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Objetivo

» El objetivo del trabajo es realizar una revision

actualizada del cancer de esdéfago utilizando la
ultima clasificacion TNM (2017).

» Se revisaran también las complicaciones
postratamiento en este tipo de cancer.

e Se ilustrara esta revision con casos estudiados
en nuestro centro.



Edicion Virtual
9/

L
SerRam /3 Congreso
: ., b 7/ M§v0 np

Sociedad Espanola de Radwologia Medica p—
am @

Nacional)

5 &N

Revision del tema

1. Introduccion

2.Recuerdo anatomico

= Espacios esofdagicos y relaciones anatomicas
= Drenaje linfatico
= Pared del eséfago

3.TNM 8% edicion (2017)
= Explicacion general
= 3.1. Ecografia endoscopica (EE)

= 3.2. TC

» Categoria T

» Categoria N

» Categoria M

» Valoracion de respuesta tras
heoadyuvancia

= 3.3.PET/TC 18F-FDG
= 3.4. RM

4.Complicaciones del cancer de eséfago

= 4.1 Complicaciones del tumor primario
= 4.2. Complicaciones postquirdrgicas
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1. Introduccion

El cancer de esofago (CE) es el octavo mads frecuente en
todo el mundo y el tercero entre los de origen
gastrointestinal’.

+ Se observa principalmente en hombres de edad avanzada®.

» 2 tipos principales, dependiendo de las células
histopatoldgicas!:
Carcinoma de células escamosas (CCE)

= Mas frecuente globalmente (90%) > Disminucion en
paises occidentales.

= Asociado al alcohol y tabaco.
= Mas frecuente en esdéfago superior y medio3.

Adenocarcinoma (ADC)
* En la actualidad el mas comun en paises occidentales.

= Asociado a la enfermedad por reflujo gastroesofdgico
y a la obesisdad.

= En el esdfago distal (75% de los casos).
+ Comportamiento agresivo con alta mortalidad?.

 Suele diagnosticarse en estadios avanzados, en parte por
ciertas peculiaridades de este organo, como la ausencia en
su pared de capa serosa o la complejidad de sus vias de
drenaje linfaticol.
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La octava edicion del manual de estadificacion del
cancer del Comité Conjunto Americano del Cancer o
American Joint Committee on Cancer (AJCC)
representa los mejores datos de estadificacion del CE
disponibles actualmente en todo el mundo“.

El sistema TNM (T: tumor; N: ganglios; M: metastasis)
que utiliza la AJCC, es el sistema estandar
internacionalmente aceptado para la estadificacion del
cancer y es un factor importante que influye en el
pronostico y las decisiones de tratamiento.

La 8% edicion TNM armoniza la atencion del cdncer
esofdgico en todo el mundo e incluye no solo pacientes
tratados con esofaguectomia aislada, sino aquellos que
han recibido tratamiento neoadyuvante con quimio y/o
radioterapia®.

Se incorpora como novedad clasificaciones separadas y
relacionadas temporalmente con el cancer esofagico y
de la UEGZ24 (ver esquema en la siguiente diapositiva):

= Un estadio clinico previo al tratamiento (cTNM)

= Un estadio patologico tras esofaguectomia (p TNM)

= Un estadio patoldgico postneoadyuvante (yp TNM).

Este cambio se debe a la falta de correspondencia que
existia en la supervivencia, y por tanto, el prondstico, entre
las categorias de cancer clinico, postneoadyuvancia vy
categorias patoldgicas.
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En la octava edicion, las caracteristicas individuales del
cancer pasan a denominarse categorias

v

El CE cuenta con las siguientes categorias

/ \

Anatomicas: No anatomicas:
 Tumor primario (T) » Tipo de célula
* (Ganglios linfaticos histopatoldgica
regionales (N) » Grado histologico (6)
» Metastasis a distancia (M)  Localizacion (L)

N /

Un estadio de cancer es una agrupacion de
categorias de este cancer que refleja el pronostico.

4

Estos estadios pueden definirse en varios puntos de la
historia de la vida y atencion médica del paciente con
cancer, y se desighan como clasificaciones del cancer.

4

Se incorpora como novedad clasificaciones separadas vy
relacionadas temporalmente para los canceres esofdgicos y union
esofagogastrica

N N h

" Un estadio clinico Un estadio Un estadio
previo al patologico tras patologico
_ tratamiento | | esofaguectomia | postneoadyuvante

Rice TW, et al. CA Cancer J Clin. 2017, 67(4):304 - 317.
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2. Recuerdo anatomico

CAMBIO EN LOS CANCERES DE LA
UNION ESOFAGOGASTRICAZ

» Los canceres que afectan a la UEG y cuyo epicentro
(centro geométrico del tejido tumoral) se sitda dentro de
los 2 cm primeros del cardias (antiguos Siewert tipo I y
IT) se clasifican como esofagicos.

* Los que afectan a la UEG y cuyo epicentro queda a mads de
2 cm (antiguo Siewert tipo III) o, estando en los 2 cm
primeros no afectan a la UEG, se clasifican como
gastricos.
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Relaciones anatomicas

Esofago cervical

Trdquea gi o
Tiroides n
Carotidas -~ SN L i -

Vértebras &§ *

Esofago tordcico superior

Tragquea
Aorta y grandes vasos

ACIQoS
Vértebras

Esofago toracico
medio

Hilios pulmonares
Aorta
Aoria

ACIQoS
Vértebras

Auricula izquierda

Esofago tordcico inferior -
UEG

Aorta
FOrT
ACIgos

Vértebras
Auricula izquierda
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Drenaje linfatico

» Implica cadenas linfaticas de 3 regiones anatomicas!*

» Cuello (paraesofagicas cervicales inferiores)
> Torax (mediastinicas)
» Abdomen (gastricas y celiacas)

La octava edicion presenta un nuevo mapa simplificado
de ganglios linfaticos regionales especificos del esofago

' T )

Modlflcado de Encmas de la Iglesia J, et al Radlologla 2016;58(5):352-65.

Cadenas ganglionares paratraqueales cervicales inferiores derechas (1R)
e izquierdas (1L); paratraqueales superiores derechas (2R) e izquierdas
(2L); paratraqueales inferiores derechas (4R) e izquierdas (4L):
subcarinales (7); paraesofdgicas toracicas superiores (8S), toracicas
medias (8M) y tordcicas inferiores (8L); del ligamento pulmonar derecho
(9R) e izquierdo (9L); diafragmaticas (15); paracardiacas (16); gdstricas
izquierdas (17); de la hepatica comun (18).; esplénicas (19); y celiacas
(20).
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Pared formada por cuatro capas 'y
dos redes linfaticas

G. Cervicales

1 G. Medlas’rmo Superior

Mediastino
medio

Mediastino
inferior

Ganglios
periesofdgicos

CT
G. perigastricos
1. Mucosa GLR: ganglio l |
2. Serosa linfdtico regional | 6. fronco celiaco

3. Muscular propia CT: conducto

4. Adventicia toracico
NO hay serosa

» Diseminacion linfatica:

» Factor prondstico individual mds importante.

> Buen predictor de supervivencia libre de
enfermedad.

Bolca C. J Surgery. 2012;10;113-115.
Rice TW, et al. AJCC Cancer Staging Manual, Eight Edition. 2017;16:185-202.
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De forma general, los dos
tercios superiores drenan en
sentido craneal y el tercio
inferior en sentido caudal.
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Los canceres que se extienden
Unicamente a la  capa
submucosa pueden afectar
ganglios de localizaciones
alejadas de la tumoracion sin
afectar los ganglios
periesofdgicos.

\

La presencia de ganglios
patologicos a distancia no es
indicativa de enfermedad
avanzada.

Los canceres que infiltran al
menos la capa muscular,
afectan los ganglios antes
mencionados y con frecuencia
los ganglios periesofagicos.

Modificado de Encinas de la Iglesia J, et al. Radiologia. 2016,58(5):352-65.
Rice TW, et al. AJCC Cancer Staging Manual, Eight Edition. 2017:16:185-202.
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3. TNM 8? edicion (2017)

* Principal novedad de la 8% edicion TNM para los cdnceres
epiteliales del esofago y UEG: introduccion de clasificaciones
separadas y relacionadas temporalmente con el cancer?.

» Valora un mayor ndmero de pacientes (22.654)*.

Estadio clinico (cTNM)
+ Se basa en el examen fisico y la imagen, y rara vez en el
examen microscopico de muestras de biopsia.
» Esta limitada por la resolucion y la precision de cada técnica
de imagen.
* Las recomendaciones actuales incluyen el uso
complementario de:

» Ecografia endoscopica (EE) + PAAF
> TCMD
> PET-TC

> RM

Estadio postneoadyuvante (ypTNM)
» Basada en el tratamiento preoperatorio (QT = RT) seguido
de esofaguectomia.
* Las categorias  patoldgicas postneoadyuvantes se
determinan mediante la evaluacion patoldgica de las
muestras de esofaguectomia.

Estadio patologico (pTNM)

» Se basa en el examen histologico tras la esofaguectomia
aislada.

* Con el uso cada vez mayor de la terapia neoadyuvante para
la mayoria de los cdnceres en etapa avanzada, esta
estadificacion probablemente serd la mds pertinente para
los cdnceres en etapa temprana.
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Categoria T

Tx El tumor no se puede evaluar.

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis Displasia de alto grado, células malignas confinadas
por la membrana basal

Tl Invasion de lamina propia, muscularis mucosa o
submucosa

Tla Invasion de lamina propia o muscularis mucosa

T1b Invasion de submucosa

T2 Invasion de muscular propia

T3 Invasion de adventicia

T4 Invasion de estructuras adyacentes

T4qa Invasion de pleura, pericardio, vena dcigos,
diafragma o peritoneo

T4b Invasion de otras estructuras (aorta, cuerpos

vertebrales o traquea)
Categoria N

NX Los GLR no pueden evaluarse
NO No hay metastasis a los GLR
N1 Metdstasis en 1-2 GLR
N2 Metastasis en 3-6 GLR

N3 Metastasis en >7 GLR
Categoria M
MO No hay metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia
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Categoria L para el carcinoma de células escamosas

LX Localizacion desconocida

Superior Del esdéfago cervical al borde inferior de la vena
Aacigos

Medio Borde inferior de la vena acigos al borde inferior
de la vena pulmonar inferior

Inferior Borde inferior de la vena pulmonar inferior al

estomago, incluida la union esofagogastrica

‘ _

—
.

Epicentro

-

Cambia también la definicion de localizacion del
tumor del borde superior al epicentro de la
lesion (centro geométrico del tejido tumoral).

La localizacion tiene un valor prondstico en el
CCE para los estadios ITA-IIB.
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3.1 Estadificacion clinica con EE

* La precision general de la EE para la estadificacion del
CE oscila entre el 73 y el 93% dependiendo del estadio.

» Se considera la técnica mas precisa en la valoracion de
la cT. Precision general para valorar cT: 79%.

» La precision aumenta con la enfermedad mds avanzada:
puede estadificar con precision el 67% de los tumores
T1, el 337% de los tumores T2 y el 100% de los tumores
T3.

Modalidad mas precisa en la determinacion de GLR.

Criterios de malighidad: patron ecografico hipoecoico,
bordes bien delimitados, contornos redondeados y
diametro > 1 cm.

Limitaciones:

* No es util en tfumores estenosantes (20-36% de los CE)
* Poca Sy E enlaestadificacion de Ty N tras NA.

» Operador dependiente.

Krill T, et al. J Thorac Dis. 2019:11:51602-9.
Luo LN, et al. PLoS One. 2016;11:e0158373.
Shimpi RA, et al. Gastrointest Endosc 2007:;66:475-82.
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3.2 Estadificacion clinica con TCMD!4

Se realiza precozmente en la evaluacion pretratamiento.
Permite estudiar el tumor primario, metdastasis visceral y
ganglionar.

Categoria T (cT)

Hallazgos radioldgicos
» Engrosamiento irregular de la pared esofagica:

» Esodfago distendido con pared < 3 mm

» Patologico: engrosamiento pared esofagica >
5 mm (asimétrico)

» Estenosis de la luz (excéntrica)

» Dilatacion proximal

Dilatacion
proximal
Estenosis

Engrosamiento
irregular de la
pared
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* La TC tiene un papel limitado en la determinacion de la
cT. La precision para la valoracion de la categoria T es
menor con TC que con EE.

* No diferencia adecuadamente la afectacion cT1, cT2 y
cT3.

» Sin embargo, es importante en la valoracion T3 y T4:

-

e Extension extramural sin infiltracion de

T3 estructuras vecinas

* Preservacion de planos grasos

k

o

 Pérdida de planos grasos entre el ftumor vy

estructuras mediastinicas

* Desplazamiento o deformidad de otras

estructuras

K

El rol mas importante de la TCMD en la
valoracion de la categoria T es la
exclusion de la afectacion cT4*
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Sugiere invasion local (cT4)

Contacto > 90°

-Obliteracion del tridngulo graso entre
esofago, aortay vértebra

-Desplazamiento o deformidad pared

Tpéquea Y POSTZI"iOf’
bronquios ‘Fistula traqueo-esofdgica

-Crecimiento del tumor en su luz

-Engrosamiento pericardico
-Derrame pericardico

-Deformidad cardiaca con pérdida del
plano graso pericardico

Pericardio

*Ascitis

*Noddulos o placas de partes blandas en
Peritoneo superficie peritoneal

-Estriacion de la grasa intraabdominal

-Engrosamiento y/o realce peritoneal
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Engrosamiento asimeétrico
con irregularidad de |la
grasa periesofdgica.

Plano graso con aorta.

Engrosamiento asimeétrico
con irregularidad de la
grasa periesofdgica.
Contacto con aorta < 90°.

Ca. escamoso tercio
inferior. Mantiene plano
graso con auricula.
Infiltra aorta >90°.
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Infiltra Ao (contacto > 90°,
deformidad, y no triangulo
graso), bronquio izdo,
pulmon, auricula izda.

Escamoso cervical con
compresion  traqueal. La
broncoscopia no evidencio
infiltracion: T3.

-
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Categoria N (cN)

* Criterios de infiltracion ganglionar!*.
» Ganglios toracicos y abdominales con eje corto >10 mm
» Supraclaviculares >5 mm
> Alteraciones morfoldgicas (redondeados, sin hilio graso,
contorno irreqular)

» Alteraciones de densidad (hipercaptacion, necrosis)

- "‘0‘ .

Contorno irregular Hipercaptacion Necrosis

» La TCMD para la valoracion de cN*:
» Es menos precisa que EE.

» Valora todas las cadenas de drenaje linfdtico esofdgicas.

El famaio puede llevar a engafio
» (Ganglios pequefios con micrometastasis

* (Ganglios grandes reactivos
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Categoria M (cM)

» 20-307% metastasis al diagndstico! > No operables.

Principales localizaciones: higado, pulmon, huesos,
suprarrenales, peritoneo y cerebro.

La TCMD es prueba de imagen mds ampliamente
utilizada para descartar M1,
» S 90% deteccion de metdstasis hepaticas > 1 cm!.
» Hallazgos incidentales: neoplasias sincronicas.

ADC distal T3 N+ con multiples
lesiones hepaticas hipodensas en
fase portal (metdstasis)

N\

o ‘
e )

Tae
o 3 . ‘ ¢ ‘ ‘\ } 0 S ‘
Ca. escamoso en tercio medio- N /
inferior. T4b N+ M1 (higado). s A
Neoplasia sincronica gastrica.

Escamoso distal T3 N+ con
metdstasis pulmonar
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Valoracion de respuesta
tras neoadyuvancia (NA)

* La TCMD es la prueba mas utilizada para valorar
respuesta a tratamiento NA!,

» Limitaciones (cambios post tratamiento):
» Aumento densidad de planos grasos
> No diferencia fibrosis - inflamacion / tumor viable
> La sobreestimacion es el error + frecuente.

Respuesta completa
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Enfermedad estable

INo todos los cambios son sobre el tamano!
Los cambios de densidad se deben describir.

PreNA 88 PostNA

&

- . ‘ .
. e L
4 - ‘ ‘o‘-

Observamos engrosamiento que parece haber aumentado, pero
es mds hipodenso - Campos postNA.
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3.3. Estadificacion clinica con
PET-TC 18F-FDG

Limitaciones de resolucion espacial para la valoracion de
TyN.
» Una intensa captacion tumoral que puede ocultar
adenopatias adyacentes.

» Util para identificacion de: metastasis no visibles en TC
(15% pacientes), tumores sincronicos y recurrencia
tumoral®.

. Util también en estadificacién postNA15.6
» La deteccion de respondedores a NA se mide con la
disminucion del SUV (standard uptake value).
» Falsos + por cambios inflamatorios por tto.
> Falsos - por respuesta parcial y escaso tumor viable.

o

Escamoso distal cT3N1M6
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3.4. Estadificacion clinica con RM

Se l \3.. 8B
Sociedad tspanola de Radwologia Medica

» (Gracias a huevos protocolos (secuencias rapidas y
sincronizacion cardiaca y respiratoria)®©./:
» Mejor calidad de imagen.

» Resolucion de contraste tisular superior a TCy
PET-TC.

* Las secuencias STIR y DWTI mejoran la deteccion de
ganglios regionales (cN) y permiten distinguirlos de la
infiltracion fumoral de la pared y de tejidos
periesofagicos®?.

+ Detecta metadstasis hepaticas < 1cm con contraste
hepatoespecificoy DWI (S 90%).

» Recientes estudios describen:

» La RM es util en la evaluacion de respuesta a NA
(cuando la TC y PET-TC son contradictorios)oi!

» Podria predecir la respuesta al tto con la imagen

funcional (DWT) 10.11
» Es dtil en la planificacion de radioterapial@.

!

Metastasis hepaticas en DWI (b1000) (a) y en fase
hepatocitaria tras administracion de acido gadoxético (b).
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4. Complicaciones del CE

4.1. Complicaciones del tumor primario

La falta de serosa hace que el esdofago sea mds susceptible a
lesiones que otras partes del tfracto gastrointestinal.

Perforacion Rx de torax: diagndstico mediante signos
esofagica indirectos: neumomediastino, heumotorax
1zq, derrame pleural.
Esofagograma: extravasaion del contraste al
mediastino (10% falsos negativos).
TC: complementaria en los falsos negativos
del esofagograma. Rdpida y disponible: puede
ser la técnica de eleccion en muchos centros.

Fistulas esofagico- 5-10% de los CE avanzados.
respiratorias El riesgo aumenta con radioterapia previa.
(a traquea, Sospechar ante cualquier paciente con
bronquio o pulmon) neumonias recurrentes.
Diagndstico mediante esofagograma y TC
(mostrara el tracto fistuloso)

Fistula aorto- Muy infrecuente pero descrita.
esofagica

w ™ Ca. escamoso cervical.
¢ Fistula traqueal.

Giménez A, et al. Radiographics. 2002;22: 5247-58.
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1

Carcinoma
escanoso 1 3N1Mla
Flecha: tumoracion.
Punta de flecha:
adenopatias
mediastinicas

Mismo caso postNA
Respuesta parcial.
Fistulizacion entre
la tumoracion y las
adenopatias
adyacentes.

TCMD tras 10 dias
por  inestabilidad

hemodindmica Y,
anemizacion.

Fistula aorto-
esofagica:
perforacion del
tercio medio del
esofago con

sangrado activo.




Edicion Vln.?lal

Se P pan | m / Cdngr €S0 ' *9/26,'::‘:0:3::
— \V‘ . ) . | : i ’tf-.;i,f:i;:t

Nacionz

SeRam

4.2. Complicaciones postquirdrgicas

» La esofaguectomia es actualmente el tratamiento principal para
la enfermedad local o localmente avanzada. Es la cirugia
gastrointestinal electiva con mayor mortalidad (8-237%)'3.

» Existen mdltiples técnicas quirdrgicas para la esofaguectomia.
La Base de datos de Cirugia Toracica General de la Sociedad de
Cirujanos Toracicos enumera 14 métodos diferentes para su

realizacion!#. Las mas frecuentes:
= Esofaguectomia transtordcica®®:
= Ivor Lewis
= McKeown
= Abordaje toracoabdominal izquierdo

= Es faguec‘rom ia transhiatal
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Complicaciones Neumonia, aspiracion
pulmonares Sindrome de distres respiratorio agudo

Edema pulmonar
Derrame pleural
Neumotorax
Tromboembolismo pulmonar

Fuga anastomotica

Complicaciones de Lesion del nervio laringeo recurrente
la técnica Quilotorax

Hemorragia

Lesion traqueobronquial

Taponamiento cardiaco

Hernia diafragmatica
Complicaciones Vaciamiento gdstrico
funcionales retardado/Gastroparesia

Sindrome de Dumping

Reflujo gastroesofagico
Complicaciones Estenosis anastomotica
tardias Recurrencia de la enfermedad
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Complicaciones pulmonares!*!>
e Las mas frecuentes.

» Representan dos tercios de las muertes postoperatorias.
* Aumentan con la realizacion de la toracotomia.

Fuga anastomotical#!/
» 10-44% de los pacientes postoperados.

* 407 de las muertes postoperatorias.
» Normalmente en los primeros 10 dias.
» Se atribuye a una tension inadecuada:
= Sies insuficiente > mala aposicion de tejidos =
extravasacion.
= Sl es excesiva =2 i1squemia y hecrosis.
* Mas frecuente:
» En la anastomosis esofagogdstrica
» Con conducto gastrico > coldnico
» Con anastomosis cervical

Complicaciones técnicas'®
» Lesion del nervio laringeo recurrente (en el 10-20% de las

anastomosis cervicales).
QU”OT(SI"C(X (1-50/0).

» Hemorragia: por lesion intfraoperatoria del bazo o estructuras
vasculares.

Complicaciones funcionales
» Gastroparesia (10%)1418: debido a vagotomia y reorganizacion

anatomica. Mds exagerado con Ivor Lewis.

» Sindrome de Dumping (hasta 507%)%!: a causa de un transito
rapido de contenido hiperosmolar al intestino delgado.

* Reflujo gastroesofdgico?!: complicacion esperada. Mas
frecuente tras piloroplastia. Favorece ulceras y estenosis.
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El estudio radiologico es fundamental para Ia
valoracion de la mayoria de estas complicaciones,
cuya deteccion temprana es esencial para mejorar el
pronostico de los pacientes postesofaguectomia.

* Para evaluar fuga, obstruccion y gastroparesia.

» Es parte de la evaluacion rutinaria postoperatoria en la
mayoria de centros.

 Importante realizarla en multiples posiciones.
* Para descartar fuga:

1. Contraste hidrosoluble no-idnico de baja osmolaridad

por sonda nasogadstrica o oral.
2.Si no se observa fuga, se repetira el estudio con

bario.

» Util para visualizar varias complicaciones
postoperatorias.

. Util en pacientes inestables.

* En la fuga anastomética > Extravasacion de contraste
oral en el mediastino o el espacio pleural.

» Abcesos: facilmente identificables, normalmente
adyacentes a las suturas - Favorecen las fistulas.

» Util para guiar procedimientos intervencionistas
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Complicacion
postquirdrgica del
cancer de esofago.

\\\\\

Paciente intervenido de CE con esofaguectomia (técnica Ivor
Lewis) 7 dias antes. TC de torax urgente realizada por disnea:
se observa solucion de continuidad caudal a la anastomosis
esofagogastrica cervical, compatible con fuga del conducto
gastrico (G) (flecha). La extravasacion se continua por detras
del conducto gastrico como una columna de densidad similar a la
endoluminal (por gastrografin oral), que se mezcla con el
contenido de derrame pleural y componente de quilotorax
derecho (estrella). Material denso compatible con lipiodol de
embolizacion previa (cabezas de flecha) tras seccion del
conducto tordcico durante la cirugia.
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Conclusiones

 El radidlogo debe conocer las peculiaridades vy
clasificacion actual del cdncer esofdgico. La
correcta lectura de la imagen radiologica es

esencial para planificar el manejo del paciente.

* En la 8% edicion TNM del cancer esofagico las
clasificaciones ya no se comparten. Existen
clasificaciones separadas para los grupos de
estadios clinicos (cTNM), patoldgicos (pTNM) vy
postneoadyuvantes patologicos (yp TNM).

» El papel del radidlogo es fundamental no sélo en
el estadiaje clinico del cancer, sino también en su

valoracion postratamiento.



Edicion Vu'!;lal

e )

/ ‘ x 9/26 MAYO 202
Seram COngreso r X
Sociedad Espanola de KHadio 114 Médica

Nacioﬁ"al./
N\ \} ‘\N SEeRam g3

Bibliografia

1. Encinas de la Iglesia J, Corral de la Calle MA, Fernandez Perez GC,
Ruano Perez r, Alvarez Delgado A. Cdancer de eséfago:
particularidades anatomicas, estadificacion y técnicas de imagen.
Radiologia. 2016.58(5):352-65.

. Ricw TW, Gress DM, Patil DT, Hofstetter WL, Kelsen DP, Blackstone
EH. Cancer of the Esophagus and Esophagogastric Junction — Major

Changes in the American Joint Committee on Cancer Eighth Edition
Cancer Staging Manual. Ca Cancer J Clin. 2017,67(4):304-17.

3. Enzinger PC, Mayer RJ. Esophageal cancer. N Engl J Med. 2003 Dec
4:349(23):2241-52.

4. Rice TW, Kelsen D, Blackstone EH, Ishwaran H, Patil DT, Bass AJ, et
al. Esophagus and esophagogastric junction. AJCC Cancer Staging
Manual, Eight Edition. 2017;16:185-202.

5. Tirumani H, Rosenthal MH, Tirumani SH, Shinagare AB, Krajewski
KM, Ramaiya NH. Esophageal carcinoma: current concepts in the role
of imaging in staging and management. Can Assoc Radiol J.
2015:66:130-9.

6. van Rossum PS, van Lier AL, Lips IM, Meijer GJ, Reerink O, van
Vulpen M, et al. Imaging of oesophageal cancer with FDGPET/CT and
MRI. Clin Radiol. 2015;70:81-95.

/. van Rossum PS, van Hillegersberg R, Lever FM, Lips IM, van Lier AL,
Meijer GJ, et al. Imaging strategies in the management of
oesophageal cancer: what's the role of MRI. Eur Radiol.

2013;23:1753-6b5.

. Riddell AM, Allum WH, Thompson JN, Wotherspoon AC, Richardson
C, Brown G. The appearances of oesophageal carcinoma demonstrated
on high-resolution, T2-weighted MRI, with histopathological
correlation. Eur Radiol. 2007;17:391-9

9. Alper F, Turkyilmaz A, Kurtcan S, Aydin Y, Onbas O, Acemoglu H, et
al. Effectiveness of the STIR turbo spin-echo sequence MR imaging
in evaluation of lymphadenopathy in esophageal cancer. Eur J Radiol.
2011;80:625-8

10.De Cobelli F, Giganti F, Orsenigo E, Cellina M, Esposito A, Agostini G,
et al. Apparent diffusion coefficient modifications in assessing
gastro-esophageal cancer response to neoadjuvant treatment:

comparison with tfumour regression grade at histology. Eur Radiol.
2013;23:2165-74.




Edicion Vu'!;lal

SérRam ’ 3 5 Congreso / 9/26 WAYO 202

* ‘ \‘ . 1] "':.. “‘\' os‘..,".
. \V: o ! N - \"- ' R.AS‘.\.\ .'.g:?u". CEBAM. BINA
e Ay o acionaly ~ ,

Bibliografia

11.Imanishi S, Shuto K, Aoyagi T, Kono T, Saito H, Matsubara H.
Diffusion-weighted magnetic resonance imaging for predicting and
detecting the early response to chemoradiotherapy of advanced
esophageal squamous cell carcinoma. Dig Surg. 2013;30:240-8.

12.Hou DL, Shi GF, Gao XS, Asaumi J, Li XY, Liu H, et al. Improved
longitudinal length accuracy of gross tumor volume delineation with
diffusion weighted magnetic resonance imaging for esophageal
squamous cell carcinoma. Radiat Oncol. 2013;8:169.

13.Flanagan JC, Batz R, Saboo SS, Nordeck SM, Abbara S, et al.
Esophagectomy and Gastric Pull-through Procedures: Surgical
Techniques, Imaging Features, and Potential Complications.
Radiographics. 2015;36:107-21.

14 Raymond D. Complications of esophagectomy. Surg Clin North Am
2012:92(5):1299-1313.

15.Bhayani NH, Gupta A, Dunst CM, Kurian AA, Reavis KM, Swanstrom
LL. Esophagectomies with thoracic incisions carry increased
pulmonary morbidity. JAMA Surg 2013;148(8):733-38.

16 Paul S, Bueno R. Complications following esophagectomy: early
detection, treatment, and prevention. Semin Thorac Cardiovasc Surg
2003;15(2):210-15.

17.Briel JW, Tamhankar AP, Hagen JA, et al. Prevalence and risk
factors for ischemia, leak, and stricture of esophageal anastomosis:
gastric pull-up versus colon interposition. J Am Coll Surg
2004;198(4):536-541; discussion b41-42.

18.Lerut T, Coosemans W, Decker G, De Leyn P, Nafteux P, van
Raemdonck D. Anastomotic complications after esophagectomy. Dig
Surg 2002:19(2):92-8.

19.Upponi S, Ganeshan A, D'Costa H, et al. Radiological detection of
post-oesophagectomy anastomotic leak: a comparison between
multidetector CT and fluoroscopy. Br J Radiol 2008;81(967):545-
b48.

20.Cassivi SD. Leaks, strictures, and necrosis: a review of anastomotic
complications following esophagectomy. Semin Thorac Cardiovasc
Surg 2004;16(2):124-132.

21.Donington JS. Functional conduit disorders after esophagectomy.
Thorac Surg Clin 2006;16(1):53-62.



