
CANCER DEL ESOFAGOCANCER DEL ESOFAGO

Se origina en el epitelio esofSe origina en el epitelio esofáágico, gico, 
del que es una proliferacidel que es una proliferacióón n 
ananáárquica e rquica e infiltranteinfiltrante capaz de capaz de 
propagarse en forma directa y por propagarse en forma directa y por 
vvíías linfas linfáática y tica y hemhemááticatica..



FrecuenciaFrecuencia

El cEl cááncer del esncer del esóófago es el tumor mfago es el tumor máás s 
frecuente de este frecuente de este óórgano, representa rgano, representa 
solamente el 1 % de todos los solamente el 1 % de todos los 
ccáánceres. nceres. 
Los tumores benignos epiteliales y Los tumores benignos epiteliales y 
conjuntivos son de escasa frecuencia.conjuntivos son de escasa frecuencia.
OcuparOcuparíía entre el 4a entre el 4°° y el 6y el 6°° lugar entre lugar entre 
los clos cáánceres del aparato digestivo. nceres del aparato digestivo. 



Lesiones Lesiones preneoplpreneopláásicassicas
�� DisplasiasDisplasias
�� S. de S. de PlummerPlummer VinsonVinson ((PatersonPaterson KellyKelly))
�� S. de cS. de cááncer familiarncer familiar
�� AcalasiaAcalasia
�� EsEsóófago de fago de BarretBarret
�� Lesiones corrosivasLesiones corrosivas
�� EsclerodermiaEsclerodermia
�� TylosisTylosis
�� EsofagitisEsofagitis crcróónicanica
�� CCááncer de mama irradiadoncer de mama irradiado



EpidemiologEpidemiologííaa
Alta incidencia en el cinturAlta incidencia en el cinturóón asin asiáático: Hanoi, tico: Hanoi, 
provincias norteprovincias norteññas chinasas chinas
Ex repEx repúúblicas soviblicas soviééticas islticas isláámicas (micas (TurkeniaTurkenia, , 
KazakhastanKazakhastan, , UzbekistanUzbekistan y y AzerbaidjanAzerbaidjan) ) 
RegiRegióón n caspianacaspiana del Irdel Iráán y Afganistn y Afganistáán. n. 
SudSudááfrica (Repfrica (Repúública de blica de TranskeiTranskei) ) 
Entre los chinos de Singapur, en Entre los chinos de Singapur, en ZimbaweZimbawe
En BretaEn Bretañña y en la a y en la NormandNormandííaa francesa.francesa.
En nuestro paEn nuestro paíís se lo vincula al hs se lo vincula al háábito del bito del 
matemate



EpidemiologEpidemiologííaa

La cifra mLa cifra máás alta estandarizada s alta estandarizada 
correspondercorresponderíía al norte de China, 130 a al norte de China, 130 
por 100.000 habitantes, con igual por 100.000 habitantes, con igual 
proporciproporcióón en ambos sexosn en ambos sexos
Un comUn comúún denominador observado en n denominador observado en 
casi todas las zonas afectadas es la casi todas las zonas afectadas es la 
incidencia entre personas de bajo nivel incidencia entre personas de bajo nivel 
socioeconsocioeconóómicomico



Factores Factores etiopatogetiopatogéénicosnicos del del 
CCááncer de Esncer de Esóófagofago
�� CarcinCarcinóógenos con genos con organotropismoorganotropismo para el para el 

esesóófago: fago: nitrosaminasnitrosaminas..
�� Alcohol En el noroeste de Francia (Alcohol En el noroeste de Francia (IlleIlle y y 

VillaineVillaine), alcohol de manzana (Calvados), rico ), alcohol de manzana (Calvados), rico 
en canceren canceríígenos para el tubo digestivo alto.genos para el tubo digestivo alto.

�� Tabaco. El riesgo de desarrollar cTabaco. El riesgo de desarrollar cááncer de ncer de 
esesóófago en los fumadores es 2 a 6 veces fago en los fumadores es 2 a 6 veces 
mayor que en no fumadoresmayor que en no fumadores

�� AcciAccióón traumn traumáática de jugos ctica de jugos cááusticos, usticos, 
alimentos y brebajes calientes y muy alimentos y brebajes calientes y muy 
condimentados. condimentados. 

�� En la zona En la zona caspianacaspiana y en Iry en Iráán, desnutricin, desnutricióón, n, 
deficiencias vitamdeficiencias vitamíínicas y el consumo de nicas y el consumo de 
leche de oveja y de tleche de oveja y de téé muy caliente.muy caliente.

�� Gen Gen autosautosóómicomico impar con efecto dominante, impar con efecto dominante, 
queratosisqueratosis palmar y plantar (palmar y plantar (tilosistilosis).).



AnatomAnatomíía patola patolóógicagica

�� En el 10 al 15 % de los casos En el 10 al 15 % de los casos 
asienta en el tercio superiorasienta en el tercio superior

�� El 50 % aproximadamente, nace El 50 % aproximadamente, nace 
en el tercio medio esofen el tercio medio esofáágico, gico, 
entre la lentre la líínea horizontal que pasa nea horizontal que pasa 
por el fin de la trpor el fin de la trááquea  y la que quea  y la que 
pasa por el lpasa por el líímite inferior  del mite inferior  del 
pedpedíículo pulmonar. culo pulmonar. 

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



AnatomAnatomíía patola patolóógicagica
�� Se origina en la mucosa y rSe origina en la mucosa y ráápidamente pidamente 
infiltra la muscularinfiltra la muscular

�� Llega a la adventicia, conjuntivoLlega a la adventicia, conjuntivo--vascularvascular--
linflinfáática laxa y se produce la tica laxa y se produce la diseminaciondiseminacion. . 

�� Se extiende en sentido Se extiende en sentido áápicopico--caudal caudal 
�� Progresa por los linfProgresa por los linfááticos ticos submucosossubmucosos y y 
rebrota a distancia, en forma de rebrota a distancia, en forma de 
mamelones. mamelones. 

�� Los mamelones, suelen erosionarseLos mamelones, suelen erosionarse
�� Da una reacciDa una reaccióón n desmopldesmopláásticastica que que 
determina estenosis esofdetermina estenosis esofáágica. gica. 



Tumores malignos del esTumores malignos del esóófagofago

�� EpitelialesEpiteliales
Carcinoma Carcinoma EpidermoideEpidermoide
De cDe céélulas fusiformeslulas fusiformes
CarcinosarcomasCarcinosarcomas
SeudosarcomaSeudosarcoma

AdenocarcinomaAdenocarcinoma
AdenoacantomaAdenoacantoma
AdenoescamosoAdenoescamoso
MucoepidermoideMucoepidermoide
CarcinoideCarcinoide
IndiferenciadoIndiferenciado
CaCa. De c. De céélulas pequelulas pequeññasas



Tumores malignos del esTumores malignos del esóófagofago

�� No epitelialesNo epiteliales
LeiomiosarcomaLeiomiosarcoma
Melanoma Melanoma 
RabdomiosarcomaRabdomiosarcoma
MioblastomaMioblastoma
LinfomaLinfoma



DiseminaciDiseminacióón del Cn del Cááncer de Esncer de Esóófagofago

�� La La diseminacidiseminacióón es extensa, intensa, no n es extensa, intensa, no 
metammetamééricarica ni regionalni regional, llega a ganglios , llega a ganglios 
desde la base del cuello hasta el abdomen desde la base del cuello hasta el abdomen 
superior. superior. 

�� Las propagaciones directas mLas propagaciones directas máás graves son a s graves son a 
la trla trááquea y a bronquios primarios, en quea y a bronquios primarios, en 
particular al bronquio fuente izquierdoparticular al bronquio fuente izquierdo

�� Alguna vez se Alguna vez se fistulizafistuliza el el óórgano neoplrgano neopláásico.sico.
�� Se puede propagar a las serosas (pleura y Se puede propagar a las serosas (pleura y 

pericardio), a los vasos y nervios pericardio), a los vasos y nervios 
mediastmediastíínicosnicos..

�� La difusiLa difusióón n hemhemááticatica, habitualmente tard, habitualmente tardíía, a, 
da lugar a localizaciones pulmonares, da lugar a localizaciones pulmonares, 
hephepááticas, cerebrales, suprarrenales, ticas, cerebrales, suprarrenales, óóseas, seas, 
etcetcééteratera..



HISTOLOGIA DEL CARCINOMA DE HISTOLOGIA DEL CARCINOMA DE 
ESOFAGOESOFAGO
�� Carcinoma Carcinoma epidermoideepidermoide en un 60% de los en un 60% de los 
casoscasos

�� En En paisespaises asiasiááticos continua siendo el 95% ticos continua siendo el 95% 
de los casosde los casos

�� Raramente Raramente basocelularbasocelular o indiferenciadoo indiferenciado
�� En el 40% de los casos, se trata de un En el 40% de los casos, se trata de un 
adenocarcinomaadenocarcinoma!!!!
–– Se asocia a otras lesiones que podrSe asocia a otras lesiones que podríían an 
predisponer a su aparicipredisponer a su aparicióón n 

�� EsofagitisEsofagitis por reflujopor reflujo
�� AcalasiaAcalasia
�� EsEsóófago de fago de BarretBarret



DISFAGIADISFAGIA

�� La La ““dificultad para tragardificultad para tragar”” no suele ser no suele ser 
tempranatemprana

�� En un paciente con disfagia, En un paciente con disfagia, 
cualquiera que sea su grado, ritmo, cualquiera que sea su grado, ritmo, 
tiempo de evolucitiempo de evolucióón, se debe poner en n, se debe poner en 
marcha toda una dinmarcha toda una dináámica de estudio mica de estudio 
hasta descartar por completo el chasta descartar por completo el cááncer ncer 
esofesofáágicogico



SINTOMATOLOGIA Y EXAMEN CLINICOSINTOMATOLOGIA Y EXAMEN CLINICO

�� Disfagia de apariciDisfagia de aparicióón insidiosa, lenta y n insidiosa, lenta y 
progresivaprogresiva

�� PPéérdida de pesordida de peso
�� Dolor torDolor toráácicocico
–– Espasmo esofEspasmo esofáágicogico
–– IrritaciIrritacióón en las zonas ulceradasn en las zonas ulceradas
–– InvasiInvasióón directa de estructuras n directa de estructuras mediastinalesmediastinales

�� RegurgitaciRegurgitacióón, vn, vóómitosmitos
�� DisfonDisfoníía por compromiso a por compromiso recurrencialrecurrencial
�� Ptialismo y Ptialismo y sialorreasialorrea
�� Tos, secundaria a la invasiTos, secundaria a la invasióón bronquialn bronquial
�� Hematemesis y melenaHematemesis y melena



METODOLOGIA DIAGNOSTICAMETODOLOGIA DIAGNOSTICA
�� RxRx. Seriada . Seriada esesóófagogastroduodenalfagogastroduodenal
�� RxRx. Simple de T. Simple de Tóóraxrax

-- Nivel Nivel hidroaereohidroaereo en la zona en la zona prevertebralprevertebral
-- AdenopatAdenopatíías as mediastinalesmediastinales
-- Desplazamiento de la trDesplazamiento de la trááqueaquea
-- MttsMtts. pulmonares. pulmonares

�� EsEsóófagofago--fibroscopfibroscopííaa
�� BroncofibroscopBroncofibroscopííaa
�� EcoendoscopEcoendoscopííaa
�� T.A.CT.A.C..



RxRx. Carcinoma de 1/3 . Carcinoma de 1/3 
inferiorinferior

RxRx. Carcinoma de tercio medio. Carcinoma de tercio medio



T.A.CT.A.C. de carcinoma de es. de carcinoma de esóófagofago



EndoscopEndoscopííaa: : EsofagitisEsofagitis y Carcinomay Carcinoma





Carcinoma de EsCarcinoma de Esóófago 1/3 inferiorfago 1/3 inferior



DiagnDiagnóóstico Temprano del stico Temprano del 
Carcinoma esofCarcinoma esofáágicogico

�� DiagnDiagnóóstico por citologstico por citologííaa
** En  zonas donde existe elevada incidenciaEn  zonas donde existe elevada incidencia
** En los pacientes de alto riesgoEn los pacientes de alto riesgo
** Se obtienen por cepillado esofSe obtienen por cepillado esofáágicogico
** Esponjas absorbentes encapsuladas, Esponjas absorbentes encapsuladas, 
fijadas a un hilofijadas a un hilo
** Balones Balones inflablesinflables rodeados por mallas, que rodeados por mallas, que 
son deglutidosson deglutidos



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

1.1. Delimita la extensiDelimita la extensióón n submucosasubmucosa
y y extramuralextramural

2.2. Demuestra cualquier extensiDemuestra cualquier extensióón n 
directa o invasidirecta o invasióón a estructuras n a estructuras 
adyacentesadyacentes

3.3. Permite la evaluaciPermite la evaluacióón del n del 
mediastino, pulmones y mediastino, pulmones y 
abdomen superior, puede abdomen superior, puede 
detectar metdetectar metáástasisstasis



TAC TAC CaCa de esde esóófago a nivel de la fago a nivel de la carinacarina



TAC, todavTAC, todavíía con luza con luz



Estenosis por carcinoma de tercio inferiorEstenosis por carcinoma de tercio inferior



Estenosis y adenopatEstenosis y adenopatíías as mediastinalesmediastinales



CLASIFICACION CLASIFICACION T.N.MT.N.M. PARA EL CANCER . PARA EL CANCER 
ESOFAGICOESOFAGICO

T: Tumor primarioT: Tumor primario
�� TxTx: Tumor primario que no ha sido estudiado: Tumor primario que no ha sido estudiado
�� ToTo: No existen evidencias del tumor primario: No existen evidencias del tumor primario
�� TisTis: Carcinoma in situ: Carcinoma in situ
�� T1: Tumor que llega a la T1: Tumor que llega a la submucosasubmucosa, sin sobrepasarla, sin sobrepasarla
�� T2: Tumor que llega a la muscular sin sobrepasarlaT2: Tumor que llega a la muscular sin sobrepasarla
�� T3: Tumor que invade la adventiciaT3: Tumor que invade la adventicia
�� T4: Tumor que invade las estructuras adyacentesT4: Tumor que invade las estructuras adyacentes

N: Ganglios regionalesN: Ganglios regionales
�� NxNx: Los ganglios regionales no pueden ser estudiados: Los ganglios regionales no pueden ser estudiados
�� No No NoNo hay adenopathay adenopatíías regionalesas regionales
�� N1: Ganglios regionales con metN1: Ganglios regionales con metáástasis (1 a 3)stasis (1 a 3)
�� N2: (3 a 6)N2: (3 a 6)
�� N3: (mN3: (máás de 6 ganglios s de 6 ganglios metastmetastáásicossicos))

M: MetM: Metáástasis a distanciastasis a distancia
�� MoMo: No hay evidencias de met: No hay evidencias de metáástasis en ganglios linfstasis en ganglios linfááticos ticos 

distantes o en otros distantes o en otros óórganosrganos
�� M1: MetM1: Metáástasis distantes presentesstasis distantes presentes



ESTADIFICACION DEL CANCER DE ESOFAGOESTADIFICACION DEL CANCER DE ESOFAGO

�� Estadio 0: Estadio 0: TisTis, No, , No, MoMo
�� Estadio I: Estadio I: T1, No, T1, No, MoMo
�� Estadio Estadio IIaIIa:  T2, No, :  T2, No, MoMo
�� T3, No, T3, No, MoMo
�� Estadio Estadio IIbIIb: T1, N1, : T1, N1, MoMo
�� T2, N1, T2, N1, MoMo
�� Estadio III: T3, N1, M0Estadio III: T3, N1, M0
�� T4, N0 T4, N0 --1, M01, M0
�� Estadio IV: Cualquier T, cualquier N, M1Estadio IV: Cualquier T, cualquier N, M1



ESTADIFICACIESTADIFICACIÓÓN DEL CARCINOMA DE N DEL CARCINOMA DE 
ESESÓÓFAGOFAGO



DIAGNOSTICO DIFERENCIALDIAGNOSTICO DIFERENCIAL

�� TUMORES BENIGNOS ULCERADOSTUMORES BENIGNOS ULCERADOS
�� ESOFAGITIS CRONICA CON EROSION Y ESOFAGITIS CRONICA CON EROSION Y 
ESTENOSISESTENOSIS

�� HERNIA HIATALHERNIA HIATAL
�� ACALASIAACALASIA



PRONOSTICOPRONOSTICO
Varios  factores desfavorables:Varios  factores desfavorables:
�� a) Aparicia) Aparicióón en pacientes an en pacientes aññosos, con enfermedades osos, con enfermedades 

asociadas.asociadas.
�� b) Localizacib) Localizacióón en n en óórgano extenso, profundamente ubicado y rgano extenso, profundamente ubicado y 

rodeado de estructuras nobles, con profusa circulacirodeado de estructuras nobles, con profusa circulacióón n 
linflinfáática.tica.

�� c) Sintomatologc) Sintomatologíía habitualmente tarda habitualmente tardíía.a.
�� d) Difd) Difíícilmente extirpable cilmente extirpable 
�� e) Con propagaciones directas e) Con propagaciones directas 
�� f) De tanto mayor gravedad cuanto mf) De tanto mayor gravedad cuanto máás alta sea la s alta sea la 

localizacilocalizacióón n 
�� g) g) OrganoOrgano con resecciones parciales prcon resecciones parciales práácticamente cticamente 

imposibles.imposibles.
�� h) Requiere gran cirugh) Requiere gran cirugíía para su exa para su exééresis y restablecimiento resis y restablecimiento 

de la continuidad del tubo digestivo.de la continuidad del tubo digestivo.
Solamente queda como factor favorable su lenta evoluciSolamente queda como factor favorable su lenta evolucióón.n.



TRATAMIENTO QUIRURGICOTRATAMIENTO QUIRURGICO
�� OPERABILIDAD: Es la posibilidad que tienen los pacientes OPERABILIDAD: Es la posibilidad que tienen los pacientes 

de ser explorados quirde ser explorados quirúúrgicamentergicamente
�� TECNICATECNICA
�� CCááncer del esncer del esóófago cervicalfago cervical

CirugCirugíía programada en un tiempoa programada en un tiempo
�� CCááncer del esncer del esóófago torfago toráácico medio o inferiorcico medio o inferior
–– EsofagectomEsofagectomííaa subtotal con plastia gsubtotal con plastia gáástrica hasta el strica hasta el 

vvéértice del rtice del hemithemitóóraxrax (T(Téécnica de cnica de IvorIvor LewisLewis))
–– EsofagectomEsofagectomííaa total con plastia gtotal con plastia gáástrica hasta la faringe strica hasta la faringe 

(T(Téécnica de cnica de McMc KeownKeown))
–– TTéécnica de cnica de NakayamaNakayama
–– EsofagectomEsofagectomííaa total sin total sin toracotomtoracotomííaa ((DenkDenk, , OrringerOrringer))
–– EsofagectomEsofagectomííaa total o subtotal y reemplazo total o subtotal y reemplazo colcolóóniconico

�� CCááncer del esncer del esóófago bajo (Opcional)fago bajo (Opcional)
–– TTéécnica de cnica de BiondiBiondi: : EsofagectomEsofagectomííaa distal mdistal máás s 

gastrectomgastrectomíía a prpróóximalximal y anastomosis ty anastomosis téérmino rmino 
lateral.  Acceso de lateral.  Acceso de SweetSweet (derecho)(derecho) o de o de GarlokGarlok
(izquierdo)(izquierdo)



SecciSeccióón del ligamento triangular para n del ligamento triangular para 
rebatir el lrebatir el lóóbulo Izq. del hbulo Izq. del híígado y ver el gado y ver el 
hiatohiato



SecciSeccióón de la membrana de n de la membrana de LaimerLaimer
BertelliBertelli y pasaje de un y pasaje de un catetercateter alrededor alrededor 

de la unide la unióón esn esóófagofago--ggáástricastrica



Apertura del hiato esofApertura del hiato esofáágico en la vgico en la víía a 
transhiataltranshiatal



Maniobra de Maniobra de KocherKocher



PiloroplastiaPiloroplastia a lo a lo HeineckeHeinecke MiculikzMiculikz



ConfecciConfeccióón del segundo plano del tubo n del segundo plano del tubo 
ggáástricostrico



IncisiIncisióón cervical n cervical prepre--esternocleidomastoideaesternocleidomastoidea



DisecciDiseccióón del esn del esóófago cervicalfago cervical



Anastomosis esAnastomosis esóófagofago--ggáástrica cervicalstrica cervical



Pieza de Pieza de esofagectomesofagectomííaa



Pieza de Pieza de esofagectomesofagectomííaa, c, cááncer de 1/3 ncer de 1/3 
inferior, abiertainferior, abierta



Carcinoma de tercio inferiorCarcinoma de tercio inferior



TERAPIAS PALIATIVASTERAPIAS PALIATIVAS

�� ColocaciColocacióón de tubos como el de Gon de tubos como el de Goññi i 
MorenoMoreno

�� Terapia con Terapia con laserlaser
�� Radio y quimioterapia, que actualmente Radio y quimioterapia, que actualmente 

se asocian y se pueden hacer previas a la se asocian y se pueden hacer previas a la 
cirugcirugíía como a como neoadyuvancianeoadyuvancia

�� TecnicasTecnicas de By Passde By Pass
–– PosthlewaitPosthlewait
–– GavriliuGavriliu

�� GatrostomGatrostomííaa
�� YeyunostomYeyunostomííaa



Novedades para el tratamiento del cNovedades para el tratamiento del cááncer ncer 
esofesofáágico tempranogico temprano

EMR para EEC



Novedades para el tratamiento del cNovedades para el tratamiento del cááncer ncer 
esofesofáágico tempranogico temprano

Endoscopic submucosal Dissection of Barrett´s Esophagus



Novedades para el tratamiento del cNovedades para el tratamiento del cááncer ncer 
esofesofáágico tempranogico temprano

Endoscopic submucosal Dissection of Barrett´s Esophagus



Conclusiones Conclusiones 
�� El carcinoma de esEl carcinoma de esóófago es una neoplasia que fago es una neoplasia que 

si se diagnostica en sus si se diagnostica en sus estadestadííosos tempranos tempranos 
puede ser tratada con un importante margen puede ser tratada con un importante margen 
de de ééxitos terapxitos terapééuticos (Series de 95 % de uticos (Series de 95 % de 
sobrevidasobrevida a 5 aa 5 añños )os )

�� El estudio precoz de la disfagia es El estudio precoz de la disfagia es 
condicionantecondicionante

�� Prevenir con correcciones dietPrevenir con correcciones dietééticas y de los ticas y de los 
hháábitos.bitos.

�� Actualmente el Actualmente el screenigscreenig de poblacide poblacióón en n en 
zonas de alto riesgo, permite el tratamiento zonas de alto riesgo, permite el tratamiento 
endoscendoscóópicopico de lesiones tempranas Tde lesiones tempranas TMM y Ty TSMSM
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