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RESUMEN
Antecedentes: El cáncer de esófago es uno de los tumores malignos más letales. Es el octavo más frecuente y el quinto más mortífero. En 
España es el carcinoma de células escamosas de esófago el más frecuente, pero en países desarrollados es el adenocarcinoma. Objetivo: 
Conocer la epidemiología del cáncer de esófago en hospitales públicos de la Comunidad de Madrid. Diseño: Estudio observacional des-
criptivo. Sujetos y métodos: Se estudiaron 725 pacientes con cáncer de esófago según el Sistema de Intercambio de Datos de Cáncer de la 
Comunidad de Madrid (del 1-1-1990 al 31-8-2006). Resultados: El cáncer esofágico fue más frecuente entre los hombres (88,7%), edad 
media de 64,2 años (DE:11,8); en las mujeres más frecuente a partir de 75 años. El carcinoma mayoritario fue de células escamosas (62%) 
vs. adenocarcinoma (24%). La forma localizada fue dominante (38%) vs. regional (34%) y diseminada (26%), con 4 in situ (0,4%). El tercio 
abdominal domina (24%) igualado con el torácico. Los tumores escamosos asientan en tercios torácico y cervical (46%) y los adenocarci-
nomas en el abdominal (49%). Conclusiones: El paciente estereotipo con cáncer de esófago en Hospitales Públicos de la Comunidad de 
Madrid es un varón mayor de 55 años con carcinoma de células escamosas, en los dos tercios inferiores del esófago y con extensión locali-
zada. Coincidimos con series nacionales pero no con europeas o americanas.
PALABRAS CLAVE: Cáncer esofágico, carcinoma células escamosas, adenocarcinoma.
Epidemiology of esophageal cancer in public hospitals of the Autonomous Community of Madrid
SUMMARY: Antecedents: esophageal cancer is one of the most lethal malignant tumors. It is the eighth most common and the fifth 
most lethal cancer. In Spain the squamous cell carcinoma of the esophagus is the most common but in developed countries it is the 
adenocarcinoma. Objective: to study the epidemiology of the esophageal cancer in public hospitals of the Autonomous Community 
of Madrid. Design: observational descriptive study. Methods and subject: utilizing the Cancer Data Exchange System of the Com-
munity of Madrid (from 1st Jan 1990 to 31st Aug 2006) 725 patients with esophageal cancer were studied. Results: the esophageal 
cancer was more common among males (88,7%), mean age 64,2 years (SD: 11,8); in females it was more common after 75 years old. 
The most common carcinoma was the squamous cells (62%) vs adenocarcinoma (24%). The localized form was predominant (38%) 
versus regional (34%) and disseminated (26%) ones and 4 were in situ (0,4%). The abdominal third prevails (24%) matching the 
thoracic third. The squamous tumors are located in the thoracic and cervical thirds (46%) and the adenocarcinomas in the abdominal 
one (49%). Conclusions: the stereotype patient with esophageal cancer in public hospitals of the Community of Madrid is a male 
over 55 years old with squamous cell carcinoma in the lower two thirds of the esophagus and with localized extension. These results 
agree with national series but not with European or American ones.

KEYWORDS: Esophageal cancer, squamous cell carcinoma, adenocarcinoma.

INTRODUCCIÓN

El  cáncer  de  esófago ocupa  el  octavo  lugar  entre  los  tumores 
malignos  más  frecuentes  a  nivel  mundial,  con  una  incidencia  de 
462.0000 nuevos casos en el 2002, lo que representa el 4,2 % del to-

tal de todos los cánceres diagnosticados en el mundo ese año, según 
datos de la OMS1.

Debido a su elevada letalidad es la sexta causa de muerte más 
frecuente por cáncer con 386.000 muertes (un 5,7% del total) para 
el mismo año, lo que le coloca a la altura de los tumores más letales 
(los  «big  killers»)  como  son  el  cáncer  de  pulmón,  de  hígado,  de 
páncreas y de estómago1.

El cáncer de esófago supuso en el caso de los hombres el 6,89% 
total de las muertes por cáncer a nivel mundial, y el 4,26% en el caso 
de las mujeres2.

En términos absolutos, el cáncer es la primera causa de muer-
te en España, con 91.623 muertes en 2000 (57.382 en hombres y 
34.241 en mujeres), lo que supuso el 25,6% de todas las defuncio-
nes3.

En España el cáncer de esófago fue el responsable del 0,45% del 
total de muertes por todas las causas en el año 2005, según datos del 
Centro Nacional de Epidemiología (Instituto de Salud Carlos III), 
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mientras que de la mortalidad total por tumores malignos representó 
el 1,81% en el mismo año4.

Existen  básicamente  dos  tipos  histopatológicos  de  cáncer  de 
esófago, cada uno con un comportamiento clínico distinto. El carci-
noma de células escamosas (CCE) es el más habitual a nivel del ter-
cio superior y medio5, mientras que en el tercio inferior predomina 
claramente el adenocarcinoma (AC)6,7.

El carcinoma de células escamosas (CCE), también denomina-
do en otras  localizaciones como la piel, carcinoma epidermoide o 
espinocelular,  es  la  lesión maligna más  frecuente a nivel mundial 
en el esófago hoy en día, si bien en los países más desarrollados no 
representa más de la mitad de los casos5.

El CCE debe su nombre al ser una neoplasia maligna que se ori-
gina en células epiteliales que derivan de una de las tres capas ger-
minativas (en este caso endodermo) y se llama de células escamosas 
porque produce las mismas células identificables en cualquiera de 
los epitelios pavimentosos estratificados del organismo (vg. esófa-
go, bronquios, laringe, faringe, cavidad oral, piel, etc.).

El adenocarcinoma es una neoplasia maligna de células epite-
liales que se caracteriza por un crecimiento glandular en su estudio 
histológico. Este tipo de tumor es el responsable de la gran eclosión 
en el mundo occidental en las tres últimas décadas de las neoplasias 
esofágicas, de tal manera que si en los años 70 representaban no más 
del 5-10% del total de esta patología, hoy ya suponen más del 40%-
50% en los países desarrollados5,6.

Este incremento del AC esofágico, particularmente en el esófago 
distal, ha ido paralelo al incremento de AC gástrico, especialmente 
del cardias. Es por esto que algunos autores hablan del concepto de 
tumores  de  la  unión  esofagogástrica  (UEG)5,8.  En  este  sentido  se 
describe el reflujo gastroesofágico (RGE) como un factor de riesgo 
común a ambos tumores.

Sin  embargo  existen  diferencias  epidemiológicas  entre  ambos 
tumores. Es lo que algunos autores llaman el efecto cohorte de na-
cimiento. Esto es debido a que el AC esofágico ha incrementado su 
incidencia en personas más jóvenes (45-65 años) que el AC gástrico 
que sigue apareciendo a partir de la sexta década de la vida9.

El resto de tumores malignos que están incluidos en la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades Oncológicas (CIE-O) en su 
tercera versión10,  representan menos del  10% del  total  e  incluyen 
entre  otros:  sarcomas,  linfomas,  carcinomas  de  células  pequeñas, 
melanosarcomas, tumores carcinoides y sarcomas de Kaposi.

Ante  esta  realidad  los  objetivos  del  presente  trabajo  han  sido 
dos:

1.  Conocer la epidemiología descriptiva del cáncer de esófago 
en Hospitales Públicos de la Comunidad de Madrid.

2.  Conocer la epidemiología analítica de variables de cáncer de 
esófago recogidas en el Sistema de Intercambio de Datos de Cáncer 
(SIDC) de la Comunidad de Madrid.

SUJETOS Y MÉTODOS

El presente trabajo es un estudio observacional descriptivo. La 
población estudiada procede de la Base de Datos del Registro Cen-
tral de Tumores del SIDC de la Comunidad Autónoma de Madrid 
(CAM)11.

Las  fuentes  que  se  han  empleado  para  obtener  los  datos  son: 
Archivos de historias  clínicas, Anatomía patológica, Admisión de 

enfermos, Informes de alta médica, Comité de Tumores de los Hos-
pitales de la CAM y sus Servicios de Oncología (médica y radiote-
rapia).

Una vez que la información se recogía en la base de datos del 
registro hospitalario era remitida al  registro central, el cual se ha-
lla sistematizado mediante una aplicación informática que separa la 
gestión de la evaluación y el control de calidad.

La aplicación de gestión está orientada para la gestión diaria del 
Hospital donde se instala. La aplicación de estudio se orienta al estu-
dio y control de calidad de los datos suministrados por los diferentes 
hospitales al SIDC.

En esta base de datos se define CASO a todo paciente con un tu-
mor diagnosticado cuyo código de comportamiento (5.º dígito según 
la CIE-O3) sea igual o superior a 2. En lo relativo a la relación que 
éste tiene con el Hospital, se define como CASO a aquel paciente 
con un tumor que acude al Hospital para su diagnóstico y/o trata-
miento  total o parcial; y se define como CONTACTO a aquel pa-
ciente con un tumor que acude a algún servicio del hospital de forma 
puntual, sin que existan precedentes y sin que parezca previsible un 
seguimiento del mismo por parte del Hospital. Los contactos no son 
registrados.

Nuestra población de estudio consta de 725 pacientes diagnosti-
cados de cáncer de esófago y recogidos como tal en el SIDC durante 
el periodo que abarca desde el 1 de enero de 1990 hasta el 31 de 
agosto de 2006, ambos inclusive.

El concepto de cáncer de esófago es aquel que maneja el Regis-
tro, que codifica de acuerdo con la CIE-O de la OMS en su tercera 
versión10. En esta clasificación el cáncer de esófago se codifica C15. 
Incluye esófago cervical, torácico y abdominal.

Todos los casos codificados como C15 en sus tres primeros dí-
gitos y acabados en un número mayor de 2 (el número 3 o superior 
indica malignidad en la CIEO-3) se incluyeron en el estudio. No se 
incluyeron al resto de tumores relacionados con el esófago.

Las  variables  proporcionadas  por  el  SIDC11  para  cada  tumor 
registrado  incluyen datos de filiación, de diagnóstico y del  tumor. 
A partir de esas variables se crearon ad hoc unas nuevas: edad (en 
quinquenios, decenios y mayores y menores de 65 años), histologías 
agrupadas (CCE, AC y resto), número de diagnósticos por sexenios 
(1990-1995,  1996-2001,  2002-2006),  tercios  (cervical  o  superior, 
torácico o medio, abdominal o inferior y SAI de «sine alter indica-
tio» cuando no venía especificado el tercio esofágico de asentamien-
to) y extensión tumoral (localizado, regional y diseminado).

El análisis de los datos se llevó a cabo con el software estadístico 
del programa SPSS para Windows versión 14.0.

Para la estadística descriptiva se realizó la descripción de la po-
blación a través de las diferentes variables, mediante tablas y gráfi-
cos de frecuencias y porcentajes.

Las relaciones entre las variables cualitativas, se analizaron me-
diante la Chi cuadrado de Pearson o mediante el Test exacto de Fis-
her cuando fue preciso. Asimismo, se realizaron, cuando estuvieron 
indicados, análisis de regresión, para valorar las correlaciones. La 
significación se consideró a nivel de p<0,05.

RESULTADOS

La población estudiada consta de 725 pacientes siendo el sexe-
nio más numeroso el segundo (1996-2001) (Fig. 1).



Sanid. mil. 2010; 66 (4)    209

Epidemiología del cáncer de esófago en Hospitales Públicos de la Comunidad Autónoma de Madrid

El  cáncer  de  esófago  en  nuestra  población  fue  más  frecuente 
entre los varones, 643 casos (88,7%) que entre las mujeres, que su-
ponen el 11,3% del total (82 casos).(p>0,05)

El número de casos en varones se mantuvo elevado, mientras que 
las  mujeres  han  ido  incrementándose,  aunque  las  diferencias  entre 
sexenios no fueron estadísticamente significativas. La proporción entre 
hombres y mujeres fue de 7 veces más hombres que mujeres (Fig. 1).

Los  pacientes  en  el  momento  del  diagnóstico  tenían  edades 
comprendidas entre los 27 y los 98 años con un rango de 80,38 años, 
siendo  la edad media de 64,21 años (con una desviación estándar 
DE: 11,85 años) (Fig. 2).

La distribución por sexos y edades muestra que, mientras la pro-
porción de varones ha disminuido en 7,4 puntos al traspasar la ba-
rrera de los 65, la de mujeres ha aumentado en 14,4 puntos; siendo 
el 54% del total de los hombres menores de 65 años y superando el 
62%  las mujeres mayores  de  65  años  con  diferencias  estadística-
mente significativas (p=0,004) en este último caso (Fig. 3).

Estas diferencias también fueron significativas cuando se anali-
zaron las distribuciones de sexo por grupos de edad en quinquenios, 
p<0,0001.

Sin  embargo,  cuando  la  distribución  se  realiza  por  grupos  de 
edad en decenios,  la  tendencia entre  las mujeres es aumentar con 
la edad, mientras que entre los varones existe un pico de edad entre 
los  55-75  años  (diferencias  estadísticamente  significativas),  como 
también ocurre cuando se estratifica por quinquenios.

La edad media para  los hombres  fue 63,62 años  (DE: 10,95), 
mientras que para  las mujeres  fue 6 años por encima de esa cifra 
(69,73) con una DE de 14,44 años.

Atendiendo  al  aspecto  histológico,  según  la CIE-O-3,  son  los 
CCE los más numerosos, siendo el 62,1% de la población con 450 
casos. El siguiente tipo histológico lo constituyen los AC con 176 
casos, 24,3% del total.

En  la  población destaca  la  presencia  de  dos  casos  de  linfoma 
(un linfoma maligno SAI y un linfosarcoma) así como un sarcoma 
SAI, que suponen respectivamente un 0,3% y un 0,1% del total de 
los casos.

Agrupando  los  casos  atendiendo  a  características  histológicas 
semejantes  según  los  grupos  recogidos  en  la  CIE-O3,  continúan 
siendo los CCE el grupo más frecuente, y se mantienen en segundo 
lugar los AC, teniendo el resto de tumores una representación más 
bien escasa, razón por la cual parece lógico agruparlos en una sola 
categoría que se ha llamado «Resto de tumores».

Figura 1. Distribución de número de casos por sexos para cada 
periodo.

Figura 2. Casos diagnosticados por grupos de edad en decenios (izquierda) y quinquenios (derecha).

Figura 3. Porcentajes de Mayores y Menores de 65 años (izquierda) y por decenios (derecha) en cada sexo.
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El tipo histológico más frecuente hasta los 70 años es siempre el 
CCE, siendo a partir de esta edad el AC el dominante. Esto se debe 
a que el AC aumenta con la edad, especialmente a partir de los 55 
años, en los que comienza a equipararse en proporción al CCE para 
superarle claramente en las tres últimas décadas de edad de los pa-
cientes, encontrándose significación estadística (p<0,0001) en estas 
diferencias (Fig. 4).

Del total de neoplasias de esófago en el varón, el grupo más fre-
cuente lo forma el CCE con aproximadamente un 62%, seguido del 
AC (24%) y «Otros» a más distancia (13,5%), en proporciones prác-
ticamente idénticas a las de la población total. Sin embargo, no ocu-
rre así con las mujeres, en las que del total de neoplasias un 28% son 
AC, aunque el más predominante continúa siendo el CCE (57,3%). 
Los tumores del grupo «Otros» presentan porcentajes similares en 
ambos sexos rondando el 14%. Las diferencias encontradas se han 
debido al azar (p>0,05) (Fig. 5).

En  el  momento  del  diagnóstico,  prácticamente  el  38%  de  los 
casos (278 pacientes), se encuentra en forma local, así como un 34% 
aproximadamente se presenta con afectación regional. Sólo apare-
cen en nuestra población 4 casos de cáncer in situ (2 CCE y 2 AC), 
el 0,5%, así como 188 pacientes, el 26%, con afectación disemina-
da. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 
relacionar la extensión con el sexo, la edad y la histología.

A pesar de no alcanzar la significación estadística es interesante 
destacar la extensión de los grandes grupos histológicos. Los tumo-
res  tipo CCE fueron mayoritariamente  locales mientras  los AC se 
distribuyeron más homogéneamente en las tres grandes extensiones 
(los CCE en un 41%, un 35% y un 23% en  locales,  regionales y 
diseminados  respectivamente,  vs.  el  36%,  34% y 28% de  los AC 
también respectivamente para esas tres extensiones).

El resto de tumores (el grupo denominado «Otros») fueron en su 
mayoría diseminados (37%), aunque presentaron el mismo porcen-
taje de localizados y regionales (31,5%).

El cáncer de esófago se localiza más frecuentemente en el tercio 
abdominal aunque en el torácico el número de casos es casi idéntico; 
no ocurre así en el cervical que queda más alejado.

Sólo  se  encontraron diferencias  estadísticamente  significativas 
al analizar localización y edad y localización e histología. La pre-
sencia de tumores en el esófago cervical y el torácico en los menores 
de 65 años es prácticamente del 60% en ambos casos; sin embargo 
en el esófago abdominal son los mayores de esa edad los que son 
mayoritarios en un 55% (Tabla 1).

Mientras que  los CCE asientan preferentemente en  los  tercios 
medio (30%) y cervical (16%), los AC lo hacen en el tercio abdomi-
nal (49%). Para los CCE y el grupo de otros los tumores SAI (sine 
alter indicatio) fueron los más numerosos (Fig. 6).

El cáncer de esófago, en nuestra población, supone el 0,9% de 
todas  las  neoplasias  registradas  en  el  SIDC  en  el  mismo  periodo 
(81.736 casos), ocupando la decimoctava posición en el ranking de 
tumores de este registro.

En cuanto al conjunto de tumores del tubo digestivo, estos su-
pusieron el 20% de todas las neoplasias. Aquí el cáncer de esófago 
ocupa el quinto  lugar por detrás de  los de colon-recto,  estómago, 
hígado y páncreas que lideran esta clasificación por este orden.

DISCUSIÓN

Edad

La edad media de nuestra población, (64,2±11,8), coincide con 
la encontrada en la mayor parte de las publicaciones revisadas2,12-13, 
que  la  sitúan  entre  los 60 y 70  años,  aunque  en  algunos  estudios 
y revisiones más recientes se pueden encontrar edades más tardías 

Figura 4. Distribución de principales tipos histológicos entre ma-
yores y menores de 65 años

Figura 5. Distribución de porcentajes de hombre/mujer en cada 
tipo histológico.

Figura 6. Distribución en porcentaje de la localización anatómica por 
cada grupo histológico.

Tabla 1. Distribución de casos de la localización anatómica en los 
menores y mayores de 65 años.

Localización por tercio Menor de 65 Mayor de 65 Total

Cervical   51   36   87

Torácico 106   68 174

Abdominal   78   98 176

SAI 140 150 288

TOTAL 378 347 725
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como en el General Practitioner Research Data Base (GPRD) donde 
en 2 millones de personas del Reino Unido se encontraron 909 casos 
de cáncer de esófago de los que el 40% aparecían en la década de 
los 70-79 años14.

Este hecho parece ser más frecuente en los países desarrollados, 
pues cuando se recogen los datos de aquellas zonas de máxima in-
cidencia de este tipo de tumor a nivel mundial, la edad media baja 
en una década más (50-60 años) como sucede en China, Irán o Su-
dáfrica15-16.

Sin embargo el mayor registro de tumores esofágicos del mundo 
en la provincia de Henan en China confirma lo mismo que ya se re-
gistra en la esfera occidental, y es que este tipo de tumores aumenta 
con  la  edad  (por  lo menos  hasta  los  85  años),  situándose  a  nivel 
mundial las décadas de 60-70 y de 70-80 como de máxima inciden-
cia para el cáncer esofágico17.

Los datos del SEER (Surveillance, Epidemiology and End Re-
sults) muestran la mayor tasa de incidencia en el grupo 65-74 con 
la tercera parte de los casos en esa década12-13. En nuestro estudio el 
decenio con más casos (33%) fue el de 55-64 años.

Sexo

El cáncer de esófago en nuestro estudio  fue más  frecuente en 
los hombres, 643 casos (88,7%) que en las mujeres, que suponen el 
11,3% del total (82 casos) hecho que concuerda con la epidemiolo-
gía típica del cáncer de esófago18-28. La razón de sexo fue de 7,84:1.

En  China  con  datos  del  Hong  Kong  Cancer  Registry, Yee  et 
al18 en el periodo de 1984 a 2003 registran 10.751 casos de tumores 
esofágicos con una ratio de 4,1:1. Samadi19 en Irán (2000-2004) en-
cuentra una proporción de 2,3:1. Cherian20 en India (1984-2004) no-
tifica 2,2:1. En Sudáfrica en la región de Transkei, Makaula21 refiere 
una ratio de 2,4:1. En Kenia en el valle del Rift, Wakhisi22 declara 
la proporción más baja (1,5:1). En estas zonas que son de las más 
castigadas del planeta se comprueba que la razón de sexo es mucho 
menor que en nuestro estudio.

Hay varias explicaciones a este hecho. La primera que son zonas 
donde todavía sigue predominando claramente el CCE, dato con el 
que coincidimos. La segunda y más importante es que este  tumor 
aquí es tan predominante que ocupa la primera posición entre todos 
los cánceres registrados en la provincia de Linxian29.

Una tercera explicación es la que argumentan algunos autores, 
que  atribuyen  esta  elevada  prevalencia  de  tumores  esofágicos  en 
ambos sexos, no sólo a hábitos alimenticios concretos (vg. el con-
sumo de vegetales encurtidos por parte de la población china), sino 
también  a  un  bajo  nivel  socioeconómico29-30.  Esto  determina  que 
cuando el estatus socioeconómico es bajo (junto con otros factores) 
la ratio hombre/mujer disminuye y en algunas zonas llega incluso a 
igualarse.

Por otro  lado tampoco la ratio hombre/mujer en el mundo de-
sarrollado es igual en todos los países. El único dato compartido es 
la predominancia de  los varones. Whiteman23  en Australia  (2001-
2005) recoge la cifra más elevada (8,9:1). Pero en Europa occiden-
tal, en los países donde parece haber habido un mayor incremento 
de este tipo de tumores esa proporción es mucho menor. Así Langer-
gren24 en Suecia (1994-1997) encuentra una razón que es la mitad de 
la anterior (4:1). Jones en el Reino Unido25 (1994-2000) halla una 
proporción de 1,8:1, posiblemente la más baja en Europa.

Parece haber un patrón geográfico claro pues en los países medi-
terráneos como el nuestro la ratio vuelve a elevarse. De esta manera 
en Francia, Remontet26 (2000) notifica 5,5:1. Gallus27 en Italia y Sui-
za (1992-1999) refiere 7,9:1. Estas últimas cifras son muy similares 
a las nuestras, sobre todo las de Italia. Se ha postulado que pudiera 
haber una influencia beneficiosa de la dieta mediterránea sobre los 
tumores esofágicos, pero el efecto beneficioso lo sería para ambos 
sexos28.

Este menor número de casos en las mujeres se ha atribuido clá-
sicamente  al  mayor  consumo  de  alcohol  y  tabaco  entre  los  hom-
bres31-32. En los Estados Unidos de América se constata un alarman-
te crecimiento de estos tumores en general, y del AC en particular. 
Greenlee33  en  el  año 2001  registra una  ratio de 3:1, mientras que 
Jemal34 en el 2007 encuentra 3,5:1. Autores como Pera et al35 rela-
cionan este aumento directamente con la epidemia de obesidad que 
sufre Norteamérica.

En el caso de España a pesar del posible efecto protector de esa 
dieta mediterránea28, parecen tener más peso el hábito tabáquico y 
sobre  todo el  alcohol que unidos a un bajo nivel  socioeconómico 
podría  explicar  en  parte  esa  mayor  predominancia  en  varones  en 
nuestro país, como ya señalara Cayuela31 a principios de  los años 
90, y confirmara Castellsagué36 diez años después demostrando el 
efecto beneficioso de dejar de fumar y de beber sobre los cánceres 
esofágicos.

Edad y Sexo

Nuestros datos muestran que la edad de aparición de la enferme-
dad es 6 años más tarde en la mujer que en el hombre (63,62 años 
de media en el varón vs. 69,73 en la mujer) y que, además, mientras 
que  la  proporción  de  casos  en  los  hombres  es  semejante  antes  y 
después de los 65 años (53% vs. 47%), en las mujeres la mayoría 
de los casos están diagnosticados después de esa edad (el 46% por 
encima de los 75).

Esas diferencias son parecidas a las recogidas por el SEER para 
el periodo 2000-2003, pues en este registro si la edad media de diag-
nóstico de estos tumores para ambos sexos es de 69 años, sólo para 
los hombres es de 65 y para las mujeres de 72, medias de edad que 
son similares a las halladas en nuestro trabajo.

En España los estudios publicados ofrecen datos similares a los 
obtenidos en nuestro trabajo. Moreno et al37, señalan que el grupo 
mayoritario para los hombres es el de 45-64 años seguido del de 65-
84, mientras que para las mujeres el más numeroso es el de 65-84, 
igualándose las cifras para ambos sexos en los mayores de 85 años 
de forma parecida a lo que ya hemos reflejado con nuestros datos.

Histología

La mayoría de  los  tumores procedentes de  la porción superior 
del tracto aerodigestivo son carcinomas de células escamosas12,38.

Coincidimos con gran parte de los autores5,17-22,31,39-41 en que, se-
gún la CIE-O-3, fueron los carcinomas de células escamosas (CCE), 
62,1% de la población con 450 casos, los que representaron el grupo 
más numeroso.

Sin embargo con el grupo mayoritario de CCE no coincidimos 
con  la mayoría de publicaciones  en  los países desarrollados acer-
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ca de los tumores esofágicos donde los AC ya son mayoría42-52. En 
nuestra población estos tumores ocuparon la segunda posición (AC) 
con 176 casos (24,3%).

Blot y Devesa en Estados Unidos43, Parfit en Canadá44, McKin-
ney  en  Escocia45, Wijnhoven46  en  Holanda,  Sihvo  en  Finlandia47, 
Desoubeaux en Francia48, Newnham en Inglaterra y Gales49, Orengo 
en Italia50, Walther en Suecia51 y Lord en Australia52 confirman que 
la epidemia de AC esofágico en el mundo occidental es ya un hecho.

En China, Zhang41 ya refiere un aumento de AC en su estudio 
en porcentajes que oscilan entre el 9,5% (1970-1979), 19% (1980-
1989) y 16% (1990-2001), porcentajes de AC que se aproximan al 
nuestro. Para los autores chinos no está claro si ese aumento es per 
se o es porque ha disminuido el CCE.

He53 añade una cuarta  razón a  las ya esgrimidas para explicar 
la disminución del CCE en China (aumento de calidad de agua de 
consumo, evitar comer alimentos con moho y polvo, e  ingesta de 
más vegetales y frutas). Esta consiste en la realización de cribados 
masivos en las poblaciones de riesgo para encontrar carcinomas in 
situ  o  displasias  en  el  epitelio  esofágico. Esto  supondría  que  una 
parte de esos tumores no se habría desarrollado porque se hubieran 
detectado y tratado a tiempo.

Aunque hay varias teorías para explicar el aumento de AC eso-
fágicos en el mundo occidental no hay consenso acerca de una causa 
única. Cherian20 propone que puede deberse a un aumento real de la 
enfermedad (bastante probable a tenor de lo revisado), a un sobre-
diagnóstico por aumento indiscriminado de los cribados en los casos 
de dispepsia, RGE y esófago de Barret, o a la actual reclasificación 
del AC en la unión esofagogástrica54,55.

En España sin embargo no se ha podido constatar  todavía ese 
aumento de incidencia de AC como sí ha pasado en el resto de paí-
ses occidentales56. De esta manera en los trabajos revisados publica-
dos en territorio español siguen siendo mayoritarios los CCE, si bien 
las series son más escasas que la nuestra pues muchas de ellas se 
refieren sólo a registros hospitalarios de un solo hospital y además 
en periodos de observación más cortos que el nuestro.

La mayoría de las series no superan los 100 casos coincidiendo 
gran parte de ellas en la predominancia del CCE. En este sentido Te-
jido57 en Sevilla, De Castro58, Meneu-Díaz59 y Sánchez-Pernaute60 
en Madrid, Balart61 en Barcelona, Hernández Lizoain62 y Torrama-
dé63 en Pamplona y Valencia Julve64 en Zaragoza declaran la supre-
macía del CCE a nivel esofágico en la mayor parte de la península.

Munitiz65 registra en Murcia la serie más amplia encontrada en 
nuestro país con 215 CCE y 167 AC, con una proporción de estos 
últimos tumores que alcanza el 40% siendo el único que se aproxi-
ma a las cifras halladas en la literatura anglosajona.

Extensión Tumoral

Un 40% de nuestros pacientes estaban en una extensión  loca-
lizada, el 34% regional y el 26% estaba ya diseminado. Javle66 en 
una serie reciente encuentra un 40% de sus pacientes en estadio lo-
calizado (como nuestra población), pero a diferencia de nosotros la 
mayoría se encuentra en un estadio IIB-III o regional (58%).

Lerut67 refiere en su serie unos porcentajes de 9%, 28%, 28% y 
34 % para los estadios I-IV respectivamente, siendo muy superior 
su cifra de diseminados a la nuestra. Esta serie tiene en común con 
la nuestra que al tratarse de tumores de la mitad superior del esófago 
en su mayoría serán CCE como en nuestra población.

Cao68 en China registra en su serie que el 55% de sus pacientes 
tienen el tumor localizado, mientras que el 44% se consideran regio-
nales y de acorde a su M sólo el 1% estarían diseminados.

Viklund69 en Suecia encuentra unos porcentajes del 20%, 29%, 
45% y 7% para los estadios I-IV respectivamente, porcentajes que 
difieren de los nuestros pues presentamos más localizados y disemi-
nados y menos regionales.

Los datos del SEER12 para el periodo 2000-2005 muestran que 
el 24% de los cánceres de esófago eran locales, 30% regionales y el 
30% diseminados, quedando un 16% desconocidos. Nuestros datos 
presentan más tumores locales y regionales y menos diseminados.

En nuestro trabajo sólo tenemos 10 casos desconocidos que re-
presentan el 1% de toda la población. De hecho sólo en el grupo de 
mayores de 75 años donde hay 7 de esos casos tienen cierta represen-
tación alcanzando el 5% de dicho grupo. Nuestra casuística es mucho 
menor en el apartado de «desconocido» que la del SEER, y de hecho 
los resultados no se alteran si no se tiene en cuenta este grupo.

Para los menores de 65 años en nuestra serie, los tumores locales 
son la mayoría seguidos muy de cerca por los regionales (39% vs. 
36%). Esta misma distribución ocurre en  los mayores de 65 años 
(37% vs. 31%) destacando ahora el aumento de los  tumores dise-
minados (28%).

No coincidimos con  los datos aportados por el SEER12 donde 
para los menores de 65 años el grupo más numeroso es el de los di-
seminados (37%), seguidos por los regionales y a gran distancia los 
locales. Por otro lado el SEER en los mayores de 65 años refleja que 
el grupo más numeroso es el de los regionales (28%), pero a muy 
corta distancia se encuentran los otros dos (26%) (Tabla 2).

En nuestro estudio el 42% de los CCE eran localizados, el 35% 
regionales y el 23% diseminados. Por su parte los AC se encontra-
ban  localizados el 36%, eran  regionales  el 34% y diseminados el 
28%.

Rohatgi70 en el Anderson Cancer Center con un estudio que in-
cluye tanto AC como CCE, encuentra diferencias entre ambos tipos 
histológicos en función de la extensión. Por un lado, de los AC el 
55% están en estadio II (similar al local nuestro), 39% en III (regio-
nal) y 6% en IV (diseminado). Por otro lado, de los CCE están en 
estadio II el 76%, en III el 22% y en IV tan sólo el 2%.

Munitiz65 refiere que más del 50% de todos los tumores (tanto 
CCE como AC) se encuentran en estadio III, pero mientras en el AC 
predominaba el T3N1, en el CCE era el T4N0. Igualmente señala 
que en su estudio hay más AC en fase T1 (40% vs. 34%) y más CCE 
en T3 (57% vs. 55%).

Alexandrou71 en Hong Kong comparando los tumores del tercio 
inferior del esófago, registra un 22% de AC en estadio IV mientras 
tan sólo halla un 7% de CCE para ese mismo estadio.

Tabla 2. Distribución en porcentaje de la localización anatómica 
en menores y mayores de 65 años. SIDC vs. SEER.

SIDC 1990-2006

Edad Local Regional Diseminado Desconocido

Menor 65 39,5 36,1 23,6 0,8

Mayor 65  37,4 31,6 28,7 2,3

SEER 2000-2005

Edad Local Regional Diseminado Desconocido

Menor 65 19,5 32,8 36,9 10,7

Mayor 65 26,4 28 26,3 19,4
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Localización tumoral

La localización clásica más frecuente de los tumores de esófago 
ha  sido  a  lo  largo del  siglo XX el  tercio medio o  segmento  torá-
cico5,39.  Sin  embargo  en  el mundo occidental  parece que hay una 
clara tendencia al aumento de los tumores del esófago en su tercio 
inferior42-52.

Nuestros datos confirman esa tendencia, si bien están práctica-
mente equiparados el tercio abdominal y el torácico con un ligero 
predominio del primero  (24,3% en esófago abdominal vs 24% en 
esófago torácico).

El hecho más relevante de nuestra serie es que prácticamente el 
40% están catalogados como SAI,  lo que  implica que en realidad 
no sabemos cuál es el tercio dominante, y sólo podemos describir el 
empate técnico entre la localización torácica y la abdominal de este 
tipo de tumores.

Hoy en día es  imposible hablar de  localización de  tumores de 
esófago y no relacionarla directamente con la histología, de tal ma-
nera que los CCE dominan en el tercio medio y superior, y los AC 
hacen lo propio en el inferior o segmento abdominal donde pueden 
llegar a representar más del 90% de este tipo de neoplasias.

Este dominio es independiente del tipo de clasificación que sigan 
los distintos autores. Algunos siguen la propuesta por la AJCC72, de 
tal manera que además de  los  tres  tercios ya descritos, dividen al 
esófago torácico en tres partes (superior, medio e inferior).

Otros como Siewert54 en una de las series más largas encontra-
das en la literatura (1000 esofagectomías), clasifica a esos tumores 
esofágicos en función de su localización con respecto a la bifurca-
ción traqueal. De esta manera el 96% de los tumores por encima de 
esa bifurcación eran CCE, mientras que por debajo de ese límite el 
56% eran AC.

Llama la atención en la población de Siewert que mientras los 
CCE se distribuyen casi  al  50% con  respecto  al  punto  anatómico 
elegido,  el 97% de  los AC se  sitúan por debajo de ese punto,  se-
ñalando claramente la predilección de estos tumores por el último 
tramo esofágico.

Tanto Siewert como otros autores consideran a estos dos tipos 
de tumores muy diferentes desde el punto de vista epidemiológico. 
Así los CCE predominantes en el tercio torácico se relacionan con 
un nivel socioeconómico bajo, el abuso del alcohol y el  tabaco, y 
comorbilidades como la cirrosis y una función pulmonar reducida. 
En contraste, los tumores tipo AC del tercio abdominal, se asocian 
con nivel socioeconómico alto y factores de riesgo cardiovascular 
(posiblemente relacionados con la obesidad).

Hosch73 de forma similar a Siewert divide a los tumores esofá-
gicos en supracarinales (68%) e infracarinales (42%). En su serie el 
69% eran CCE y el 31% AC, porcentajes próximos a los nuestros.

Pohl y Welch55 entre otros autores señalan que el aumento de AC 
esofágicos no se debe a la reclasificación propuesta por Siewert54. 
De hecho si  fuera un problema sólo de  reclasificación  (que ahora 
los  tumores de  la UEG se  incluyeran entre  los AC esofágicos) no 
se podría explicar el repunte de los propios tumores gástricos (pero 
sólo del cardias), si bien hay que aclarar que este aumento no es tan 
llamativo como el de los tumores del tercio inferior esofágico.

Estos autores explican que desde 1975 hasta la actualidad (siem-
pre en el mundo occidental), no ha aumentado la proporción de pa-
cientes  a  los  que  se  ha  diagnosticado  la  enfermedad  in  situ  o  de 
forma  localizada  (ellos  hablan  del  cambio  del  25%  al  31%).  Por 

otro lado la mortalidad del AC esofágico ha aumentado en más de 7 
veces (según datos del SEER). Por estas dos razones concluyen que 
el  sobrediagnóstico no es una explicación válida para  el  aumento 
de incidencia de AC, y por lo tanto ese aumento representa un in-
cremento real del riesgo de esta enfermedad en el esófago inferior.

Levi74 en su estudio epidemiológico de los AC y CCE esofágicos 
en Suiza (1976-1998), declara este mismo aumento de los primeros 
pero no de  los segundos por razones similares a  las ya expuestas. 
Coincidimos con este autor en que usa tanto la clasificación histo-
lógica (AC y CCE) como la clasificación por tercios. Incluso habla 
de otros tumores y los no especificados que podrían corresponderse 
con nuestros SAI.

Munitiz65 en España también relaciona los tipos histológicos con 
la localización. Así describe 111 CCE de los que el 99% están en 
el segmento torácico (dividido a su vez en tres según AJCC) y 120 
AC de los que el 64% serían abdominales. Nuestra serie no presenta 
ni  tantos  CCE  torácicos  ni  tantos AC  abdominales,  aunque  estos 
últimos suponen el 50% de los AC de nuestros casos.

Respecto al conjunto de los tumores del organismo 
y del aparato digestivo

En nuestra población, el cáncer de esófago supuso el 0,9% del 
total de neoplasias  registradas  en el mismo periodo,  coincidiendo 
con el registro de la Canadian Cancer Society75 (0,9% para el año 
2003) y con el del National Cancer Data Base (NCDB) donde supo-
ne el 1,1% de todos los tumores en el periodo 2000-200676.

El Thames Cancer Registry77 que recoge todos los tumores que 
aparezcan entre los habitantes de la ciudad de Londres y zona de in-
fluencia, notifica un 3% para esta neoplasia en el año 2004. El Reino 
Unido es el país de la Unión Europea con las tasas más altas de esta 
patología, incluso para los dos sexos, pues la ratio de sexos según 
este  mismo  registro  es  de  1,8:1,  mientras  que  en  nuestro  estudio 
encontramos 7,8:1.

También coincidimos con los datos aportados por el SEER para 
el año 200734. Sin embargo no lo hacemos con la IARC que para Eu-
ropa registra un 1,4% para este tipo de neoplasias en el año 200678. 
Este  porcentaje  es  mucho  menor  en  el  EUROCARE-3  (1,8%)79, 
cuyo estudio abarca el periodo 1990-1999.

En el mundo este porcentaje se eleva al 4,2% para ambos sexos 
(GLOBOCAN 2002)2, siendo incluso superior en el hombre (5,4%). 
Sólo China aporta más de  la mitad de  los casos  (55%), doblando 
los hombres en número a las mujeres con esta patología. De hecho 
para los hombres chinos el cáncer esofágico representa el 24% de 
todos los tumores en el sexo masculino. Este porcentaje en nuestro 
registro no lo alcanzamos ni con todos los tumores digestivos juntos 
(20%).

En España  según  el GLOBOCAN  (2002)  el  cáncer  esofágico 
representa  el  1,3%  de  todas  las  neoplasias. Al  compararnos  con 
otros países mediterráneos, España presenta una de las tasas crudas 
más altas para los hombres (equiparable sólo a Portugal: 9,5), por 
encima de Italia, Grecia y países balcánicos. Pero por debajo de la 
mayor parte de los países industrializados de Europa Occidental y 
del Norte (Reino Unido, Francia, Alemania, Dinamarca, Suecia) y 
de Europa Central (Hungría y Eslovaquia).

Por el contrario las mujeres españolas presentan tasas de las más 
bajas  del  continente.  Esto  se  debe  sobre  todo  a  factores  como  el 
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tabaco y el alcohol, de consumo más extendido entre los hombres 
españoles a lo largo del siglo XX31,36,56,80.

A nivel mundial sucede algo similar a lo acontecido en el viejo 
continente, pues la tasa de cáncer esofágico recogida por la IARC 
para  los hombres españoles  sólo se ve superada por  las encontra-
das  en China  e  Irán  entre  el  sexo masculino. En estos dos países 
intervienen como factores de riesgo hábitos culturales y familiares, 
así como dietéticos y socioeconómicos en los que destaca una gran 
exposición a las nitrosaminas16,19,41,53,81-84.

Por el contrario las mujeres españolas vuelven a tener las tasas 
más bajas del mundo en relación seguramente con los factores ya 
comentados del tabaco y el alcohol, y también por el posible efecto 
beneficioso de la dieta mediterránea28,31,36,56,80.

En cuanto al conjunto de los tumores del tubo digestivo el cán-
cer de esófago ocupa la quinta posición en nuestro registro, detrás 
de los de colon-recto, estómago, hígado y páncreas por este orden.

La  IARC para Europa  en  el  año 2006  establece  que  el  tumor 
más frecuente para ambos sexos es el de mama, seguido de colon, 
pulmón, próstata y estómago. El cáncer de esófago ocuparía la de-
cimosexta posición. En este estudio como en el nuestro también iría 
detrás de los principales tumores digestivos (colon-recto, estómago, 
hígado y páncreas)78.

El EUROCARE-379 en el periodo 1990-1999 registra como tu-
mores  más  frecuentes  para  Europa  pulmón,  colon-recto,  vejiga  y 
estómago para el sexo masculino, y mama, colon-recto, pulmón y 
estómago para el sexo femenino. Este estudio no incluye los tumo-
res de próstata en el varón y de útero en la mujer (que ya ocupan la 
primera y tercera posición en el hombre y en la mujer respectiva-
mente según  la  IARC), por  referirse sólo a  tumores que aparecen 
en ambos sexos.

También según este estudio el cáncer de esófago ocupa la quin-
ta posición detrás de  los  tumores más frecuentes del  tubo digesti-
vo. Este mismo hecho se repite en las estadísticas aportadas por el 
SEER12,34 y por la Canadian Cancer Society75, salvo la excepción de 
que en este úlitmo registro el cáncer de esófago supera al hepático.

El Swedish Cancer Registry también recoge esta misma distri-
bución de los tumores digestivos para el año 1997. Sin embargo los 
autores suecos han notificado un aumento del cáncer de esófago en 
los últimos años, pues han pasado de tener unos 350 casos anuales 
en la década de los 90 a más de 650 actualmente.

Los  mismos  autores  consideran  que  ha  habido  un  aumento 
real de la carga de la enfermedad, pero además de ese hecho, ese 
aumento de incidencia se debe también entre otras razones a un 
mejor  registro,  pues  al  buen  funcionamiento de  este  registro de 
cánceres general, hay que sumar la puesta en marcha desde el año 
2001 de uno específico de cánceres de esófago (Swedish Esopha-
geal and Cardia Cancer Register: SECC) que ya está a pleno ren-
dimiento69.

Coincidimos  también  con  el  National Cancer Data Base 
(NCDB)76 donde el cáncer de esófago ocupa la misma posición que 
en nuestro registro (18), con la única salvedad que al igual que suce-
día con el registro canadiense, en el NCDB son más frecuentes los 
tumores esofágicos que los hepáticos.

El GLOBOCAN (2002)2 establece que los tumores más frecuen-
tes en ese año a nivel mundial son: para ambos sexos los de pulmón, 
colon-recto y estómago, para los hombres pulmón, próstata, estóma-
go y colon-recto, y para las mujeres se colocan en primera posición 
los tumores femeninos de mama y cérvix seguidos de los digestivos 

colon-recto y estómago. Lo más interesante de este estudio es que 
a nivel mundial, el cáncer de esófago se sitúa inmediatamente por 
detrás de los grandes tumores digestivos (colon-recto, estómago e 
hígado), pero por delante de los de páncreas a diferencia de nuestro 
registro.

CONCLUSIONES

El  paciente  estereotipo  con  cáncer  de  esófago  en  Hospitales 
Públicos  de  la  Comunidad  de  Madrid  es  un  varón  mayor  de  55 
años con carcinoma de células escamosas, en los dos tercios infe-
riores del esófago y con extensión localizada. Estos datos concuer-
dan con las series nacionales revisadas pero no con las europeas 
o americanas.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitación a la hora de comparaciones es el hecho 
que  en  el  SIDC  no  se  recoge  el  estadiaje  propuesto  por  el Ame-
rican  Joint Committee on Cancer  (AJCC),  que periódicamente  se 
actualiza y que se basa en el sistema clásico TNM (Tumor, Nódulos 
o ganglios  linfáticos y Metástasis)  reconocido  internacionalmente 
para la clasificación y estadiaje de la mayoría de los tumores85. Esto 
presenta un serio inconveniente cuando se trata de hacer similitudes 
entre un tipo de estadiaje y otro.

Aunque se puede asumir que cuando en un registro se codifica 
un tumor como local parece claro que se refiere al tumor en estadio 
I-IIA de la TNM; si viene como locorregional es I-III; si es regio-
nal es II-III, y si es diseminado es claramente un estadio IV, estas 
analogías  no  son  plenamente  aceptadas  o  reconocidas  internacio-
nalmente.

Igualmente  se  usan  también  mucho  los  términos  localmente 
avanzado (IIA) o regionalmente avanzado (IIB-III)66-67,86, no tenien-
do estos nuevos estadios parangón a los recogidos en nuestro estu-
dio.
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