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Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Definicion:
La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una afeccion en la cual los contenidos
estomacales se devuelven desde el estbmago hacia el esofago (tubo de deglucidn). Los alimentos van

desde la boca hasta el estbmago a través del esofago. La ERGE puede irritar el tubo de deglucion y
causa acidez gastrica y otros sintomas.

Factores de riesgo:
Entre los factores de riesgo para el desarrollo del reflujo estan:
e Consumo de alcohol (posiblemente)

« Hernia de hiato (una afeccion en la cual parte del estbmago pasa por encima del diafragma, el
musculo que separa el térax y la cavidad abdominal)

e Obesidad

e« Embarazo

o Esclerodermia
e Tabaquismo

e Recostarse a menos de 3 horas después de comer
Fisiopatologia:

Se sabe desde un principio que la ERGE es una entidad multifactorial, pero existio una tendencia entre
los clinicos a explicarla como un concepto unidimensional. En un primer momento fue equiparada a la
hernia hiatal, luego al esfinter esofagico inferior (EEI) hipotensivo y finalmente a las relajaciones
transitorias del EEI. Actualmente se comprendio que todos estos elementos interactian en la ERGE
haciéndola una entidad multifactorial.®> En el modelo fisiopatol6gico actual, la ERGE resulta como con-
secuencia de la interaccion de distintos factores en el tracto gastrointestinal superior. Entre ellos se
incluyen el material gastrico (acido, pepsina, sales biliares, enzimas pancreéaticas) que es
potencialmente nocivo para el esofago, la barrera antirreflujo en la union gastroesofagica (UGE) que
tiene como fin evitar el ascenso del contenido gastrico hacia el eséfago, y mecanismos de defensa y
reparacion en el epitelio esofagico que contrarrestan los efectos de la exposicién al acido.® Cuando la
barrera antirreflujo se ve superada con frecuencia de tal manera que los mecanismos de defensa se
vuelven insuficientes, el paciente desarrolla ERGE.

Cuadro clinico:

La pirosis y la regurgitaciéon son sintomas tipicos de la GERD. Un poco menos frecuentes son la
disfagia y el dolor toracico. En cada caso, operan mecanismos potenciales multiples en la génesis de
los sintomas, que superan los conceptos basicos de erosion de la mucosa y activacion de los nervios
aferentes sensitivos.

Se pueden encontrar otros como : Eructos ,No comer ,Tener dolor de estbmago.,Ser quisquilloso con
las comidas , Vomitos frecuentes , Tener hipo ,Nauseas ,Atragantamiento ,Toser con frecuencia ,Tener
ataques de tos durante la noche


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000429.htm

Diagnostico:

El doctor quizas podra diagnosticar la enfermedad por reflujo gastroesofagico basandose en un
examen fisico y la historia de tus signos y sintomas.

Para confirmar el diagndéstico, o para determinar si hay complicaciones, tal vez recomiende:

e Una endoscopia superior. Tu médico inserta un tubo fino y flexible, equipado con una luz y
una camara (endoscopio) por la garganta para examinar el interior del eso6fago y el estbmago.

e Examen ambulatorio de acido (pH) con sonda Se coloca un monitor en el eséfago para
identificar cuando y por cuanto tiempo hay regurgitacion de acido estomacal. El monitor se
conecta a una pequeiia computadora que se usa alrededor de la cintura o con una correa sobre
el hombro

e Manometria esofagica. Esta prueba mide las contracciones musculares ritmicas del es6fago
cuando tragas

e Radiografia del aparato digestivo superior. Se toman las radiografias después de que tomes
un liguido similar al yeso, que recubre y llena el revestimiento interior del aparato digestivo. Este
recubrimiento permite que el médico vea una silueta del esofago, el estbmago y la parte superior
del intestino

Tratamiento:

Las modificaciones del estilo de vida se recomiendan de forma sistematica como medida terapéutica
de la GERD. Si se habla de forma amplia, aquéllas pueden asignarse a tres categorias:

1) evitar los alimentos que reducen la presion del esfinter esofagico inferior, lo cual les convierte en
inductores de reflujo (es comin que entre otros se incluyan alimentos grasosos, alcohol, menta,
pimienta, comida que contenga jitomate [tomates rojos] y quizas el café y el té);

2) evitar los alimentos acidos que son irritantes de forma inherente, y

3) adoptar conductas que lleven al minimo el reflujo, la pirosis 0 ambos. En general, hay evidencia
minima que respalde la eficacia de estas medidas.

Sin embargo, la experiencia clinica indica que algunos subgrupos de pacientes se benefician con
recomendaciones especificas, que tengan como base los antecedentes peculiares y las caracteristicas
sintomaticas del enfermo.



Complicaciones:

Las complicaciones de la GERD se vinculan con la esofagitis cronica (hemorragia y estenosis) y con
la relacion que hay entre la GERD y el adenocarcinoma esofagico. Sin embargo, tanto la esofagitis
como las estenosis pépticas se han hecho cada vez mas raras durante la era de los farmacos
antisecretores potentes. En contraste, la consecuencia histolégica mas grave de la GERD es la
metaplasia de Barrett, con el riesgo concomitante de adenocarcinoma esofagico y la incidencia de
estas lesiones ha aumentado, no disminuido, en esta misma era. La metaplasia de Barrett, la cual se
reconoce por medios endoscépicos por la presencia de lengletas mucosas eritematosas que se
extienden en sentido proximal a partir de la unién gastroesofagica o mediante estudio histopatolégico
por el dato de metaplasia del epitelio cilindrico especializado, se vincula con incremento de por lo
menos 20 veces el riesgo de surgimiento de adenocarcinoma esofagico.

Diferencia entre RGE fisiolégico Y ERGE:

El reflujo gastroesofagico ocurre cuando el contenido del estomago se devuelve al es6fago y causa
acidez (también conocido como reflujo gastrico) Que puede ser algo normal que todos hemos sufrido
en algun momento.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es una forma de reflujo gastroesofagico de mas larga
duracion y mas grave y lo principal es que aqui se ve afectado principalmente el esfinter esofagico
inferior (EEI) Ya sea por su debilitamiento u otro factor.



Esofago de Barret
Definicién:
El eséfago de Barrett (EB) se refiere a la condicion en la que el epitelio escamoso estratificado del
esofago sufre una metaplasia, y se transforma en epitelio columnar similar al del intestino, por lo que
se le ha llamado metaplasia intestinal o metaplasia intestinal especializada. Este proceso se da como

resultado de una enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) de larga data, donde el epitelio
dafiado por el material de reflujo gastrico y biliar sana mediante este proceso

Factores de riesgo:

Edad: se ha visto un aumento linear del riesgo de EB en pacientes con inicio temprano de sintomas
ERGE, se documentd un riesgo de 2% y 9%, para pacientes de raza blanca con ERGE de 30 y 60
afos respectivamente

Género masculino: tiene una prevalencia predominante en los casos reportados de EB y mayor
incidencia de carcinoma de esofago.

Obesidad: se considera un factor independiente para EB, especialmente la obesidad central, se cree
gue es debido a la predisposicion a desarrollar ERGE, ya que la obesidad aumenta la presion intra
gastrica

Historia familiar: se identificO mayor prevalencia de EB en pacientes con familiares de primer o
segundo grado con EB.

Raza blanca: por razones desconocidas la raza blanca es la predominante en los casos de EB, siendo
muy inusual en asiaticos y en raza negra

Tabaco y alcohol: Se ha visto un aumento muy leve en el riesgo de EB con el fumado de cigarrillo. El
alcohol no ha mostrado riesgo significante, incluso hay estudios que sugieren algun efecto protector
por el consumo de vino.

Fisiopatologia:

El eso6fago de Barrett es una condicion adquirida que resulta de una lesion grave de la mucosa
esofagica pero todavia no se sabe por qué algunos pacientes con ERG desarrollan eséfago de Barrett
y otros no.

En los seres humanos, el eséfago de Barrett se asocia claramente con el reflujo gastroesofagico grave.
Comparado con los pacientes con ERG erosiva y no erosiva sin eséfago de Barrett, los pacientes con
es6fago de Barrett en general tiene mayor exposicion acida esofagica, segun el monitoreo de pH de
24 horas. Pero no todos los estudios revelan los mismos resultados. Algunos dicen que parte del
aumento de la exposicion acida se debe a la presencia de hernia hiatal. Ademas, los pacientes con
esb6fago de Barrett tienen una presion basal del esfinter esofagico mas baja, comparado con los
pacientes con ERG sin esofago de Barrett. El reflujo del contenido duodenal esta aumentado en los
pacientes con esdfago de Barrett comparado con los controles de la misma edad y los pacientes con
ERG sin eso6fago de Barrett.

el desarrollo del eséfago de Barret requiere que la lesién de la mucosa esofagica se acompafie de
condiciones anormales para la reparacién epitelial. Una vez que se ha producido la injuria, dice el
autor, el eséfago de Barret se desarrolla totalmente con rapidez, seguido de pocos cambios en su
longitud. Se ignora el mecanismo por el cual la injuria lleva a la metaplasia. Se han propuesto diversos



mecanismos: presencia de células glandulares esofagicas, mucosa gastrica heterotopica o
diferenciacion anormal de la célula madre primordial en el eséfago. Esto ultimo estaria avalado por la
presencia de un epitelio multilaminar dentro del epitelio de Barrett con caracteristicas histolégicas y
citoesqueléticas de epitelio escamoso y columnar, pero no se sabe porqué esas células toman ese
rumbo en algunos pacientes y en otros no.

Cuadro clinico:

Los cambios en el tejido caracteristicos del es6fago de Barrett no causan sintomas. Los signos y
sintomas que tienes, en general, se deben a la enfermedad por reflujo gastroesofagico y pueden
comprender los siguientes:

e Ardor de estébmago frecuente

o Dificultad al tragar comida

« Con menor frecuencia, dolor en el pecho

Muchas personas con el es6fago de Barrett no presentan signos ni sintomas.

Diagnostico:
Por lo general, la endoscopia se utiliza para determinar si tienes esofago de Barrett.
Se pasa por la garganta un tubo iluminado con una camara en la punta (endoscopio) para detectar

signos de cambios en el tejido del esofago. El tejido normal del eséfago es palido y brillante. En el
esotfago de Barrett, el tejido es rojo y aterciopelado.

El médico extraera tejido (biopsia) del esofago. El tejido donde se realiza la biopsia se puede
examinar para determinar el grado de cambio.
Tratamiento:

El tratamiento para el esofago de Barrett depende del grado de crecimiento celular anormal en el
eso6fago y del estado de salud general.

Ausencia de displasia

Es probable que el médico recomiende:

« Endoscopia periddica para controlar las células del es6fago. Silas biopsias no indican que
hay displasia, es probable que debas someterte a una endoscopia de seguimiento dentro de un
afio y después cada tres afios, si no se producen cambios.

e Tratamiento parala enfermedad por reflujo gastroesoféagico. Los cambios en los
medicamentos y el estilo de vida pueden aliviar los signos y sintomas.



Displasia de bajo grado

Si se detecta una displasia de bajo grado, esta debe ser verificada por un patélogo con experiencia.
El médico podria recomendar que te sometas a otra endoscopia en 6 meses, con seguimiento
adicional cada 6 a 12 meses.

Pero, dado el riesgo de cancer de eséfago, se puede recomendar el tratamiento si se confirma el
diagnéstico. Los tratamientos de preferencia incluyen los siguientes:

e Mucosectomia endoscopica, que utiliza un endoscopio para extraer las células dafiadas.

e Ablacién con radiofrecuencia, que utiliza calor para extraer el tejido anormal del eséfago. La
ablacion con radiofrecuencia puede recomendarse después de la mucosectomia endoscopica

Displasia de grado alto

Por lo general, se cree que la displasia de grado alto es un precursor del cancer de eso6fago. Por este
motivo, el médico puede recomendarte una mucosectomia endoscoépica o ablacion por
radiofrecuencia. Otras opciones de tratamiento comprenden las siguientes:

o Crioterapia, donde se utiliza un endoscopio para aplicar un liquido o gas frio a las células
anormales del eséfago. Se permite que las células se calienten y luego, se las vuelve a
congelar. El ciclo de congelacion y descongelacion dafa las células anormales.

o Terapiafotodinamica, en la cual se destruyen las células anormales al hacerlas sensibles a la
luz.

o Cirugia, en la que se extrae la parte dafiada del eséfago y la parte restante se conecta al
estbmago.

Complicaciones:

Las personas con el esofago de Barrett tienen un mayor riesgo de contraer cancer de eséfago. El
riesgo es pequenio, incluso en personas que tienen cambios precancerosos en las células del eséfago.
Muchas personas con el eséfago de Barrett nunca contraen cancer de esoéfago.



Acalasia
Definicion:

El conducto que lleva el alimento de la boca al estbmago es el es6fago o tubo de deglucién. La acalasia
le dificulta al es6fago mover la comida hacia el estbmago.

Hay un anillo muscular en el punto donde el es6fago y el estbmago se unen. Este se denomina esfinter
esofagico inferior (EEI). Normalmente, este musculo se relaja cuando usted traga para dejar que la
comida pase hacia el estbmago. En personas con acalasia, este anillo muscular no se relaja tan bien.
Ademas, la actividad muscular normal del es6fago (peristaltismo) se reduce.

Este problema es causado por el dafio a los nervios del eséfago.
Factores de riesgo:

Reflujo a largo plazo. El cancer de es6fago parece ser mas comun en personas que tienen reflujo a
largo plazo.

Sexo. Cancer de esofago es mas comun en hombres que en mujeres.

Edad. El riesgo de padecer cancer de es6fago aumenta con la edad.

Tabaco.

Obesidad.

Alcohol.

Dieta.

Tratamiento de una cancer previo.

Fisiopatologia:

En la acalasia se afecta la inervacién inhibitoria del musculo liso esofagico y el EEIL. Un proceso
inflamatorio produce degeneracion de las células ganglionares del plexo mientérico del cuerpo
esofagico y del EEI y se pierden asi los neurotransmisores inhibitorios 6xido nitrico y polipéptido
intestinal vasoactivo. La reaccion inflamatoria se asocia con infiltracion de células T, que lleva a la
destruccion lenta de las células ganglionares.

La causa subyacente se desconoce, pero puede ser autoinmune, secundaria a infeccion viral o
neurodegenerativa. También puede ser una manifestacion dela enfermedad de Chagas, causada por
infeccion con el Tripanosoma cruziy que se caracteriza por destruccion generalizad del plexo
mientérico. Existe una predisposicion genética cuando la acalasia se asocia con sindromes como el
de Aligrove o el de Down

Cuadro clinico:

Sintomas:

o Reflujo (regurgitacion) de alimento

e Dolor toracico que puede incrementarse después de comer o puede sentirse en la espalda, el cuello y
los brazos.

e Tos.

o Dificultad para deglutir liquidos y sélidos.


https://www.ecured.cu/index.php?title=Reflujo&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/Tos

e Acidez gastrica.
o Pérdida de peso involuntaria.

Signos:
El examen fisico puede mostrar signos de anemia o desnutricion. Los exdmenes abarcan:

« Manometria esofégica
o [Esofagogastroduodenoscopia
o Esofagografia

Diagnostico:

Es posible que la acalasia pase desapercibida o se diagnostique mal debido a que sus sintomas son
similares a los de otros trastornos digestivos. Para diagnosticar la acalasia, es probable que el médico
recomiende lo siguiente:

« Manometria esofagica. Esta prueba mide las contracciones musculares ritmicas del eséfago en
la deglucion, la coordinacion y la fuerza de los musculos del es6fago, y si el esfinter esofagico
inferior se relaja o se abre bien en la deglucion.

« Radiografias del aparato digestivo superior. Se toman radiografias después de que bebas un
liquido blanquecino que recubre y llena la mucosa interna del tubo digestivo

e Endoscopia superior. El médico introduce un tubo delgado y flexible equipado con una luz y una
camara (endoscopio) por la garganta, para examinar el interior del esé6fago y el estbmago.

» Radiolégico: estrechamiento en punta BW=E{e (e[l [[E{ET [
de lapiz del extremo distal con mayor o
menor dilatacion por encima. Ondas
terciarias

Terminacion en “pico
de pajaro” o “punta
de lapiz”.



https://www.ecured.cu/Acidez_g%C3%A1strica
https://www.ecured.cu/Anemia
https://www.ecured.cu/Desnutrici%C3%B3n
https://www.ecured.cu/Manometr%C3%ADa_esof%C3%A1gica
https://www.ecured.cu/index.php?title=Esofagogastroduodenoscopia&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/Esofagograf%C3%ADa

Tratamiento:
El tratamiento de la acalasia se centra en relajar o forzar la abertura del esfinter esofagico inferior

para que los alimentos y los liquidos puedan desplazarse con mayor facilidad a través del tubo
digestivo.

El tratamiento especifico depende de tu edad y la gravedad del trastorno.

Las opciones no quirdrgicas son las siguientes: Dilataciéon neumatica; Se inserta un balén en el
esfinter esofagico y se infla para agrandar la abertura.

Botox (toxina botulinica tipo A). ; Este relajante muscular se puede inyectar directamente en el
esfinter esofagico con un endoscopio. Tal vez, se tengan que repetir las inyecciones.

Medicamentos. El médico te puede sugerir que tomes relajantes musculares, como nitroglicerina
(Nitrostat) o nifedipino (Procardia), antes de comer.

e Complicaciones: Perforacion: Sucede en aproximadamente el 1%.

o Reflujo gastroesofagico: Ocurre en aproximadamente el 2%. Suele responder bien a tratamiento
médico.
e Hematoma intramural y hemorragia: Suelen responder a medidas conservadoras.



Espasmo esofégico difuso
Definicién:
Son contracciones anormales de los musculos en el eséfago, el conducto que lleva el alimento desde

la boca hasta el estbmago. Estos espasmos no movilizan el alimento de una manera efectiva hasta
el estbmago.

Factores de riesgo:

Los espasmos esofagicos son una enfermedad poco frecuente. Por lo general, ocurren en personas
de entre 60 y 80 afios y pueden estar relacionados con la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Algunos otros factores que pueden aumentar el riesgo de espasmos esofégicos son:
e Presion arterial alta
e Ansiedad o depresion
e Beber vino tinto o consumir comidas o bebidas muy calientes o muy frias
Fisiopatologia:

La fisiopatologia permanece incierta, pero un defecto del 6xido nitrico podria explicar las contracciones
simultaneas anormales. El reflujo gastroesofagico (RGE) también ha sido relacionado con el espasmo
esofagico difuso, sugiriéndose que los pacientes que presentan RGE podrian constituir un grupo con
un comportamiento diferente.

Los estudios anatomopatoldgicos realizados demuestran un engrosamiento de la capa muscular del
esotfago distal en la mayoria de los pacientes, que segun estudios de microscopia electrénica, sefialan
gue se debe a una hiperplasia de las fibras musculares y no a una hipertrofia como se pensaba. A
diferencia de la acalasia no se observan cambios significativos de las células ganglionares del plexo
mientérico, con excepcion de algunos cambios degenerativos a nivel de las fibras aferentes vagales

Cuadro clinico:

Algunos de los signos y sintomas de los espasmos esofagicos son:

e Dolor opresivo en el pecho. Por lo general, el dolor es intenso y puede confundirse con dolor en
el corazén (angina de pecho).

« Dificultad para tragar, a veces relacionada con tragar sustancias especificas, como el vino tinto
o bebidas extremadamente calientes o frias.

e La sensacion de que un objeto quedé trabado en la garganta.

e El regreso de la comida y los liqguidos nuevamente al eséfago (regurgitacion).

Diagnostico:
El médico podria recomendarte lo siguiente:
« Endoscopia. Un tubo flexible (endoscopio) que baja por la garganta le permite al médico ver el

interior del eséfago. El médico puede extraer una muestra de tejido (biopsia) para analizar y
descartar otras enfermedades del eséfago.


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003193.htm

Radiografias. Se toman imagenes del es6fago después de tragar un liquido de contraste.

« Manometria esofagica. Esta prueba mide las contracciones musculares en el eséfago cuando
tragas agua.

« Control del pH esofagico. Esta prueba puede determinar si el acido del estémago vuelve hacia
atras hacia el esofago (reflujo acido).

Signo de imagen en sacacorchos

Figura 2. a) Espasmo esofdgico difuso. Imagen de estudio
baritado doble contraste que muestra multiples contracciones
peristélticas que obliteran el lumen, produciendo la apariencia
en sacacorchos. b) Imagen de sacacorchos al que hace
referencia el signo.

Tratamiento:
El tratamiento depende de la frecuencia y gravedad de tus espasmos esofagicos.

Si tus espasmos son ocasionales, el médico podria recomendarte evitar las comidas o las situaciones
desencadenantes.

Si los espasmos hacen que se te dificulte comer o beber, tu médico podria recomendarte lo siguiente:

e Controlar cualquier enfermedad no diagnosticada.

e Medicamentos para relajar los musculos que utilizas al tragar. El sildenafilo (Revatio,
Viagra), las inyecciones de onabotulinumtoxina A (Botox) o los bloqueadores de los canales de
calcio, como el diltiazem (Cardizem CD, Tiazac, otros), pueden reducir la gravedad de los
espasmos.

e Cirugia (miotomia). Si el medicamento no funciona, el médico podria recomendarte un
procedimiento que implica cortar el misculo en el extremo inferior del eséfago, para ablandar
las contracciones esofagicas.



e Miotomia endoscopica por via oral. En esta técnica minimamente invasiva, se introduce un
endoscopio por la boca y se desciende por la garganta, lo que permite realizar una incision en
la membrana interna del esofago.

Complicaciones:
Es posible que la enfermedad no responda al tratamiento.

Llame a su proveedor de atencibn médica si tiene sintomas de espasmo esofagico que no
desaparecen. Los sintomas pueden deberse en realidad a problemas cardiacos. El proveedor podra
ayudarle a decidir si necesita examenes del corazon.



Cancer de esofago
Definicién:
El cAncer esofégico es el cancer que ocurre en el eso6fago, un tubo largo y hueco que va desde la

garganta al estbmago. El es6fago ayuda a trasladar la comida que ingieres desde la parte posterior de
la garganta hasta estobmago para digerirla.

El cancer de esofago generalmente comienza en las células que recubren su interior. Puede
presentarse en cualquier parte del eséfago. El cAncer de es6fago es méas habitual en los hombres que
en las mujeres.

Factores de riesgo:

Se cree que la irritacién crénica del esofago puede contribuir a causar los cambios que provocan
cancer de esofago. Los factores que producen irritacion en las células del es6fago y que aumentan el
riesgo de padecer cancer de eso6fago comprenden:

o Tener enfermedad por reflujo gastroesofagico

e Fumar

e Tener cambios precancerosos en las células del esofago (eséfago de Barrett)

e Serobeso

e Consumir alcohol

e Tener reflujo biliar

o Tener dificultades para tragar debido a un esfinter esofagico que no se relaja (acalasia)
o Tener el habito constante de tomar bebidas muy calientes

e No consumir suficientes frutas ni vegetales

e Someterse a un tratamiento con radiacion en el pecho o en la parte superior del abdomen
Fisiopatologia:

El carcinoma escamoso es globalmente la variedad histolégica mas frecuente. Se postula que el
adenocarcinoma, cuyo porcentaje va en aumento, tiene su origen en el es6fago de Barrett a través de
la secuencia histologica metaplasia intestinal-displasia-adenocarcinoma.

Cuando se suman los adenocarcinomas del eséfago a los de la unién esofagogastrica (cardias), la
proporcion de carcinomas escamosos y adenocarcinomas es semejante. Respecto a su localizacion,
el 50% de los canceres esofagicos se desarrollan en el tercio medio; el 35%, en el tercio distal, y el
15% restante, en el tercio proximal. La propagaciéon tumoral se hace principalmente por contigtiidad y
por via linfatica y, en menor grado, por via hematica. Este comportamiento invasivo se debe a las
caracteristicas anatémicas del eséfago, en estrecho contacto con los 6rganos vecinos, desprovisto de
serosay en posesion de unarica red linfatica que alcanza incluso hasta la lamina propia de la mucosa,
a diferencia del resto del tubo digestivo. El cancer de es6fago puede afectar por contigtiidad al arbol
tragqueobronquial, la aorta, el pericardio, los nervios recurrentes e incluso el higado. La diseminacion
linfatica se demuestra en mas del 70% de los pacientes, produciendo metastasis en los ganglios
mediastinicos, abdominales y cervicales. Se describe como clasica la afeccion ganglionar localizada



en la fosa supraclavicular izquierda (ganglio de Virchow). Cuando el tumor infiltra la mucosa o la
submucosa, la prevalencia de metastasis ganglionares es del 2% y del 20%, respectivamente, para
superar el 50% cuando alcanza o sobrepasa la capa muscular propia. La propagacion linfatica, junto
con la invasion submucosa, es también responsable de la extension intraparietal del tumor.

Cuadro clinico:
Algunos de los signos y sintomas del cancer de eséfago son:
o Dificultad para tragar (disfagia)
e Adelgazamiento sin proponérselo
« Dolor, presién o ardor en el pecho
e Ardor de estbmago o indigestién que empeoran
e Tos o ronquera
Por lo general, el cancer de eso6fago incipiente no causa signos ni sintomas.
Diagnostico:
Los examenes y procedimientos usados para diagnosticar el cancer de eséfago incluyen:

e usar un endoscopio para examinar el es6fago (endoscopia). Durante la endoscopia, tu
doctor te pasa un tubo flexible equipado con una lente de video (videoendoscopio) por la
garganta y al interior del eséfago

e Extraccion de una muestra de tejido para analizar (biopsia). Tu doctor quizas use un
aparato especial que pase por la garganta al es6fago (endoscopio) para recolectar una muestra
de tejido sospechoso (biopsia). La muestra de tejido se manda al laboratorio para detectar
células cancerosas




Signho de la manzana mordida: Indica la presencia de una lesién que engruesa la pared del
colon, en toda la circunferencia del segmento comprometido, y por ello aparece menos distensible que
los segmentos intestinales que la preceden y la suceden. Generalmente su longitud es breve, entre
tres y cuatro centimetros en el eje longitudinal del colon y raramente excede los seis centimetros

Tratamiento:

Los tratamientos que te hagan para cancer de eséfago estdn basados en el tipo de células implicadas
en tu cancer, la etapa del cancer, tu salud en general y tus preferencias en cuanto a tratamiento

La cirugia para extirpar el cAncer se puede usar por si sola o en combinacién con otros
tratamientos. Las operaciones con que se trata el cancer de esofago incluyen

Cirugia para extirpar tumores muy pequefios.

Cirugia para extirpar parte del es6fago (esofagectomia). Durante una esofagectomia el cirujano
extrae la parte de tu eséfago que contiene el tumor junto con una seccion de la parte superior de tu
estébmago y los nédulos linfaticos cercanos

Cirugia para extirpar parte del esofago y la parte superior del estobmago
(esofagogastrectomia). Durante la esofagogastrectomia tu cirujano extirpa parte de tu esofago, los
nodulos linfaticos cercanos, y una parte mas grande de tu estbmago

Quimioterapia

La quimioterapia es un tratamiento con medicamentos que usa sustancias quimicas para destruir las
células cancerosas

Radioterapia

La radioterapia usa haces de rayos X de alta potencia para eliminar las células cancerosas

Complicaciones:
A medida que el cancer de eséfago avanza, puede causar complicaciones, como:

e Obstruccidén del es6fago. El cancer puede dificultar o impedir el paso de alimentos y liquidos
a través del esofago.

e Dolor. El cancer esofagico avanzado puede provocar dolor.

e Sangrado esofagico. El cancer esofagico puede provocar sangrado. Si bien el sangrado, por
lo general, es gradual, en ocasiones puede ser repentino e intenso



