TUMORES
ESOFAGICOS




Los mas frecuentes son leiomiomas
submucosos.

Generalmente son asintomaticos, los
pacientes sintomaticos refieren disfagia
progresiva.

Es comun la presencia de sintomas en
tumores mayores de 5cm.

Eltratamiento quirurgico estaindicado
solo en casos sintomaticos.

Figura 1. 3. imagen endoscépica de un leiomioma sub- mucoso y b. ul




EPIDEMIOLOGIA

Sexo: es mayor en el sexo
masculino

La mediana de edad de inicio:
entre 60y 70 anos

Adenocarcinoma: el tipo mas
comun de cancer de esoéfago.

Carcinoma epidermoide: el tipo de
cancer de esd6fago mas comun.




FACTORES DE RIESGO

Factores deriesgo Fumador (riesgo

exdgenos doble) W ok

Adenocarcinoma

Factores de riesgo : Edad avanzada Reflujo
Sexo masculino

endégenos (50 a 60 anos) gastroesofagico

Localizacion:
principalmente en
el tercio inferior
del es6fago

Eséfago de Barrett




Factores de riesgo exdgenos
o Alcoholismo (importante)
o Tabaquismo (riesgo nueve veces mayor, importante)

o Dieta baja en frutas y verduras

CarC| noma o Bebidas calientes
e p|d ermao |d e o Exposicion a nitrosaminas (Embutidos, pescado, tocino)

o Estenosis causticas
o VPH

o Radioterapia

o Candidiasis esofagica




Factores de riesgo endogenos

o Edad avanzada (60 a Ascendencia Sindrome de
70 anos) afroamericana Plummer-Vinson

Sexo masculino

Localizacion:
AesllEsis Diverticulos Tilosis principalmente en los
(Diverticulo de Zenker ) dos tercios superiores

del esdfago




DIAGNOSTICO

Primeras etapas

A menudo asintomatico

Puede manifestarse con disfagia leve o
malestar retroesternal




Etapas avanzadas

» Pérdida de peso
« Signos de anemia

« Disfagia progresiva (de soélidos a
liquidos) con posible odinofagia

« Adenopatia cervical
« Ronquera o tos persistente

« Sindrome de horner (miosis, ptosis,
enfotalmos)

» Signos de hemorragia digestiva alta
* (hematemesis, melena)




I Endoscopia

» Mejor prueba inicial y
confirmatoria

* Visualizacion directa del tumor

Estomago



TAC de torax y abdomen

|ldentificar la ubicaciony el contenido de la lesion y excluir
metastasis a distancia.

En caso de que la tomografia computarizada no muestre
enfermedad metastasica, se puede agregar una tomografia por
emision de positrones para aumentar la precision del diagnodstico.




‘I TRATAMIENTO

Indicacion: Enfermedad
localmente invasiva
que no ha invadido las
estructuras
circundantes.

Métodos: Reseccion
quirurgica




* Reseccion endoscopica submucosa para Diseccion submucosa endoscopica
la eliminacion de lesiones epiteliales

superficiales
» Esofagectomia subtotal o total /

M* [—— [—
Marcaje Inyeccidn Incisién mucosa

] ] |
Diseccion submucosa Completando la Reseccion completa
diseccion




PRONOSTICO

* Generalmente es malo

* Debido a la ausencia de serosa en la pared esofagica
 La tasa de supervivencia a 5 anos:

 Localizado: 47%

* Regional: 25%

* Avanzado: 5%




LOCALIZACION TIPO CARACTERISTICAS TRATAMIENTO

%5 superior Carcinoma Diseminacion por contiguidad. Esofaguectomia
epidermoide radical
e medio Factores de riesgo: Tabaco y alcohol
(mas frecuente) (RM 2019)
¥ inferior Adenocarcinomas Diseminacion via hematdgena al Esofaguectomia +
higado por vena porta. gastrectomia

Factores de riesgo: Esofagitis de
Barret, tabaco

Tabla 6. Neoplasias mds comunes del eséfago



TUMORES
BENIGNOS

Los tumores benignos mas
frecuentes son los polipos

Presencia importante de leiomiomas




Hiperplasicos: es el mas comun, de bajo riesgo
de malignizacion.

Adenomatosos: tienen alto riesgo de
malignizacion, si son >2 cm 0 estan asociados a
sindromes neoplasicos hereditarios ( indicacion

quirurgica)

Figura 55. Pdlipos gastrointestinales y poliposis
adenomatosa




GENERALIDADES

El mas frecuente
es el
adenocarcinoma

Representa 95%
de los casos

Surge de las
celulas
glandulares del
estomago

Mas comunmente

curvatura menor

Escomunen Se localizan con
varones mayores gmmd Mas frecuencia en
de 60 anos. la region




..........

FACTORES DE
RIESGO

Antecedentes
familiares o
personales

Dieta rica en
sales

Grupo
sangruineo
tipo A,
Helicobacter
pylori

Alimentos
Secos,
alimentos
conservados
o ahumados




DIAGNOSTICO

El cuadro clinico es
inespecifico

El paciente puede referir
llenura precoz

Dolor abdominal

Palpacion de masa en
epigastrioy baja de peso.



Clasificacion de Borrmann:

| > Lesion polipoide elevada

Il > Ulcera con bordes elevados

Il = Lesion ulcerada con infiltraciones

IV > Lesion por infiltracion y diseminacion por
continuidad (linitis plastica)

Figura 62. Clasificacion de Bormann
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