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El cancer de esofago es el octavo tumor maligno mas frecuente del mundo. En la mayoria de los pacientes el diagndstico del tumor se realiza en estadios
avanzados con elevada mortalidad. Se presenta el caso de un paciente masculino de 57 afios que permanece asintomatico, y en endoscopia digestiva
de chequeo encuentran lesion ulcerada de 2 cm en union esofagogastrica; la biopsia es positiva para malignidad (adenocarcinoma) por lo cual paciente
es referido a cirugia oncoldgica para esofagectomia. El procedimiento realizado es Ivor Lewis (laparotomia + toracotomia derecha), y se complementa
con ascenso gastrico para anastomosis esofago-gastrica, cirugia sin complicaciones. Lo silente y agresivo de esta patologia debe tenerse en cuenta en
pacientes afiosos, con factores de riesgo, ya que no presenta sintomatologia hasta que es demasiado tarde.

PALABRAS CLAVE: neoplasias esofagicas, adenocarcinoma, esofagectomia.
Abstract

Esophageal cancer is the eighth most frequent malignant tumor in the world. In the majority of patients diagnosis is made in advanced stages in which
the mortality rate is high. We present the case of a 57-year-old male patient who remains asymptomatic, and in an endoscopy of the digestive tract an
ulcerated lesion of 2 cm was found in an esophagogastric junction, the biopsy is positive for malignancy (adenacarcinoma), and the patient is referred
to oncologic surgery for esophagectomy. The procedure performed is Ivor Lewis (laparotomy + right thoracotomy), complemented with a pull-up for
esophageal-gastric anastomosis, surgery without complications. The silent and aggressive of this pathology must be taken into account in elderly
patients, with risk factors since it does not present symptomatology until it is too late.
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resumo

0 cancer de esdfago é o oitavo tumor maligno mais comum no mundo. Na maioria dos pacientes com o diagndstico de tumor € realizada em fases
avancadas com elevada mortalidade. Relatamos o caso de um paciente do sexo masculino de 57 anos que permanece assintomatico, e verificagdo de
endoscopia digestiva foi encontrada lesdo ulcerada de 2 cm na juncao gastroesofagica, a biopsia € positiva para malignidade (adenocarcinoma) para
o qual paciente é encaminhado a cirurgia oncoldgica para esofagectomia . 0 procedimento realizado € Ivor Lewis (laparotomia + toracotomia direita),
e & complementada por ascenso gastrico para anastomose esofagogastrica, cirurgia sem complicacdes. 0 silencioso e agressiva da doenca deve ser
considerada em doentes idosos com fatores de risco, uma vez que ndo tem sintomas até que seja tarde demais.

PALABRAS-CHAVE: neoplasias esofagicas, adenocarcinoma, esofagectomia.

RECIBIDO: 09/11/2015 CORRESPONDENCIA: jhon_934@hotmail.com
ACEPTADO: 24/01/2017

107-111

ISSN: 1390-0218 « VOL. 19 « N.22 « 2015. «

REV. MED. FCM-UCSG

—
(=]
~3



ISSN: 1390-0218 « VOL. 19 « N.22 « 2015. « 107-111

REV. MED. FCM-UCS6

CASTILLD, J. ORDONEZ, M.

INTRODUCCION
El cancer esofagico es un tumor poco frecuente
con pronostico desfavorable. Suincidencia esde
6,6/100.000 habitantes al afio en Estados Uni-
dos.! Los tipos histolégicos mas frecuentes son:
carcinoma epidermoide y adenocarcinoma, el
segundo estd en aumento especialmente en
Occidente.? Los factores de riesgo son: fumar,
obesidad, ingesta de nitratos y enfermedad por
reflujo gastroesofdgico (ERCE), especialmente
para el adenocarcinoma.? La primera reseccion
satisfactoria del cancer esofdgico con recons-
truccion gastrica fue realizada por Ohsawa,
un cirujano Japonés en Kyoto en 1933; en 1946
Lewis describe la reseccion esofdgica usando
doble abordaje (toracotomia derecha y laparoto-
mia).*

CASO CLiNICO
Paciente masculino de 57 afios de edad, sin
antecedentes de importancia, que en mayo de
2016, en chequeo de rutina se realiza endosco-
pia digestiva alta (EDA) evidenciando lesién ul-
cerada, infiltrativa, circunferencial de 20mm
en la unién esofagogastrica.

Se realiza ecoendoscopia que reporta lesién
homogénea intramural que involucra todas las
capas de la pared T3 (Figura 1); conjuntamente
se realiza tomografia evidenciando engrosa-
miento a nivel de la unién gastroesofagica, sin
metdstasis (T3M0), el estudio histopatolégico de
biopsia endoscépica reporté adenocarcinoma
tubular ulcerado por lo que acude al hospital
Metropolitano de Quito para resolucién quirtr-
gica. Cabe destacar que el paciente niega sinto-
matologia; por tanto es un hallazgo incidental.
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Figura 1. Ecoendoscopia que revela lesion tumoral en toda a pared esofagica.

En los exdmenes de laboratorio, la biometria
y quimica sanguinea se encuentran en pa-
rametros normales, resalta la elevaciéon de
Alfafetoproteina: 8.33 ng/ml (normal <7 ng/

ml) y antigeno carcinoembrionario: 13.25 ng/
ml (normal <4.7 ng/ml). La cirugia realizada
fue: procedimiento de Ivor Lewis, observandose
lesién en union esofagogastrica de 3 x 2 cm, no
ascitis ni carcinomatosis. Se inici6 con ligadura
de vasos gastricos derechos e izquierdos y los
vasos gastroepiploicos izquierdos, respetando
la arteria gastroepiploica derecha, que es la que
irriga el tubo gastrico. (Figura 2).

Figura 2. Tubo gastrico irrigado por arteria gastroepiploica derecha.

A continuacién se realizé toracotomia antero-
lateral derecha en quinto espacio intercostal,
se diseca eséfago distal y se realiza seccién e
individualizacién del mismo (Figuras 3y 4).

LY -t ! -« 4 ? %
Figura 4. Toracotomia derecha: diseccion de esofago y retraccion con
drenaje de penrose.
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A continuacion se realizd el ascenso gastrico,
previa maniobra de Kocher y anastomosis tér-
mino terminal gastroesofagica con EEA (End
to End Anastomosis) N.- 28 mm, se colocan
drenajes y se cierran heridas (Figura 5); cirugia
sin complicaciones.

i

Figura 5. A: ascenso gastrico previa maniobra de Kocher, B: muestra para
histopatologia.

Paciente permanece hospitalizado por siete dias,
con evolucién favorable y fue dado de alta en
condicién estable, previamente retirado el tubo
tordcico y el drenaje de laparotomia, con leve
dolor a nivel de toracotomia, sin complicaciones
posquirtrgicas inmediatas.

El resultado de patologia fue un tumor exofitico
de 35 mm que obstruye el 30 % de la luz; adeno-
carcinoma tipo intestinal bien diferenciado Gl1,
todos los margenes estan libres de carcinoma.

El cancer esofagico es la octava causa de cancer
enelmundo entero, y esla sexta causa de muerte
por cancer.* Es mas comun en Asia en el llamado
“Cinturén del cancer esofagico”, que se extiende
desde Turquia hasta Iran y Afganistan, y desde
la Unién Soviética a la India y China.® En Europa
la incidencia es de 4,5 casos/100.000 habitantes
por ano, y su mortalidad es de 3,5/100.000 habi-
tantes al afio;® y en Estados Unidos su incidencia
esde 6,6/100.000 habitantes por afio y la mortali-
dad de 6,1/100.000 habitantes al afio.!

Factores de riesgo: obesidad, fumar, ERCE, y el
esofago de Barret. En este tltimo el riesgo es de
0,005 por ano, o sea 1 de 200 desarrolla cancer. El
riesgo relativo es de 30 a 125 veces mas que el de
la poblacién general.”La literatura reporta que la
infeccién por H. Pylori y el consumo de fibra es-
tan asociados con la disminucién de este cancer,
especialmente las cepas Cag. A del H. pylori son
las mas protectoras contra esta entidad.®

En 1987, Siewert et al publicé una clasificacién
para estas neoplasias adoptada universalmen-
te, teniendo como epicentro en la linea z anaté-
mica (Figura 6).°

Figura 6. Clasificacion del adenocarcinoma en la union esofagogastrica,
Siewert (1987).0

 Tipol: neoplasia que se encuentrade 5cma
1 cm proximal al cardias.

 Tipo II: neoplasia que se encuentra de 1 cm
proximal a 2 cm distal del cardias.

 Tipo III: adenocarcinoma que se encuentra
entre 2y 5 cm distales al cardias.!!

La endoscopia acompafiada de biopsia es el
diagnoéstico de eleccion; la estatificaciéon se
realiza con ayuda de tomografia y Pet Scan. Siel
paciente es candidato a cirugia, debe realizarse
ecoendoscopia para determinar la extension.!?

La esofagectomia debe ser considerada en
pacientes fisicamente aptos, con tumoracién
resecable, localizados distalmente 5 cm del
musculo cricofaringeo. El tipo de abordaje
depende del tamarfio, sitio, estadio, y de la
experiencia del cirujano. Canceres localizados
menos de 5 cm del cricofaringeo se deben tratar
con quimirradioterapia.l?

La cirugia es la tinica opcién curativa, con una
morbilidad del 30 %-68 % y mortalidad del 0.3%
- 7.2 %. Aunque solamente el 30 % de pacientes
diagnosticados son candidatos para cirugia
curativa, con sobrevida de 25-35 % en 5 anos.!*
La cirugia radical asociada a diseccion linfatica
en tres campos, muestra mejores resultados.
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OPCIONES QUIRORGICAS
Entre las opciones quirirgicas se incluyen:
esofagectomia transhiatal de Orringer (laparotomia
con cervicotomia izquierda), esofagectomia
de Sweet (toracotomia izquierda en el séptimo
espacio intercostal), esofagectomia de Ivor Lewis
(toracotomia derecha con laparotomia); o triple
accesode McKeown (laparotomia con toracotomia
derecha y cervicotomia).!® Actualmente se estd
preconizando la esofagectomia por via minima
invasiva, reduciendo el tamano de las heridas,
complicaciones cardiopulmonares; sin reducir la
extension de la linfadenectomia y con excelentes
resultados.!

El procedimiento de Ivor Lewis es el mas comtin,
serealiza laparotomia formando un tubo gastrico
irrigado por la arteria gastroepiploica derecha, se
acompana de toracotomia derecha en el quinto
espacio intercostal para movilizacién de eséfago
toracicoylinfadenectomia mediastinica, serealiza
el ascenso gastrico, y anastomosis intratordcica,
conmargenes de 8 cm proximaly 5cm distal hacia
estdmago. Este enfoque proporciona la exposicién
optima del eséfago y sus ganglios. 18

Deacuerdoalaclasificacién deSiewert, serecomienda
queenel tipolserealiceesofagectomia por toracotomia
en bloque con disecciéon de ganglios linfaticos
con doble abordaje; en caso de funcién pulmonar
alterada considerar transhiatal. Enlos tipoIl'y III
se debe realizar esofagectomia con gastrectomia
proximal o total mas linfadenectomia, siempre
considerar quimiorradioterapia.'®:?

El pronéstico es pobre debido a lo tardio de su
diagnéstico, que se realiza cuando produce
disfagia (avanzado) y en la mayoria de los casos
con metastasis.?

En conclusién, se presenta un paciente masculino
de 57 afios, que en endoscopia digestiva de control
encuentran lesion ulcerada de 2 cm en unién
esofagogastrica (adenocarcinoma), por lo cual
es referido para procedimiento de Ivor Lewis. El
conocimiento de esta patologia silente se debe
poner en practica en pacientes con factores de
riesgos, ya que no presenta sintomas hasta que
el tumor se encuentra en estadios avanzados y es
demasiado tarde.
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