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Gastroenterología ActI

10/13/00 11-12AM

Tumores de esófago y estomago

Ponente:  Dra. Miroslava Flores

I. Cáncer esófago

A. Inicio insidioso

B. Mal pronostico

C. 90% células escamosas de tipo primario

D. 10% adenocarcinomas

E. EU aumento % en esófago Barrett de tipo adenocarcinoma

F. Elevado de cáncer primario del estomago que es adenocarcinoma que manifiesta en el tercio inferior del esófago, pero no es primario del esófago

G. Es decir, todos pacientes con enf por reflujo probablemente va a desarrollar un cáncer de células del estomago que va a dar problemas en el tercio inferior del estomago (pero primario del estomago)

II. Padecimientos predisponentes células escamosas en tumores de esófago

A. Tabaco, alcohol

B. Ca cels escamosas puede localizar también en cabeza y/o cuello

C. Esofagitis no péptica

D. Tilosis:  síndrome paraneoplasico con hiperkeratosis)

E. Acalasia

III. Factores predisponentes de adenocarcinoma de esófago

A. Epitelio barrett es metaplasia de escamosas hacia columnar

B. Tabaco, alcohol

IV. Signos y síntomas

A. Disfagia inicial:  importante

B. Perdida peso:  importante

C. Regurgitaciones

D. Aspiración, tos

E. Ronquera

F. Hemorragia

V. Incidencia de tumor de esófago

A. Varia geográficamente, raza y sexo

B. EU 11,000 casos nuevos/ano

C. Raza negra – predominante células escamosas

D. Raza blanca - predominante adenocarcinoma

VI. Fisiopatología de tumores de esófago

A. Tabaco y alcohol

B. Ingesta alimentos líquidos calientes

C. Déficit nutrimentos esenciales

D. Papilomavirus humano

E. Esofagitis no péptica

F. Displasia alto grado

VII. Bases diagnosticas para tumores de esófago

A. Disfagia progresiva

B. Deglución bario

C. Biopsia endoscopica:  para confirmar neoplasia

VIII. Laboratorio de tumores de esófago

A. Anemia

B. Albúmina baja

C. Pruebas funcionales del hígado (PFH) anormales

1. Metástasis al hígado

2. Fosfataza alcalina aumentado

D. Histopatologia

E. Citometria de flujo

IX. Estudios diagnósticos de tumores de esófago

A. Esofagograma:  no invasivo

B. Endoscopia:  invasivo (junto con la biopsia)

X. Sistema clasificación TNM de tumores de esófago

A. Infiltración tumor (T)

1. T0: sin evidencia, tumor primario

2. TIS:  carcinoma en situ, tumor intraepitelial

3. T1:  tumor mucosa o submucosa

4. T2:  tumor muscular propia

5. T3:  tumor adventicia

6. T4:  tumor órganos adyacentes

B.  Invasión a ganglios linfáticos (N)

1. NO:  ausencia

2. N1:  uno o más ganglios

3. NX:  incapaz evaluar

C. Metástasis distantes (M)

1. MO:  ausencia

2. M1:  distantes

3. MX:  incapaz evaluar

XI. Diagnostico diferencial del tumor del esófago

A. Enfermedad mucosa esofágica

B. T. de motilidad

C. Lesiones obstructivas

D. Confunde tumor con acalasia

1. Al principio acalasia da disfagia intermitente;  después se hace como el tumor progresivo

2. Baja de peso, en acalasia porque alimento no pasa por el EEI hipertónico, cáncer tiene problema sistémica que baja el peso

XII. Complicaciones de tumor de esófago:  disfagia

XIII. Tratamiento medico de tumor de esófago

A. Nutrición e hidratación

B. Lavado pulmonar

C. Dilatación

D. Control dolor

E. Apoyo psicológico

XIV. Tratamiento quirúrgico de tumor de esófago

A. Curativo:  esofagectomia c/ toracotomia abierta y disección ganglionar 

B. Paliativo:  esofagectomia transhiatal

C. Mas del 50% no son quirúrgicos porque detecta en etapa avanzada

XV. Tratamiento paliativo de tumor de esófago

A. Radioterapia

B. Quimioterapia

C. Endoscopio:  prótesis sintético

XVI. Pronostico de tumores del esófago

A. < 5-10% a 5 anos

B. T1, T2 supervivencia 5 anos más 40%

C. T3, T4 a 5 anos menos del 15%

D. NO a 5 anos menos del 70%

E. N1 a 5 anos menos del 40%

XVII. Tumores benignos del esófago:  bases diagnósticos

A. Hallazgo incidental

B. Raro sintomático

C. Disfagia

D. No baja de peso ni mal estado

XVIII. Clasificación de tumores benignos del esófago

A. Leiomioma:  mas común

B. Quiste

C. Pólipo inflamatorio

D. Granuloma

E. Papiloma

F. Lipoma

G. Neurofibroma

XIX. Signos y síntomas de tumores benignos del esófago

A. Silenciosa e inadvertida

B. Sensación llenura o presión tórax

XX. Complicaciones de tumores benignos del esófago

A. Disfagia

B. Hemorragia interna:  si come algo dura puede rascar el tumor

C. Necrosis y ulceración mucosa suprayacente

XXI. Tratamiento de tumores benignos del esófago

A. Mucosa con endoscopia (porque el endoscopia es diagnostico y tratamiento)

B. Masas grandes quirúrgico

XXII. Cirugía del esófago

A. 1/3 superior:  entra vía cuello

B. 1/3 media:  entra vía toracotomia (mas difícil porque hay que cortar costillas)

C. 1/3 inferior:  entra vía abdominal

XXIII. Tumores del estomago

A. Fisiopatología:  neoplasias GI por acumulo de mutaciones genéticas

B. Todos tumores gástricos son adenocarcinoma de tipo intestinal (tipo histológica es tipo intestinal)

XXIV. Padecimientos predisponentes de tumores del estomago

A. Dieta baja grasa/proteina

B. Déficit vitamina A y C

C. Carnes y pescados salados

D. Ingesta rica nitratos:  alimentos con bastantes conservadores

E. Socioeconómico bajo:  por desnutrición

F. Tabaquismo

XXV. Metaplasia intestinal (tres tipos)

A. Criptas rectas, células caliciformes y absorbentes

B. Epitelio intestinal delgado menos diferenciados (mas frecuente)

C. Criptas tortuosas, células cilíndricas y caliciformes

XXVI. Clasificicacion de tumores gástricos

A. Lauren (microscópica)

1. Intestinal (mas común)

2. Difuso

B. Broder es clasificación de adenocarcinoma del estomago

1. Bien diferenciado

2. Moderatamente diferenciado

3. Pobremente diferenciado

4. Anaplasico

C. Ming es clasificación de adenocarcinoma del estomago 

1. Expansivo

2. Infiltrante

D. Borman (microscópica) clasificación adenocarcinoma del estomago (mas utilizado)

1. Polipoide

2. Ulcerado, bordes elevados

3. Ulcerado, infiltra pared gástrico

4. Infiltra difusamente

5. Inclasificable

XXVII. Subtipos histológico de tumor gástrico

A. Intestinal (mas común)

B. Difuso

C. Aneuploidia

XXVIII. Bases diagnosticas

A. Malignidad

B. Signos y síntomas

C. Diagnostico cáncer gástrico temprano

XXIX. Clínica de tumor gástrica

A. Inespecífica

B. Disfagia sólidos

C. Anemia

D. Sintomalogia depende en la localización gástrica del tumor gástrica

1. Tumores en antro gástrico cuando come llena rápido (plenitud gástrica temprana)

2. Tumores en el fundo gástrico tiene disfagia porque la lesión esta cerca de la unión gastro-esofágico

XXX. Laboratorio y gabinete de tumores gástricos

A. BH:  puede descartar anemia

B. Endoscopia y biopsia

C. SEGD (serie esofagogastricoduodenoal) y colon por enema

D. PFH

E. TAC tórax y abdomen:  buscando invasión

F. Ultrasonido endoscopico:  utilizado mucho en patología neoplásico en la unión esófago-gástrico

XXXI. Diagnostico diferencial

A. Ulceras y pólipos

B. Sx Peutz Jeghers

C. Gastritis atrófica y enfermedad Menetrier (tipo de gastritis con pliegues gástricos enormes)

D. Sarcoma de Kaposi

E. Seudotumores:  hay que hacer biopsia para analizar que tipo de lesión

