_EANCER DEL ESOFAGO

Se origina en el epitelio esofagico,
del que es una proliferacion
anarquica e infiltrante capaz de
propagarse en forma directa y por
vias linfatica y hematica.




Frecuencia

+

El cancer del esofago es el tumor mas
frecuente de este organo, representa
solamente el 1 % de todos los

canceres.

Los tumores benignos epiteliales y
conjuntivos son de escasa frecuencia.

Ocuparia entre el 4° y el 6° lugar entre
los canceres del aparato digestivo.




Lesiones preneoplasicas

+- Displasias
m S. de Plummer Vinson (Paterson Kelly)
m S. de cancer familiar

m Acalasia

m Esofago de Barret

m |esiones corrosivas

m Esclerodermia

m [ylosis

m Esofagitis cronica

m Cancer de mama irradiado




Epidemiologia

+Alta incidencia en el cinturdn asiatico: Hanoi,
provincias nortenas chinas

Ex republicas soviéticas islamicas (Turkenia,
Kazakhastan, Uzbekistan y Azerbaidjan)

Region caspiana del Iran y Afganistan.
Sudafrica (Republica de Transkei)

Entre los chinos de Singapur, en Zimbawe
En Bretana y en la Normandia francesa.

En nuestro pais se lo vincula al habito del
mate




Epidemiologia

+

La cifra mas alta estandarizada
corresponderia al norte de China, 130
por 100.000 habitantes, con igual

proporcion en ambos sexos

Un comun denominador observado en
casi todas las zonas afectadas es la
incidencia entre personas de bajo nivel
socioeconomico




Factores etiopatogénicos del

Cancer de Esofago

Carcindgenos con organotropismo para el
esofago: nitrosaminas.

Alcohol En el noroeste de Francia (Illey
Villaine), alcohol de manzana (Calvados), rico
en cancerigenos para el tubo |gest|vo alto.

Tabaco. El riesgo de desarrollar cancer de
esofago en los fumadores es 2 a 6 veces
mayor que en no fumadores

Accion traumatica de jugos causticos,
alimentos y brebajes calientes y muy
condimentados.

En la zona caspiana y en Iran, desnutricion,
deficiencias vitaminicas y el consumo de
leche de oveja y de té muy caliente.

Gen autosomico impar con efecto dominante,
queratosis palmar y plantar (tilosis).




Anatomia patologica

m En el 10 al 15 % de los casos
_|‘ asienta en el tercio superior

= El 50 % aproximadamente, nace
en el tercio medio esofagico,
entre la linea horizontal que pasa

por el fin de la traquea y la que
pasa por el limite inferior del
pediculo pulmonar.

m En el 35 al 40 % de los casos, se
localiza en el tercio inferior.




Anatomia patologica
m Se origina en la mucosa y rapidamente
+ infiltra la muscular

m Llega a la adventicia, conjuntivo-vascular-
linfatica laxa y se produce la diseminacion.

m Se extiende en sentido apico-caudal

m Progresa por los linfaticos submucosos y
rebrota a distancia, en forma de
mamelones.

m Los mamelones, suelen erosionarse

m Da una reaccion desmoplastica que
determina estenosis esofagica.




Tumores malignos del esofago

+I

Carcinoma Epidermoide
De células fusiformes
Carcinosarcomas
Seudosarcoma

Adenocarcinoma
Adenoacantoma
Adenoescamoso
Mucoepidermoide
Carcinoide
Indiferenciado
Ca. De células pequenas




Tumores malignos del esofago

+

Leiomiosarcoma
Melanoma
Rabdomiosarcoma
Mioblastoma
Linfoma




Diseminacion del Cancer de Esofago

La

, llega a ganglios
desde la base del cueIIo hasta el abdomen
superior.

Las propagaciones directas mas graves son a
la traquea y a bronquios primarios, en
particular al bronquio fuente izquierdo

Alguna vez se fistuliza el 6rgano neoplasico.

Se puede propagar a las serosas (pleura y
pencardlog a los vasos y nervios
mediastinicos.

La difusion hematica, habitualmente tardia,
da lugar a localizaciones pulmonares,
hepaticas, cerebrales, suprarrenales, 0seas,
etcétera.




HISTOLOGIA DEL CARCINOMA DE
ESOFAGO
—|~- Carcinoma epidermoide en un 60% de los
Casos

m En paises asiaticos continua siendo el 95%
de los casos

m Raramente basocelular o indiferenciado

m En el 40% de los casos, se trata de un
adenocarcinoma!!

— Se asocia a otras lesiones que podrian
predisponer a su aparicion
m Esofagitis por reflujo
m Acalasia
m Esofago de Barret




DISFAGIA

m La “dificultad para tragar” no suele ser
temprana

m En un paciente con disfagia,

cualquiera que sea su grado, ritmo,
tiempo de evolucion, se debe poner en
marcha toda una dinamica de estudio

hasta descartar por completo el cancer
esofagico




SINTOMATOLOGIA Y EXAMEN CLINICO

Disfagia de aparicion insidiosa, lenta y
Drogresiva

Perdida de peso

Dolor toracico

— Espasmo esofagico

— Irritacion en las zonas ulceradas

— Invasion directa de estructuras mediastinales

Regurgitacion, vomitos

Disfonia por compromiso recurrencial
Ptialismo y sialorrea

Tos, secundaria a la invasion bronquial
Hematemesis y melena




METODOLOGIA DIAGNOSTICA
—|~- Rx. Seriada esofagogastroduodenal
m Rx. Simple de Torax

- Nivel hidroaereo en la zona prevertebral
- Adenopatias mediastinales

- Desplazamiento de la traquea
- Mtts. pulmonares

m Esofago-fibroscopia
m Broncofibroscopia
m Ecoendoscopia

m [.A.C.




e

Rx. Carcinomade 1/3
inferior

Rx. Carcinoma de tercio medio




. de carcinoma de esofago




Endoscopia: Esofagitis y Carcinoma







Carcinoma de Esofago 1/3 inferior




Diagnostico Temprano del
Carcinoma esofagico

+

m Diagnostico por citologia
* En zonas donde existe elevada incidencia
* En los pacientes de alto riesgo
* Se obtienen por cepillado esofagico

* Esponjas absorbentes encapsuladas,
fijadas a un hilo

* Balones inflables rodeados por mallas, que
son deglutidos




UTILIDAD DE LA T.A.C. EN LA
ESTADIFICACION PREOPERATORIA

+

1. Delimita la extension submucosa
y extramural

2. Demuestra cualquier extension

directa o invasion a estructuras
adyacentes

. Permite la evaluacion del
mediastino, pulmones y
abdomen superior, puede
detectar metastasis




TAC Ca de esofago a nivel de la carina

+




TAC, todavia con luz

+




Estenosis por carcinoma de tercio inferior

-




Estenosis y adenopatias mediastinales




CLASIFICACION T.N.M. PARA EL CANCER
ESOFAGICO

—Tx: Tumor primario que no ha sido estudiado
To: No existen evidencias del tumor primario
Tis: Carcinoma in situ
T1: Tumor que llega a la submucosa, sin sobrepasaria
T2: Tumor que llega a la muscular sin sobrepasarla
T3: Tumor que invade la adventicia
T4: Tumor que invade las estructuras adyacentes

Nx: Los ganglios regionales no pueden ser estudiados
No No hay adenopatias regionales

N1: Ganglios regionales con metastasis (1 a 3)

N2: (3a6)

N3: (mas de 6 ganglios metastasicos)

Mo: No hay evidencias de metastasis en ganglios linfaticos
distantes o en otros organos

M1: Metastasis distantes presentes




ESTADIFICACION DEL CANCER DE ESOFAGO

+Estacio 0: Tis, No, Mo
m Estadio I: T1, No, Mo
m Estadio IIa: T2, No, Mo

[ T3, No, Mo

m Estadio IIb: T1, N1, Mo

N 2, N1, Mo

m Estadio III: T3, N1, MO

= T4, NO -1, MO

m Estadio IV: Cualquier T, cualquier N, M1




ES'I"ADIFICACI(')N DEL CARCINOMA DE
ESOFAGO

Stage 1A Stage |l

Spread to other
Submucaosa - organs and distant
iymph nodes

Muscle

Lymph node —




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

+

s TUMORES BENIGNOS ULCERADQOS
m ESOFAGITIS CRONICA CON EROSION Y

ESTENQOSIS
m HERNIA HIATAL
m ACALASIA




PRONOSTICO

Varios factores desfavorables:

)—Aparicion en pacientes anosos, con enfermedades
sociadas.

b) Localizacion en organo extenso, profundamente ubicado y
rodeado de estructuras nobles, con profusa circulacion
linfatica.

c) Sintomatologia habitualmente tardia.
d) Dificilmente extirpable
e) Con propagaciones directas

f) De tanto mayor gravedad cuanto mas alta sea la
localizacion

g) Organo con resecciones parciales practicamente
imposibles.

h) Requiere gran cirugia para su exeéresis y restablecimiento
de la continuidad del tubo digestivo.

Solamente queda como factor favorable su lenta evolucion.




TRATAMIENTO QUIRURGICO

= OPERABILIDAD: Es la posibilidad que tienen los pacientes
de ser explorados quirurgicamente

TECNICA
Cancer del esofago cervical
Cirugia programada en un tiempo
s Cancer del esofago toracico medio o inferior

Esofagectomia subtotal con plastia gastrica hasta el
vértice del hemitorax (Técnica de Ivor Lewis)

Esofagectomia total con plastia gastrica hasta la faringe
(Técnica de Mc Keown)

Técnica de Nakayama

Esofagectomia total sin toracotomia (Denk, Orringer)

Esofagectomia total o subtotal y reemplazo colonico
s Cancer del esofago bajo (Opcional)

- Técnica de Biondi: Esofagectomia distal mas
?astrectomla proximal y anastomosis término

teral. Acceso de Sweet (derecho) 0 de Garlok
(izquierdo)




Seccion del ligamento triangular para
rebatir el lIobulo Izq. del higado y ver el




Seccion de la membrana de Laimer
Bertelli y pasaje de un cateter alrededor
de la union esofago-gastrica




Apertura del hiato esofagico en la via
transhiatal




Maniobra de Kocher




Piloroplastia a lo Heinecke Miculikz




onfeccion del segundo plano del tubo
astrico




Incision cervical pre-esternocleidomastoidea




Diseccion del eso6fago cervica




Anastomosis esofago-gastrica cervical




Pieza de esofagectomia




Pieza de esofagectomia, cancer de 1/3
inferior, abierta







TERAPIAS PALIATIVAS

_il_CoIocacién de tubos como el de Goni
Moreno

Terapia con laser
Radio y quimioterapia, que actualmente

se asocian y se pueden hacer previas a la
cirugia como neoadyuvancia

Tecnicas de By Pass
— Posthlewait
— Gavriliu

= Gatrostomia

= Yeyunostomia




Novedades para el tratamiento del cancer
esofagico temprano

iidiges

EMR para EEC




Novedades para el tratamiento del cancer
esofagico temprano

Endoscopic submucosal Dissection of Barrett’s Esophagus




Novedades para el tratamiento del cancer
esofagico temprano

Endoscopic submucosal Dissection of Barrett’s Esophagus




Conclusiones

El carcinoma de esd6fago es una neoplasia que
si se diagnostica en sus estadios tempranos
puede ser tratada con un importante margen
de éxitos terapéuticos (Series de 95 % de
sobrevida a 5 anos )

El estudio precoz de la disfagia es

condicionante

Prevenir con correcciones dietéticas y de los
habitos.

Actualmente el screenig de poblacion en
zonas de alto riesgo, permite el tratamiento
endoscopico de lesiones tempranas Ty y Ty
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