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Carcinoma oat-cell de es6fago: presentacion de dos casos y
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RESUMEN

Objetivo: nuestro objetivo es aportar una vision actualizada
sobre una patologia tan infrecuente como el carcinoma oat-cell
esofégico, mediante revision de la bibliografia y la exposicion de
dos casos de reciente apariciéon en nuestro servicio.

Material y método: se realizd un estudio retrospectivo con
revision de las historias clinicas de los pacientes ingresados en
nuestro servicio con el diagnéstico de neoplasia esoféagica en los
Gltimos 6 arios (enero de 2000 a diciembre de 2006).

Resultados: se estudiaron 249 casos de neoplasias de es6fa-
go en el curso de este periodo de 6 arfios, de ellas 106 fueron de
estirpe epidermoide (42,6%), 141 adenocarcinomas (56,6%) y 2
oat-cell (0,8%). Del total de estos tumores solo en 45 (18%) de
ellos se pudo realizar reseccion quirtirgica, en 23 (9,3%) cirugia
paliativa (no se incluyen protesis endoscodpicas, gastrostomias ni
yeyunostomias) y en el resto (181 casos, 72,7%) cirugia derivativa
0 ninguna opcién quirtrgica.

Conclusiones: podemos afirmar que esta neoplasia es altamen-
te agresiva, presentando en préacticamente la totalidad de los casos
diseminacion a otras localizaciones. Se trata de un cancer muy poco
frecuente que afecta mayoritariamente a varones y cuya clinica es si-
milar al resto de procesos neoplasicos que afectan al eséfago.
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ABSTRACT

Objective: our objective is to contribute an updated view on a
condition as rare as oat-cell carcinoma of the esophagus by review-
ing the literature and reporting two recent patients seen in our de-
partment.

Material and method: a retrospective study with a review of
all medical records of patients seen in our ward and diagnosed with
esophageal neoplasm for 6 years (January 2000 to December
2006).

Results: 249 cases of esophageal neoplasms were found, of
them 106 were of squamous ancestry (42.6%), 141 were adeno-
carcinomas (56.6%), and 2 were oat-cell carcinomas (0.8%). Only
in 45 (18%) was surgical resection feasible, 23 underwent palliative
surgery (endoprostheses, gastrostomies, and jejunostomies not in-
cluded) (9.3%), and the rest (181 cases, 72.7%) received derivative
surgery or no surgery at all.

Conclusions: we can affirm that this neoplasm is highly ag-
gressive, displaying in practically all cases dissemination to other
sites; this is a rare cancer that mainly affects men and whose clini-
cal picture is similar to that of other malignancies involving the
esophagus.

Key words: Small-cell carcinoma. Esophagus. Oat-cell carcino-
ma.
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INTRODUCCION

Los tumores neuroendocrinos de células pequefias (tipo
“oat-cell”), suponen una variedad histoldgica de neoplasia
cuya presentacion principal es a nivel pulmonar, represen-
tando el 20-25% de todos los tumores malignos pulmona-

Recibido: 23-02-07.
Aceptado: 27-02-07.

Correspondencia: Alejandro Lifidn Padilla. C/ Antonio Filpo Rojas, 14, 1°
izda. 41008 Sevilla. e-mail: linan_alejandro@hotmail.com

res (1,2). La localizacion extrapulmonar es muy infrecuen-
te, aunque si se han descrito en diversas localizaciones:
miocardio, pericardio, sistema nervioso central, vejiga uri-
naria, prostata y en tracto digestivo, siendo el eséfago con
diferencia el asiento en aparato digestivo mas frecuente,
aunque también se dan en drea colorrectal, estdmago, pan-
creas, intestino delgado y via biliar principal (2,3).

Todos comparten una caracteristica fundamental, que
es su gran agresividad y mal prondstico, con metdstasis
en aproximadamente la mitad de los casos en el momento
del diagndstico (4).



416 A.LINAN PADILLA ET AL.

El oat-cell esofagico representa, segun las series, entre
un 1 y un 2,8% de los casos de cdncer de eséfago, llegan-
do hasta un 9% en Japon. Se trata de una enfermedad rara
de tal modo que desde su primera descripcion en 1952
por Mac Keown no se han registrado en el mundo més de
300 casos (3.5).

La manifestacion clinica es idéntica a la de cualquier
extirpe de cancer de esdfago, siendo la disfagia el sinto-
ma principal, y variablemente un cuadro consuntivo aso-
ciado. No existe posibilidad de tratamiento estdndar, ha-
biéndose descrito diversas pautas quirdrgicas, médicas
oncoldgicas (quimioterapia y radioterapia) o asociadas.

METODOS Y RESULTADOS
Caso clinico 1

Varon de 72 afios, como antecedentes: exfumador
(desde hace 17 afios), bebedor moderado y EPOC en tra-
tamiento; remitido desde el Servicio de Digestivo por es-
tudio de disfagia a sélidos y liquidos con anorexia y pér-
dida de peso progresiva.

Se procede a estudio con endoscopia oral informando
de la existencia de una masa mamelonada y estenosante
desde los 32 cm a unién esofagogdstrica, en la que se ob-
serva orificio fistuloso, desconociéndose el trayecto y su
extremo distal; en la biopsia se halla tan s6lo el compo-
nente epidermoide de la neoplasia moderadamente dife-
renciado, ulcerado e infiltrante. La TAC toraco-abdomi-
nal (Fig. 1), muestra un engrosamiento de la pared
esofdgica en tercio inferior y unién eséfago géstrica, en
cuya porcion caudal queda una pequeiia luz filiforme, sin
identificarse el trayecto fistuloso reseflado; sin afectacion
mediastinica ni de érganos abdominales. El estudio eso-
fagogastroduodenal baritado, revela estenosis de 1-5 cm
de longitud en el tercio inferior de es6fago (Fig. 2), sin

Fig. 1. TAC toraco-abdominal en el que se aprecia engrosamiento este-
nosante de la pared esofégica.
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Fig. 2. Estudio baritado que muestra estenosis en tercio distal de es6fago.

otros hallazgos relevantes. La ecoendoscopia muestra
una lesion que afecta a todas las capas de la pared esofd-
gica que se inicia inmediatamente a nivel subcarinal, ex-
tendiéndose hacia el borde izquierdo en el que algtn pun-
to sobrepasa la adventicia, penetrando minimamente en
grasa periesofagica; contactando con aorta y pleura dere-
cha, sin llegar a invadirla; desde el punto de vista gan-
glionar s6lo se observaba una pequefia adenopatia subca-
rinal de aspecto inflamatoria (T3NO).

Se procedié a realizacién de esofaguectomia, gastro-
plastia intratordcica y yeyunostomia de alimentacion.

El estudio anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica,
mostré un cdncer infiltrante de 5 cm con componente epi-
dermoide bien diferenciado y microcitico, con 2 adeno-
patias aisladas con claro predominio del componente mi-
crocitico y afectacidn del borde circunferencial.

Fue sometido posteriormente a tratamiento adyuvante
quimioterdpico (carboplatino, etopdsido) y radioterapia
(60 Gy). A los 10 meses del diagnéstico se repitié la TAC
que mostr6 imagenes compatibles con metéstasis hepati-
cas, que obligd a iniciar quimioterapia paliativa con eto-
posido que en la actualidad continda recibiendo.

Caso clinico 2

Mujer de 68 afios, como antecedentes personales de
interés refiere ser fumadora de 20 cigarrillos/dia desde
hace 40 afios, y como intervenciones quirdrgicas: colecis-
tectomia, amigdalectomia y anexectomia bilateral (por
polimiomatosis uterina). Estudiada dos afios atrds en con-
sultas de digestivo por una disfagia moderada a sélidos,
sin otra sintomatologia acompafiante, se realiza endosco-
pia digestiva alta con hallazgo de una hernia de hiato, re-
comendandose tratamiento con inhibidores de la bomba
de protones, con mejora considerable de los sintomas.
Posteriormente y durante el periodo de revisién en con-

REV Esp ENFERM DIG 2007; 99 (7): 415-419
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sultas, presenta un cuadro de dolor epigdstrico intenso de
unos meses de evolucion, por lo que se repite una segun-
da endoscopia en la que se evidencia una lesion a nivel de
tercio medio de esofago, biopsiada e informada como
carcinoma de célula pequeiia tipo “oat-cell” ulcerado e
infiltrante. Ante estos hallazgos, se procede a completar
estudios en la paciente realizdndose distintas exploracio-
nes con el objetivo fundamental de encontrar el tumor
primario (pensando en un origen pulmonar dado la espe-
cie histoldgica de la neoplasia) y estadiar la enfermedad.

A la exploracién la paciente presentaba un estado ge-
neral conservado, afebril, sin hallazgos de adenopatias, ni
datos relevantes en la auscultacidon cardiopulmonar, con
abdomen normal salvo la cicatriz subcostal derecha e in-
fraumbilical continentes y sin presentar alteraciones a ni-
vel neurolégico.

A nivel analitico no presentaba alteracion alguna rele-
vante. El estudio esofagogastroduodenal baritado mostro
a 5 cm de la unién esofagogéstrica una lesién plana y ul-
cerada de unos 5 cm de longitud que reducia discreta-
mente la luz del mismo, siendo el resto del estudio nor-
mal (Fig. 3).

En la TAC toraco-abdominal se observa una neoplasia
a nivel del tercio medio esofdgico, que provoca disminu-
cion de su luz, con adenopatias en el drea subcarinal, su-
praclavicular izquierda (1,5 cm); en abdomen adenopa-
tias en retroperitoneo, drea retrocrural y cadena iliaca
derecha; imédgenes sugestivas de metdstasis hepdticas bi-
lobulares y un gran quiste esplénico (Fig. 4). No se evi-
dencia lesion ocupante de espacio a nivel pulmonar. En la
fibrobroncoscopia no se encontraron hallazgos patolégi-
cos. Se realizé un aspirado de puncién transtordcica con
positividad para carcinoma tipo oat-cell, que podria indi-
car invasion pleural.

La ecoendoscopia mostré una tumoracion esofdgica
vegetante y ulcerada, que se extendia desde los 30 a 35

Fig. 3. Lesién ulcerada que reduce minimamente la luz esofdgica en el
estudio baritado.
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Fig. 4. Imagen de TAC de multiples metéstasis hepaticas en ambos 16-
bulos.

cm y que infiltraba las 2/3 partes de sus caras, pero que
permitia el paso del endoscopio. Entre los 28 y 32 cm ha-
bia una masa extrinseca retrocardiaca bien delimitada y
que no infiltraba eséfago. Se hallaron multiples adenopa-
tias celiacas. Y la biopsia de la lesion se informa como
carcinoma de células pequenas tipo oat-cell. La TAC cra-
neal no demostrd ningtin hallazgo patolégico.

Dada la extension de la neoplasia, se desestima la ciru-
gia, pensdndose en la quimioterapia como principal op-
cion terapéutica estando, a la finalizacion del presente
trabajo, en tratamiento en la Unidad de Oncologia de
nuestro hospital (esquema con CDDP mds etopdsido).

DISCUSION

El carcinoma oat-cell esofégico es una entidad histold-
gica de escasa incidencia, lo que dificulta la realizacién
de estudios prospectivos, siendo esta la localizacién ex-
trapulmonar mds frecuente. El término de oat-cell es pro-
bablemente el mas utilizado, aunque no el tnico, pues
hay otras denominaciones que comprenden la misma en-
tidad: microcitoma, carcinoma indiferenciado, carcinoma
anapldsico, carcinoma de células de Kultchisky... Del
mismo modo si entendemos que esta neoplasia procede
de una extirpe celular pluripotencial, ello explica que en
ocasiones se encuentre un “oat-cell” puro y en otras coe-
xista con diversas diferenciaciones celulares, preferente-
mente epidermoide (6). Esto hace que nos planteemos al-
gunas cuestiones; cudntos de aquellos casos informados
histologicamente indiferenciados son o pueden ser de cé-
lulas pequeias, del mismo modo que aquellos adenocar-
cinomas o epidermoides poco diferenciados, en los que
apreciamos una evolucion fatal y demasiado rdpida, no
esperable para esta clase de tumores, si no se tratarian en
realidad de microciticos no objetivados desde Anatomia
Patolégica. Por otro lado, podriamos preguntarnos si
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aquellos clasificados como oat-cell primarios de esofdgo
son realmente tales y no metdstasis de una neoplasia pul-
monar, que no alcanza tamafo suficiente para ser detec-
tada en las distintas pruebas de imagen.

La incidencia de este tipo de tumor es realmente baja
variando segun series, en nuestra Unidad de Cirugia de
Eséfago y Tracto Digestivo Superior en la que se atiende
a una media de 40 canceres de es6fago al afio de los cua-
les mas de la mitad acaban interviniéndose, tan sélo se
han recogido 2 casos de oat-cell en los ultimos 6 afios, lo
que supondria una incidencia aproximada de un 0,8%. Si
bien parece aceptada una incidencia de entre 1-2,8%, hay
casos en la bibliografia con una incidencia sensiblemente
inferior, como las de la serie de la TATA Memorial Hos-
pital Experience con una cifra escasa de 0,15% (4).

La proporcion de este tumor es de 2:1 para el sexo
masculino; apareciendo fundamentalmente entre la sex-
ta y octava décadas de la vida. Los principales sintomas
son disfagia, rdpidamente progresiva y pérdida de peso
(al igual que el resto de tumores esofdgicos). Afecta casi
exclusivamente al tercio medio e inferior del es6fago
(7). El diagnéstico es casi siempre muy tardio (con me-
tastasis en el momento del diagndstico en la mitad de
los casos) (7,8), presentdndose con gran agresividad, y
su prondstico es realmente sombrio, con una supervi-
vencia media de 7-8 meses (9); aunque excepcional-
mente, se registra algin caso de supervivencia elevada
de hasta 37 meses (10). Hay un importante trabajo pu-
blicado por Casas y cols., en el que los autores de una
extensa muestra de 199 pacientes con carcinoma de eso-
fago microcitico evaldan los factores prondsticos que
influyen en la supervivencia, siendo de todos ellos el
mas determinante, la extensién de la enfermedad en el
momento del diagndstico, si se trataba de una enferme-
dad localizada (para los que hall6 una supervivencia
media de 8 meses) o extendida (3 meses). También con-
sideraron otros factores como la edad, el tamaifio del tu-
mor o el tipo de tratamiento recibido (11).

Por ello, pensamos que hay dos exploraciones que
podrian hacer un mejor estadiaje preoperatorio: la eco-
endoscopia, pues nos informa acerca de la profundidad
en la infiltracion de la pared esofagica y estructuras ad-
yacentes, las dimensiones de la neoplasia primaria y la
existencia o no de adenopatias a nivel mediastinico
(aunque no sirve para descartar la existencia de metds-
tasis sistémicas, para lo que la TAC continda siendo la
mejor prueba complementaria); y la PET (tomografia
con emision de positrones), que puede revelar image-
nes de depdsito patoldgico tanto a nivel local como lo-
corregional o a distancia que podrian no ser visualiza-
das en la TAC. Ademds nos puede ayudar a declarar
aun con mds fundamento que se trata de un céncer pri-
mariamente esofdgico y descartar asi un posible origen
primario pulmonar, ya que como hemos comentado
dada la rareza de esta estirpe tumoral, siempre nos pue-
den quedar dudas acerca del verdadero origen del tu-
mor.
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El patron de diseminacion habitual de estos tumores,
que también han seguido nuestros dos casos, es el que si-
gue a continuacion: en el momento del diagndstico estdn
presentes casi de manera constante adenopatias locorre-
gionales y metdstasis a distancia en la mitad de los casos,
con una secuencia de depdsito mds o menos ordenada
que podria ser higado, ganglios a distancia, huesos, mé-
dula ésea, pulmon, piel y cerebro.

En lo referente al mejor tratamiento para esta entidad
hay gran controversia, tanto por las propias particularida-
des del tumor como por la ausencia de estudios relevan-
tes para dar recomendaciones concretas con fundamento.
Dado el avanzado estado de la enfermedad en el momen-
to del diagndstico y la elevada agresividad de la misma,
parece claro que las necesidades de tratamiento médico
quimioterdpico son practicamente universales a todos los
casos (11), estableciéndose supervivencias variables de
meses, segtlin lo avanzado de la enfermedad, en oposicién
a las escasas semanas de aquellos pacientes que no han
recibido tratamiento alguno (12). Se trata de un tumor
quimiosensible, en el que se aprecia frecuentemente muy
buena respuesta inicial, incluso con desaparicioén eviden-
te de lesiones en los estudios de imagen, pero que al poco
tiempo recidiva con gran virulencia, hacia un fatal desen-
lace (2,13). En los esquemas quimioterdpicos son varios
los farmacos empleados (etopdsido, doxorubicina, vin-
cristina, bleomicina...) siendo la combinacion de cispla-
tino y etopdsido la mas empleada en la actualidad (14) (al
igual que en el oat-cell pulmonar).

La cirugia no supone la principal opcién terapéutica,
mas que en los casos de enfermedad localizada en los que
si se debe plantear una cirugia con intencién curativa
(14). En el resto de los casos probablemente se trate de
una indicacion con fines paliativos, agotadas antes las po-
sibilidades que supongan una menor agresion, como son
las endoprotesis esofdgicas por via endoscopica. Sin em-
bargo, hemos de considerar que los casos que han regis-
trado unas supervivencias mayores han recibido una tera-
pettica conjunta que incluia esofaguectomia combinada
con quimio- o radioterapia (15). El papel de la radiotera-
pia no estd bien definido, y probablemente se pueda cefiir
a casos, como los citados anteriormente, de estadios loca-
lizados en combinacién con la cirugia.
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