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Resumen

El cancer de eséfago es un problema de salud a nivel mundial,
con una alta mortalidad debida a la historia natural y al
diagnéstico en etapas avanzadas, representa el octavo tumor
mas frecuente a nivel mundial y la sexta causa de muerte por
cancer, con supervivencia a los 5 afios inferiores al 5%. Si la
deteccion del céncer es en etapas tempranas mejora
significativamente el resultado y la mortalidad. La displasia
escamosa es la lesion precursora del carcinoma esofagico de
células escamosas y el esofago de Barrett es la lesion
preneoplasica que precede al adenocarcinoma de eso6fago.
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GUIDELINES FOR THE DIAGNOSIS AND
MANAGEMENT OF ESOPHAGEAL CANCER

Summary

Esophageal cancer is a global health problem, with high
mortality due to natural history and diagnosis in advanced
stages, it represents the eighth most frequent tumor worldwide
and the sixth leading cause of cancer death, with survival to 5
years less than 5%. If cancer detection is in early stages it
significantly improves the result and mortality. Squamous
dysplasia is the precursor lesion of squamous cell carcinoma of
the esophagus, and Barrett's esophagus is the preneoplastic
lesion that precedes esophageal adenocarcinoma.

Key words: Esophageal cancer, Dysplasia, adenocarcinoma.

Fecha de revision: 17/08/2019

Fecha de Aprobacion: 23/08/2019

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo del cancer de eséfago son ligeramente
diferentes entre los dos subtipos principales.

Factores deriesgo para el carcinomade células escamosas

Género y Raza:

El carcinoma de células escamosas es el tipo histolégico mas
frecuente en individuos negros y mujeres blancas, mientras que
el adenocarcinoma es mas frecuente en hombres blancos. La
incidencia del carcinoma de células escamosas de es6fago es
generalmente mayor en hombres que en mujeres en la mayoria
de los paises.

Tabaco:

El tabaco es uno de los principales factores de riesgo para
desarrollar carcinoma de células escamosas; los fumadores
tienen 5 veces mas riesgo de desarrollar la enfermedad
comparado con los no fumadores.

Alcohol:

El consumo de alcohol es un claro factor de riesgo para el
carcinoma escamosos. El riesgo relativo incrementa con la
cantidad de alcohol consumido, variando entre 1,8 a 7,4
dependiendo del volumen semanal.

Dieta y Nutrientes:

El té, mate y café han sido extensamente estudiados como
potenciales factores de riesgo asociados con el carcinoma
esofagico, hay poca evidencia de que estos productos sean
carcinogénicos, excepto por el mate el cual esta relacionado
con el carcinoma escamoso tanto por la cantidad y la
temperatura del mate ingerido. Las personas que tienen
deficiencia de minerales y vitaminas, principalmente debido al
poco consumo de alimentos como frutas y vegetales también
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tienen riesgo aumentado de desarrollar el carcinoma de células
escamosas.

Genética:

Hay condiciones con una base genética como la tilosis, una
enfermedad autos6mica dominante, que estd claramente
relacionada con el desarrollo del carcinoma de células
escamosas de esoéfago.

Factores de riesgo para el adenocarcinoma esofagico

Género y Raza:

La incidencia de adenocarcinoma esofagico es 8 veces mas
comun en hombres que en mujeres y 5 veces mas frecuente en
blancos que en negros.

Enfermedad de reflujo gastroesofagico y eséfago de Barrett:

La enfermedad de reflujo gastroesofagico es capaz de producir
adenocarcinoma directamente o, mas cominmente, a través de
una lesién preneopléasica, el eséfago de Barrett. El incremento
de la incidencia de es6fago de Barrett en los Ultimos 30 afios
esta correlacionada con un incremento en la incidencia de
adenocarcinoma en el mismo periodo.

Obesidad:

La obesidad es un importante factor de riesgo para desarrollar
adenocarcinoma esofdgico y se ha convertido en un serio
problema de salud publica. El riesgo relativo para desarrollar
adenocarcinoma esofagico esta directamente relacionado al
incremento en el indice de masa corporal. Los dos principales
mecanismos que han sido propuestos son: primero, un
mecanismo fisio-mecénico que involucra un incremento en la
incidencia de enfermedad de reflujo gastroesofagico, y segundo
un mecanismo dependiente de hormonas principalmente
mediado por marcadores inflamatorios que son secretados por
adipocitos.

Tabaco, alcohol y deficiencia nutricional:

El alcohol no esta relacionado con la presencia de
adenocarcinoma, el tabaco es un conocido factor de riesgo con
un riesgo relativo de 2,7 comparado con los no fumadores.
Existe una relacién inversamente proporcional con la ingesta
total de fibra en la dieta y el adenocarcinoma de la unién
esofagogastrica.

Drogas:

Estudios observacionales con un gran nimero de pacientes
demostraron que el uso de antiinflamatorios no esteroideos,
inhibidores de la bomba de protones y estatinas en pacientes
con esé6fago de Barrett reducian la progresion a
adenocarcinoma. El uso de inhibidores de la bomba de protones
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esta asociado con una reduccion del 71% en el riesgo de
desarrollar adenocarcinoma o displasia de alto grado.

Prevencién y diagnéstico precoz

1. Adenocarcinoma:

Los programas de prevencién y diagnéstico precoz del
adenocarcinoma esofagico en pacientes con eséfago de Barrett
son una practica bien extendida, aunque no han sido probada
su eficacia en términos de costo-beneficio. Los programas de
prevencion y diagnéstico precoz detectan esdfago de Barrett en
el 6-12% de los pacientes con sintomas de reflujo de larga
evolucion, mas frecuente en pacientes mayores de 50 afios de
sexo masculino. La presencia de displasia en es6fago de Barrett
es una sefal que indica un incremento del riesgo de
adenocarcinoma, siendo este 1% anual para la displasia de bajo
grado y de un 5% anual para la displasia de alto grado. Sin
embargo, el 80-90% de los adenocarcinomas de esoéfago se
diagnostican en pacientes que no se conocia la existencia de
esofago de Barrett. Por tal motivo se recomienda indicar la
realizacion de una endoscopia para descartar o confirmar la
presencia de es6fago de Barrett en paciente de sexo masculino
con historia de reflujo gastroesofagico crénico y con factores de
riesgo tales como edad mayor de 50 afios, raza blanca,
obesidad central, fumadores o exfumadores, historia familiar de
primer grado con eso6fago de Barrett o adenocarcinoma
esofagico. En aquellos pacientes en las que se detecte la
presencia de esofago de Barrett se deberdn indicar
endoscopias de control o tratamiento del esofafo de Barrett
segun el grado de displasia.

Se recomienda la toma de muestras para biopsias aleatorias de
los cuatro cuadrantes cada dos centimetros del epitelio
metaplasico, e idealmente la endoscopia deberia realizarse con
endoscopias de alta definicion, con magnificacion y con
cromoendoscopia electronica. Ademas, debe garantizarse la
correcta tolerancia al procedimiento por lo que se recomienda
el uso sistemético de sedacién moderada o profunda.

Si se diagnostica est6fago de Barrett sin displasia el control
endoscoépico debe realizarse cada 3- 5 afios, si la displasia es
de bajo grado (confirmada por patélogo experto) el control
endoscoépico seria en 6-12 meses 0 bien se indicaria
tratamiento endoscopico y si la displasia es de alto grado
(confirmada por patlogo experto) estaria indicado realizar
tratamiento endoscopico.

2. Epidermoide:

El carcinoma de células escamosas o epidermoide es el subtipo
histolégico predominante en Asia. La displasia escamosa es la
lesién precursora del carcinoma escamoso y esta es dificil de
ser detectada en pacientes asintomaticos, por lo que no existe
un programa de pesquisa estandarizado para esta condicion.
Hay pocos estudios que sugieran la necesidad de un programa
de prevencion y diagndstico precoz del carcinoma epidermoide
de esdfago o que este sea coste-efectivo. Ademas tampoco
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existen recomendaciones para la poblacién con factores de
riesgo.

La endoscopia es el gold standard para el diagnostico de
lesiones precancerosas escamosas; la displasia puede no ser
detectada cuando se utiliza la endoscopia convencional, por lo
tanto, se debe utilizar técnicas de cromoendoscopia para
mejorar la tasa de deteccion de displasia escamosa. La técnica
mas simple y efectiva para la deteccion de displasia de alto
grado es la coloraciéon con lugol logrando una sensibilidad y
especificidad del 62% y 79% respectivamente.

Diagnéstico

El diagnéstico del cancer de esofago requiere de una historia
clinica, examen fisico y esofagoscopia con biopsia. La disfagia
a sélidos en un paciente mayor de 50 afios con historia de
enfermedad de reflujo gastroesofagico de larga data es la
presentacion clasica de un paciente con adenocarcinoma del
eso6fago distal o de la union esofagogastrica; por otro lado el
carcinoma de células escamosas es encontrado en el es6fago
superior o medio y clinicamente se presenta con disfagia,
pérdida de peso y antecedentes de alto consumo de alcohol y
cigarrillo, en el examen usualmente se revela cancer en estadio
avanzado.

La técnica diagndstica de eleccion cuando se sospecha un
carcinoma esofagico es la esofagogastroduodenoscopia o
endoscopia digestiva superior con toma de muestra para
analisis histologico. La endoscopia permite identificar y
caracterizar con exactitud la forma, la longitud y la localizacién
del tumor. Ante un cancer de eso6fago el endoscopista debe
determinar la extension del tumor en relacion con el esfinter
esofagico superior y la impronta diafragmatica, midiendo lo mas
exactamente posible el extremo proximal y distal de la neoplasia
tomando como referencia las arcadas dentarias y la linea Z,
indicando si esta o no afectada; debe ofrecer informacién sobre
el calibre de la luz esofagica comprometido por el crecimiento
tumoral y si es franqueable o no con el endoscopio,
especificando la dificultad del paso y el calibre del instrumento
utilizado.

Normalmente la biopsia endoscdpica estandar con pinzas
permite establecer el diagnostico, como minimo se deben
obtener 6 muestras para lograr una exactitud diagndstica
cercana al 100%, si las muestras son negativas o en pacientes
con estenosis que no permite el paso del instrumento la
citologia exfoliativa, como técnica complementaria, ayuda a
establecer el diagnéstico; hay un nimero relativamente grande
de técnicas de extraccion de muestras sin utilizar endoscopios
para obtener citologia esofagica las cuales incluyen balones
inflables y esponjas, recientemente desarrolladas, pero estas
técnicas tienen una sensibilidad de solo 24-47% para displasia-
cancer. La escasa cantidad de muestra y la baja sensibilidad la
hacen poco efectivas para la pesquisa.

En las estenosis malignas que no son endoscOpicamente
accesibles, el ultrasonido endoscopico y puncién/aspiracién con
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aguja fina (PAF) de la pared esofagica anormal o de las
metastasis permite obtener el diagndstico.

La radiografia de es6fago con bario continla siendo una (Util
herramienta diagndstica, el hallazgo principal es la estenosis.
La apariencia radiolégica es una estrechez irregular, abrupta,
con superficie ulcerada o nodular; el es6fago baritado detecta la
lesién en el 98% de los estudios con un valor predictivo positivo
de 42%.

Estadificacion

La correcta estadificacion del cancer de eso6fago permitira el
méas exacto abordaje terapéutico, asi como estimar la
sobrevida, para lograrlo se utiliza el sistema TNM.

La profundidad de la invasion del cancer se clasifica con T, el
tumor Tis son tumores malignos intraepiteliales confinados al
epitelio sin invasion a la membrana basal y son ahora llamados
displasia de alto grado. Los Tis incluyen todas las neoplasias
epiteliales no invasiva que previamente eran Illamados
carcinoma in situ. Los céanceres T1 son los que rompen la
membrana basal para invadir la ldmina propia, muscular de la
mucosa o la submucosa. Los canceres T2 invaden la muscular
propia pero no la traspasan, los T3 invaden mas all4 de la pared
del eséfago dentro del tejido periesofagico, pero no invaden
estructuras adyacentes. Los T4 han sido subclasificados como
T4a y T4b; los canceres T4a son resecables que invaden
estructuras adyacentes tales como la pleura, pericardio o
diafragma. Los T4b son irresecables que invaden otras
estructuras adyacentes como la aorta, cuerpos vertebrales o
traquea.

Un ganglio linfatico regional ha sido redefinido para incluir
cualquier ganglio linfatico paraesofagico que se extiende desde
los ganglios cervicales a los celiacos. La clasificacion N se han
agrupado segln el nimero de ganglios positivos, asi NO es
ganglios negativos, N1 (1 - 2), N2 (3 — 6), N3 (7 o0 mas).

La subclasificacion Mla y M1b han sido eliminados, asi como
también la MX. Las metéstasis a distancia son designadas
como M1 y sin metastasis a distancia se designan como MO.

Tres caracteristicas no anatémicas del cancer son necesarias
para el estadiaje: tipo de célula histopatolégico, grado
histolégico y localizacion del cancer. La histopatologia se refiere
al tipo de célula si es adenocarcinoma y carcinoma de células
escamosas; los datos indican que el carcinoma de células
escamosas tiene peor prondstico que el adenocarcinoma. El
grado histolégico es categorizado como G1 si es bien
diferenciado; G2 moderadamente diferenciado; G3 pobremente
diferenciado y G4 indiferenciado. En cuanto a la localizacién del
céancer debe hacerse en relacion a los incisivos y el borde
proximal del cancer.

A pesar de la importancia de la estadificacion pretratamiento,
ninguna prueba Unica o combinacion de pruebas para
estadificar el cancer de esé6fago ha sido aceptada con el gold
estandar. La tomografia computarizada, tradicionalmente, ha
sido el primer método usado para estadificar el cancer de
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esofago, con alta exactitud para la deteccion de metastasis
hepéticas pero pobre exactitud para detectar enfermedad local
(T4) debido a la invasion local o propagacion a ganglios
linfaticos regionales (N1). La tomografia con emisién de
positrones ha sido mas recientemente usada para la
estadificacion del cancer de eso6fago dado el potencial de
detectar extension tumoral locoregional y enfermedad a
distancia. El ultrasonido endoscopico ha demostrado ser el
estudio de imagen mas exacto para el estadiaje T y
linfadenopatia regional; con una exactitud para el estadiaje T de
75% a 85% y para el estadiaje N de 65% a 75%. Sin embargo,
el ultrasonido endoscopico es poco Util para detectar metastasis
a distancia, lo que es el factor mas importante para determinar
cuando se va a decidir si el cancer es resecable para cirugia.

Tratamiento del cancer esofégico

El tratamiento exacto dependerd del estadio en que es
encontrado el tumor. Se han descrito modalidades diferentes de
tratamiento, entre ellos esta la cirugia, radioterapia,
quimioterapia, quimioradiacion y el endoscépico. En casos
avanzados, solo la terapia de soporte es necesaria.

La decision clinica se basa en si el cancer esta en un etapa
temprana o avanzada y el objetivo es la cura o la paliacion.

En los estadios | y Il la cirugia generalmente es realizada,
mientras que no es intentada es estadio IV. En el estadio Il es
donde ha habido mayores variaciones de tratamiento.

Se mencionaran las ventajas y desventajas de cada abordaje
terapéutico.

Tratamiento endoscoépico

En casi todos los casos, la terapia endoscopica es usada para
paliacién. En casos poco frecuentes en los cuales el cancer de
esofago se descubre en estadio temprano, la terapia
endoscopica es usada con fines curativos.

La terapia mas usada es la mucosectomia. 3 métodos han sido
descritos: (1) Técnica de “levantar y cortar” (lift-and-cut) usando
endoscopio de doble canal, (2) método de ligadura usando el
ligador de varices seguido de polipectomia, y (3) método del
sobretubo popularizado por Makuuchi. Y en ciertos casos la
diseccion submucosal.

Para lesiones superficiales mas extensas, se ha usado la
terapia térmica, ablacién con radiofrecuencia, laser (Nd-YAG),
Coagulacion con argén-plasma, terapia fotodinamica (PDT).

1-Cancer esoféagico precoz

Las indicaciones de tratamiento endoscoépico son diferentes
segun se trate de un adenocarcinoma o de un epidermoide.
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-Adenocarcinoma.

La indicacién absoluta es cancer limitado a la mucosa (T1 m1-
m3), ya que son lesiones con muy bajo riesgo de metastasis en
nédulos  linfaticos  (<2%). Ademéas, deberan  ser
resecadas/tratadas las lesiones visibles sobre eséfago de
Barrett con sospecha de displasia de alto grado, asi como las
sospechosas de displasia o cancer.

La indicacién relativa son tumores con invasion submucosa,
pero con criterios de bajo riesgo: T1sm1, invasién submucosa <
500 pym sin otros factores de riesgo de metastasis ganglionar
(bien 0 moderadamente diferenciado, no invasion linfovascular,
ausencia de células tumorales por delante del frente tumoral y
reseccién radical). En estas circunstancias el riesgo de
metastasis ganglionar oscila entre el 0-2% y por tanto la
reseccion endoscépica con un seguimiento posterior estricto se
considera una indicacion relativa valida.

-Epidermoide.

Las indicaciones absolutas son: Lesiones limitadas a la capa
epitelial (m1) o a la lamina propia (m2). El riesgo de metéstasis
es nddulos linfaticos se eleva significativamente en lesiones que
invaden la muscular de la mucosa (m3) o presenta invasiéon
submucosa superficial (sm1), y se estima entre 5-15%.

Las indicaciones relativas son tumores m3 y sml, invasion
submucosa < 200 um sin otros factores de riesgo histolégico de
metéstasis ganglionar (bien o moderadamente diferenciado, no
invasion linfovascular, y reseccion radical del margen vertical).

El cancer epidermoide precoz esofagico es una entidad poco
frecuente en nuestro medio y con una elevada probabilidad de
metéstasis ganglionar por lo que las indicaciones de tratamiento
endoscopico deben ser discutidas y la decision debe ser tomada
con precaucion. El tratamiento endoscopico preferido es la
diseccién submucosal, ya que al contrario de lo que sucede en
el adenocarcinoma, estas neoplasias no aparecen sobre un
terreno preneoplasico como es el eséfago de Barrett, por lo que
la relevancia de los méargenes laterales es diferente. Ademas, la
diseccion submucosal asegura la completa reseccion de las
glandulas submucosas que pueden albergar neoplasia
escamosa epitelial extendiéndose hacia abajo desde la capa
epitelial luminal.

2-Tratamiento endoscépico paliativo

Una variedad de modalidades endoscépicas ha sido usada para
paliacion, y la larga lista da fe de que ninguna es lo
suficientemente buena para que pueda reemplazar a las demas.
El advenimiento y lo atractivo de las protesis metalicas
autoexpandibles (PMA) en los 1990s ha permitido que muchos
endoscopistas seleccionen esta modalidad de primera eleccion.
Se discutiran a continuacién los métodos endoscopicos
importantes.
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2.1-Protesis esofagicas.

Las PMA han sustituidos a sus predecesoras semirrigidas de
plastico debido a que son mas faciles de colocar, producen un
alivio inmediato y duradero de los sintomas obstructivos y
causan menos complicaciones. Existen diversos modelos
segun estén 0 no cubiertas, o su cobertura sea parcial o total,
segln sus extremos, con 0 sin mecanismos antirreflujo, su
longitud, didametro o sistema de liberacion. El tipo, longitud y
diametro dependera de las condiciones de cada paciente.

Entre las posibles complicaciones cabe destacar la penetracién
o crecimiento superficial del tumor a través de la protesis o en
sus extremos (5-20%), la migracion (10%) y el dolor toracico.
Otras posibles complicaciones son las perforaciones
secundarias al procedimiento o a la expansion de la protesis, la
impactacion del bolo alimenticio, las hemorragias, la sensacion
de cuerpo extrafo, la esofagitis por reflujo.

Recomendaciones:

Se recomienda la implantaciéon de PMA parcial o totalmente
cubiertas para paliacion de disfagia en lugar de realizar terapia
fotodinamica, con laser o bypass esofagico.

En pacientes con esperanza de vida prolongada se recomienda
braquiterapia como una alternativa valida bien de forma aislada
0 junto con la implantacion de una PMA. Ya que de esta forma
mejora la supervivencia y la calidad de vida.

El tratamiento recomendado para el sellado de las fistulas
tradgueo-esofagicas o bronco-esofégicas es el uso de PMA.

No se recomienda el uso concurrente de radioterapia externay
PMA. Tampoco el uso de PMA como puente a la cirugia o antes
de quimio-radioterapia preoperatoria. En estos casos la tasa de
efectos adversos es elevada.

2.2-Dilatacion.

La dilatacion es el tratamiento tradicional para estenosis
maligna de esoéfago. El objetivo es el alivio inmediato de la
disfagia, asi como el permitir completar la endoscopia y/o
realizar otros métodos paliativos.

2.3-Otros tratamientos endoscopicos paliativos.

Existen diversos tratamientos endoscépicos paliativos poco
utilizados o en desuso en la actualidad, ya que la generalizacion
del uso de las PMA ha permitido obtener similares o mejores
resultados con un procedimiento mas sencillo, menos costoso y
con menos complicaciones. Entre estos estan la ablacion
térmica por contacto, el tratamiento endoscépico con laser, la
coagulacién con argén plasma, inyeccion endoscopica de
esclerosantes y el tratamiento fotodinamico.

3-Accesos entéricos para nutricion.

Para muchos pacientes la paliacion del cancer esofagico
significa restaurar la habilidad para comer. Cuando las

Revistade la
Sociedad
Venezolanade
Gastroenterologia

Volumen 73 N° 4 octubre-diciembre 2019.

condiciones de comorbilidad o las caracteristicas del tumor
limitan esta habilidad, se puede conseguir el acceso entérico
por medios endoscopicos, radioldgicos o quirdrgicos. El acceso
entérico puede realizarse mediante una sonda de nutricion
colocada por via nasal, una gastrostomia o una yeyunostomia.

La colocacion de una sonda de nutricibn nasogastrica,
nasoduodenal o nasoyeyunal es una opcién a considerar
cuando es preciso un acceso nutricional por cortos periodos de
tiempo con caréacter preoperatorio o postoperatorio, durante el
tratamiento oncolégico quimio y/o radioterapico, o paliativo
cuando la expectativa de vida este muy limitada (< 3 meses).

Gastrostomia

La gastrostomia representa una solucién segura y eficaz para
aquellos pacientes que no son candidatos a la cirugia y ha
fracasado o no se considera oportuna la implantacion de una
PMA y presentan una aceptable expectativa de vida (> 3
meses). La eleccion del método para su realizacion seguira la
secuencia endoscoépico, radiolégico o quirdrgico segin la
posibilidad de acceso o no a través del eséfago al estbmago y
las caracteristicas del paciente.

La alimentacion géastrica puede estar contraindicada en los
pacientes con una PMA que sobrepasa la unién gastroesofagica
debido al mayor riesgo de reflujo gastroesofagico y por ende
aspiracion.

Tratamiento quirdrgico

La cirugia puede ser usada tanto para paliacion como para cura
del cancer de esodfago. El hecho en la actualidad de poder
estudiar mejor, la morbilidad ha sido reducida y la cirugia
generalmente es iniciada en estadios tempranos. En Venezuela
al igual que en Estados Unidos y Europa, los diagnosticos
precoces son poco comunes.

El tratamiento quirdrgico por estadios exige que el paciente sea
operable y quirirgicamente resecable, por lo cual es necesario
conocer los criterios de operabilidad y las pruebas necesarias
para valorar la resecabilidad del tumor.

Criterios de operabilidad

-Edad: La edad no es una contraindicacién per se para esta
cirugia. La edad mayor de 75 afios aumenta sustancialmente el
riesgo de complicaciones quirlrgicas, sobre todo pulmonares, y
la mortalidad, por lo que dichos pacientes solo son candidatos
a cirugia excepcionalmente, tras una valoracion individual,
entonces la toma de decisién vendria dada por otras variables
como la discordancia entre la edad biolégica y la edad
cronoldgica y la comorbilidad en un momento dado.

-Valoracién funcion respiratoria: El riesgo quirdrgico puede ser
incrementado por diversas enfermedades pulmonares. Seria
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muy arriesgado intervenir a pacientes que sufren EPOC con
VEMS inferior a 1-1,5 litros y/o FEV1 inferior a 40%. Por otro
lado los pacientes que se complican con formacioén de fistulas
anastomoéticas (4-13% de los casos), las complicaciones
pulmonares constituyen la segunda causa de morbimortalidad.

-Otros: La desnutricion grave (pérdida de peso superior al 20%),
la insuficiencia hepética y/o hipertension portal, la insuficiencia
cardiaca, la angina inestable y usando la escala de calidad de
vida, validada por la OMS (Organizacion mundial de la salud),
ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) mayor de 2 se
consideran contraindicaciones absolutas para cirugia.

1-Estadios precoces Tis/2 NO MO

Existe evidencia para recomendar la utilizacion de sondas de
ecoendoscopia de alta resolucion con objeto de determinar si la
afectacion tumoral se extiende mas alla de la muscular de la
mucosa (T1a/T1b).

-Tis, T1la: Se prefiere reseccion endoscoépica, que sera seguida
de ablacion de la mucosa si existe displasia multifocal de alto
grado o carcinoma “in situ”, y no todas las lesiones han sido
completamente resecadas. La esofagectomia estara indicada
en pacientes con tumores T1a con carcinoma “in situ” extenso
(>3/4 de la circunferencia), lesiones mayores de 2 cm,
carcinomas de alto grado o con margenes positivos y/o invasion
linfovascular tras la reseccion endoscopica.

-T1b: Se recomienda esofagectomia. En los pacientes con
adenocarcinoma superficial, puede ser una opcion la reseccion
endoscopica salvo en aquellos casos de enfermedad nodular en
los que no se pueda completar la ablacion del resto de la
mucosa displasica o es6fago de Barrett. La quimio-radioterapia
definitiva puede ser una alternativa en los pacientes que
rechacen la cirugia.

-T2: El tratamiento de eleccién es la esofagectomia.

2-Enfermedad localmente avanzada T3-4 N1-3 MO

La cirugia como Unico tratamiento no se considera el estandar
para estos tumores ya que las tasas de reseccion completa
oscilan entre el 70% (T3) y el 50% (T4). Anadir QT o QT-RT
preoperatoria aumenta la tasa de resecciones y la
supervivencia.

Comentario especial que merecen los tumores T4.

-T4a: Invasién de pleura, pericardio o diafragma. Se considera
resecable, con las consideraciones previamente establecidas.

-T4b: Invasion a otras estructuras adyacentes (Aorta, traquea,
cuerpos vertebrales). Se considera irresecable, por lo que el
paciente debe ser tratado con QR-RT definitiva (o solo QT si
existe invasion traqueal o de grandes vasos).

En referencia a la afectacion ganglionar, esta se refiere a la
diseminacion tumoral a ganglios regionales. A este respecto,
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cabe aclarar que no se consideran ganglios regionales y, por lo
tanto, son metéstasis a distancia (M1):

-Esofago toracico superior: Metastasis ganglios cervicales
-Esoéfago toracico inferior: Metéstasis a ganglios celiacos
-Unién esdéfago-gastrica:
supraclaviculares

Metastasis en ganglios

-La mayoria de los pacientes con afectacion de multiples
estaciones ganglionares o adenopatias voluminosas se deben
considerar irresecables.

-La existencia de citologia peritoneal positiva se considera M1.

Con respecto al tratamiento quirdrgico tras RT-QT
preoperatoria, debemos hacer las siguientes consideraciones:

-En ausencia de progresion, es decir, en caso de respuesta
parcial o completa, la cirugia debe realizarse idealmente entre
4y 6 semanas después.

-El valor del TAC en la evaluacion de la respuesta al tratamiento
neoadyuvante es limitado: Aunque valora el volumen tumoral,
éste no se correlaciona con la regresion histoldgica ni con la
supervivencia, al no diferenciar los cambios fibréticos del tejido
tumoral.

-En la valoraciéon de la respuesta terapéutica, el PET-TAC
permite diferenciar entre los respondedores y los no
respondedores, igualmente, distingue los  cambios
posterapéuticos del posible tumor residual viable.

-En los pacientes tratados con QT-RT con esquemas
convencionales, la cirugia aumenta el control local pero no la
supervivencia global. En los pacientes que alcancen respuesta
completa con la QT-RT es aceptable valorar el seguimiento sin
cirugia.

Consideraciones sobre técnica quirargica

-Reseccion esofagica: Existen diferentes opciones. La eleccidn
de la técnica debe ajustarse a cada caso y dependera de la
localizacion del tumor, de la extension de la linfadenectomia y
de la via de abordaje, Los procedimientos mas comunes en
Occidente son: La esofagectomia por via transhiatal con
anastomosis cervical (técnica de Orringer), el acceso
combinado por via abdominal y toracica derecha con
anastomosis intratoracica (técnica de Ivor-Lewis) y la reseccion
por una triple via (abdominal, toracica derecha y cervical
izquierda) con anastomosis cervical (técnica de McKeown).

-Linfadenectomia: El 60% de los pacientes con tumores
esofagicos resecables con intencién curativa presentan
afectacion ganglionar regional al momento de la intervencion.
En pacientes con afectacion linfatica limitada la linfadenectomia
aumenta la supervivencia y disminuye las recidivas regionales.
En cambio en tumores incipientes es limitado (solo el 6% de los
Tla presentan afectacion ganglionar), y en casos muy
avanzados es solo Util para mejorar la clasificacion.

La linfadenectomia estandar debe efectuarse por via
transtordcica y comprende exéresis de los ganglios
paraesofagicos altos, medios y bajos, los infracarinales y los
supradiafragmaticos en el térax. A nivel abdominal se resecan
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los grupos paracardiales derechos e izquierdos, ganglios de la
curvatura menor, de la arteria gastrica izquierda, tronco celiaco
y de la arteria hepética comun.

Para una estadificacion adecuada, se considera necesario
analizar 15 o mas ganglios linfaticos.

-Reconstruccion tras esofagectomia: Existe tendencia a la
utilizacion del estdbmago para la sustitucion del esoéfago
resecado por tumores malignos (las otras opciones pasarian por
la sustitucién del eséfago por una coloplastia o la sustituciéon
segmentaria del es6fago distal por un segmento de yeyuno).

Tratamiento de oncologia médica y oncologia
radioterapica

El tratamiento preoperatorio con QT o QT-RT ha demostrado
aumentar las tasas de reseccion y supervivencia, seguida de
cirugia, para disminuir la tasa de complicaciones y
morbimortalidad postquirdrgica.

Candidatos a tratamiento con QT-RT preoperatoria 0 QT
preoperatoria con intencion de cirugia

-Desde cT1b cN positivo hasta cT4, cualquier N
-No enfermedad metastasica

-ECOG 0-1

-Edad < 75 afios

-Funcién renal, hepética, medular y cardiaca dentro de la
normalidad

-No comorbilidades limitantes
-No riesgo de perforacion ni hemorragia
-Adecuado soporte nutricional con perdida ponderal < 10%

QT-RT preoperatoria

De eleccion en eséfago medio y distal. Opcion preferida para
escamosos estadios Ill y valorar desde estadio Il en
adenocarcinoma.

Los estudios describen tasas de respuestas completas entre 20-
40% con una mediana de supervivencia entre los 10-20 meses
y supervivencia global a 2 afios en torno al 20-30%.

Esquemas de tratamiento:

-Esquema CDDP+5-FU: 1 ciclo cada 28 dias x 2-4 ciclos (2
concomitantes)/Radioterapia a 50.4 Gy en 25 fracciones.
-Esquema FOLFOX: Oxaliplatino, Leucovorin, 5-FU:1 ciclo cada
14 dias x 6 ciclos (3 concomitantes)/Radioterapia a 50.4 Gy en
25 fracciones.

-Esquema CROSS: Carboplatino, Paclitaxel. Radioterapia 41.4
Gy en 23 fracciones.

Al terminar el tratamiento QT-RT se realizara re-evaluacién de
la enfermedad mediante TAC (individualizar PET y EDA) y se
planificara cirugia a las 4-6 semanas.
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QT preoperatoria

La quimioterapia neoadyuvante puede ser administrada con la
intencion de reducir el volumen tumoral en los tumores
localmente avanzados previo a un intento de reseccioén curativa
y con el objeto de disminuir el alto riesgo a desarrollar
metastasis a distancia, sobre todo en adenocarcinoma y en
casos seleccionados.

-Esquema CDDP+5-FU: cada 21 dias x 2 ciclos

Tratamiento de la enfermedad localmente avanzada:
inoperables/irresecables/sin metéstasis a distancia

El objetivo del tratamiento rara vez serd aumentar la
supervivencia; mas bien es implementar actitudes con objetivo
de mejorar la calidad de vida: mantener la deglucién, control
analgésico y prevencion de la hemorragia. No existe consenso
de tratamiento en este subgrupo por lo que habra de
individualizar en funcién de la extensién, comorbilidad, contexto
social y clinico de cada paciente.

Las estrategias terapéuticas para este supuesto seran:

-De elecciébn en candidatos adecuados si no existe

contraindicacion. QT-RT definitiva.

-Radioterapia paliativa

-Quimioterapia paliativa

-Mejor tratamiento de soporte. Valorar siempre abordaje de la

disfagia y si no es candidato a tratamiento oncoldgico activo
interconsulta a unidad de paliativos.

Tratamiento sistémico de la enfermedad avanzada con
metastasis a distancia o no candidatos a QT-RT

En esdéfago avanzado escamoso la quimioterapia dispone de
menor evidencia. Las combinaciones con cisplatino muestran
aumento de la tasa de respuestas sin ganancia en
supervivencia frente a la monoterapia. Los resultados en
escamosos son inferiores a los obtenidos en adenocarcinomas.
Al igual que en adenocarcinomas cabe considerar la posibilidad
de sustituir 5FU por Capecitabina si la via oral es posible. En
escamoso también se acepta la sustitucién Cisplatino por
Oxaliplatino para minimizar toxicidad en pacientes cardiépatas,
con nefropatias y pacientes afiosos aunque el Cisplatino es uno
de los agentes mas activos y la combinacion de eleccion de
Cisplatino con 5FU es el régimen mas investigado en cancer de
esofago con tasas de respuesta esperables del 20-50%.

Conclusiones

Después que se ha hecho el diagnéstico de cancer de eséfago,
el determinar el estadio e indispensable para decidir cuél terapia
es la mejor. Se hace todo lo posible para identificar a los
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candidatos para terapia curativa, pero en occidente esa
identificacion usualmente no es posible. Si los estudios de
imagenes (TAC, Resonancia magnética, PET, etc.) muestran
metastasis a distancia (estadio 1V), se debe usar el manejo
endoscopico para el control de la disfagia y quimioterapia,
aunque a veces el tratamiento es solo de soporte con o0 sin
gastrostomia. Si no se observa metastasis a distancia en
estudio de imagenes se recomienda realizar USE (Ultrasonido
endoscopico) ya que es el mejor método para evaluar la
profundidad de la invasién tumoral y ganglios linfaticos.
Pacientes con estadios | y Il deberian ser seguidos de cirugia;
en ciertas ocasiones el tratamiento endoscépico puede ser
apropiado para pacientes con neoplasia limitada al epitelio.
Muchos pacientes tendran estadio Ill y el mejor tratamiento es
desconocido, por lo cual hay que individualizar, sabiendo que la
QT-RT o QT son alternativas preoperatorias que reducen el
volumen tumoral y disminuyen el alto riesgo a desarrollar
metastasis a distancia.
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