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CASO CLiNICO

Varén de 60 anos que consulto por disfagia mixta
de un afo de evolucién con pérdida de 10 Kg de
peso. Fumador de 40 gigarrillos al dia, hipertensién
arterial y EPOC tipo bronquitis crénica.

Se realizé estudio esofagogastroduodenal (EGD),
que mostrd en eséfago tordcico una tumoracién de
aspecto mamelonado que ocupaba desde el cayado
adrtico hasta la unién eséfagogdstrica. Esta tumora-
cién era compatible con carcinoma en dicha zona
(figura 1).

Se realizé tomografia computerizada (TC) toraco-
abdominal que mostré engrosamiento mural difuso
del tercio medio y tercio distal del eséfago sin signos
de diseminacién (figura 2).

Figura 1. EGD

Figura 2. TC Tordcico

En gastroscopia se visualizé una masa de 10 cm,
mamelonada, con Ulceras, que infiltraba la mucosa
esofdgica desde el tercio medio hasta la unién gas-
troesofégica. El diagnéstico anatomopatolégico fue
de carcinoma epidermoide.

El paciente fue tratado con quimioterapia y radio-
terapia durante dos meses y se remitié al Servicio de
Cirugia General. Se realizé esofaguectomia transhiatal,
con plastia géstrica con tubulizacién del estémago
sobre la curvatura mayor; se dejé yeyunostomia de
alimentacién.

En el postoperatorio desarrollé una fistula anastomé-
tica cervical, que requirié drenaije de la cervicostomia. Se
realizé6 esofagostoma proximal y exclusién de la plastia
gdstrica. Posteriormente desarrollé insuficiencia respi-
ratoria que requirié soporte ventilatorio y traqueosto-
mia. Después, durante un cambio de cdnula traqueal,
se comprobé la existencia de una fistula gastrotraqueal.
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Figura 3. Radiografia de térax PA y lateral.
=» Endoprétesis traqueal, * Plastia gdstrica excluida,
A Plastia ileocoélica retrosternal

Figura 4. Estudio baritado postquirturgico

Se resecé la plastia gdstrica y se suturd el orificio
traqueal, con sellado del lecho mediastinico y yeyu-
nostomia de alimentacién.

Siete meses después se realizd reconstruccion eso-
fagica con plastia ileocdlica retroesternal y anastomo-
sis faringoileal y coloduodenal. La plastia hizo entonces
dos pequenos tractos fistulosos, uno a la trdquea y otfro
a la piel. Con el fin de tratar la fistula traqueal se colocd
una endoprétesis traqueal (figura 3).

Posteriormente se han realizado estudios gastroduo-
denales (EGD) seriados que han mostrado desaparicién
de los trayectos fistulosos, con trénsito lento del contraste
baritado por la plastia ileocdlica retrosternal (figura 4).

COMENTARIO

Los tumores esofdgicos benignos suelen ser
leiomiomas. En la TC éstos aparecen como masas
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redondeadas de bordes lisos, de localizacién intra-
mural, generalmente menores de 4 cm. Otros tumo-
res esofdgicos benignos son indistinguibles desde el
punto de vista de imagen, excepto los lipomas, que
son facilmente identificables por la densidad grasa
que tienen.

El céncer esofdgico se presenta con mayor fre-
cuencia en hombres mayores de 50 afos y afecta a
menos de 5 personas por cada 100.000. Hay dos
variedades histolégicas mds frecuentes: carcinoma
escamoso y adenocarcinoma. El carcinoma epider-
moide se asocia con el tabaquismo y el consumo de
alcohol. La incidencia de esta enfermedad en los
Estados Unidos ha permanecido relativamente cons-
tante, mientras que la incidencia del adenocarcinoma
del eséfago ha aumentado en forma considerable.

El eséfago de Barrett, una complicacién de la enfer-
medad del reflujo gastroesofdgico (RGE), es un factor
de riesgo para el desarrollo del adenocarcinoma del
eséfago, junto con el sexo masculino, la obesidad, la
dieta occidental y el tabaquismo.

El cancer de eséfago precoz no suele causar sinto-
mas. Sin embargo, a medida que crece los sintomas
pueden incluir dolor, dificultad para tragar y pérdida
de peso.

En los tumores esofdgicos malignos, el principal
uso de la TC es el estudio de extensién del carcinoma
detectado por otros medios, normalmente endosco-
pia o EGD con bario. Los hallazgos de la TC son:

* Masa intraluminal.

* Engrosamiento de la pared esofdgica.

¢ Luz esofdgica irregular o excéntrica.

¢ Luz dilatada proximal al tumor obstructivo.

e Obliteracién de la grasa adyacente al tumor.

* Fistula a mediastino.

* Aumento de tamanfo de los ganglios linfaticos.

* Metdstasis hepdticas.

Es importante determinar mediante estudios de
imagen la resecabilidad del tumor, para plantear
una cirugia curativa. Se considera que el tumor es
irresecable si invade el drbol traqueobronquial, la
corta, el pericardio, las venas pulmonares, los pul-
mones o la pleura.
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La diversidad de procedimientos quirdrgicos, los En el caso que exponemos, el paciente presenté un
cambios anatémicos que conlleva la cirugia y las tumor resecable tras tratamiento con quimioterapia
complicaciones de la misma originan una dificil y radioterapia, que sufrié multiples complicaciones
interpretacion de las imdgenes. postquirtrgicas.
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