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RESUMEN

. Serealiza tina puesta al dia de las
caracteristicas anatomoclinicas del
edncer de esofago, asi como de las
distintas modalidades terapéuticas
actuales, con sus mdlcacmnes y
resultados

Por iltimo, se expone el protocolo
terapéutico que se sigue en la Clinica
Universitaria de Navarra para el
estudio y fratamiento del cancer

- epldermmde de es6fago.

El cancer de eséfago presenta una
incidencia baja en el mundo, con una
media de 2,5 a 5/100.000 para los va-
rones y 1,5 a 2,5/100.000 para las mu-
jeres '*. Constituye el 1,5 % de todas
las neoplasias y el 7% de todos los
carcinomas del conducto digestivo en
los Estados Unidos "°.

En Europa, los paises de mayor in-
cidencia son Francia, Suiza, Finlandia
¢ Islandia. En Francia la mortalidad
por cdncer de esdfago es 3-4 veces
superior al resto de Europa ©*'.

La distribucién geogréfica del cin-
cer de esdfago no es homogénea, ha-
lldindose zonas con una incidencia ele-
vada, sobre todo del cdncer escamo-
5o, como son determinadas provincias
de China, Rusia, Irdn, etc., donde se

* Departamentos de Cirugia General y Onco-
logia.
** Clinica Universitaria. Facultad de Medicina.
Universidad de Navarra.
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llegan a alcanzar incidencias de
139/100.000 habitantes *'.

Es més frecuente en el varén que
en la mujer, aunque existen variacio-
nes segin el pais de que se trate. Asf,
en Francia el cincer de eséfago es 15
veces mds frecuente en el varén que
en la mujer, mientras que en China el
riesgo es similar para ambos sexos

La edad media de presentamon
estd entre los 60 y 70 afios de vida.

También existe predileccién para
determinadas razas dentro del mismo
pais, como la comunidad negra en Es-
tados Unidos, que tiene un riesgo cua-
tro veces superior de mortalidad por
céncer de esdfago que la raza blanca.
Igual sucede con la raza de los mon-
goles y los turcos en Asia.

Las diferencias geogréficas en la
tasa del carcinoma de esdfago, tradu-
cen distintos factores ambientales y
socioculturales, considerados como
posibles factores predisponentes,
como son, determinados tipos de ta-
baco, en especial fumadores de opio
y de pipa, y bebidas alcohdlicas. De
estos carcindgenos, destacan la accién
de los derivados del tanino, las nitro-
saminas como la nitrosonornicotina y
el etanol.

Dentro del grupo de enfermedades
que cursan con aumento demostrado
en la incidencia de cancer de eséfago
hay que citar: la tilosis, achalasia, es-
tenosis producida por la ingestion de
sustancias cdusticas, enfermedad ce-
liaca, cincer de cabeza y cuello, sin-
drome de Plummer-Vinso

El adenocarcinoma de eséfago es

una entidad hasta cierto punto dife-
rente. Su incidencia varia entre el 0,8
y el 6,9 % de todos los carcinomas
esofdgicos, segin una recopilacién de
4.173 enfermos con cancer de esdfa-
g0 13
La gran mayoria de los adenocarci-
nomas se localizan en el tercio infe-
rior del eséfago, siendo muy dificil en
ocasiones determinar el verdadero
origen del tumor, primariamente gis-
trico o esofagico.

De cualquier forma el factor etio-
Iégico mas importante para el adeno-
carcinoma de esofago es el esdéfago
de Barrett. Asi, por cjemplo, Haggitt
y cols.” de 14 adenocarcinomas de
es6fago que presentan, en 12 casos
estaban asociados a es6fago de
Barrett. Por otro lado, los enfermos
con es6fago de Barrett, presentan un
riesgo de 30 a 40 veces mayor de pa-
decer cancer de eséfago que los que
no lo tienen "’

Anatomia esofigica y localizacion
del cincer de eséfago

El es6fago se puede dividir en tres
partes: Cervical, Tordcico y Abdomi-
nal.

El Eséfago Cervical comienza a ni-
vel de C-6 por debajo del cartilago
cricoides, donde el misculo crico-fa-
ringeo lo separa de la faringe, hasta
el hiato tordcico superior, que corres-
ponde a D-1.

Desde el punto de vist a endoscopi-
co, el eséfago se inicia a unos 15 cms,
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desde los incisivos, correspondiendo
la entrada tordcica a los 20 cms, por
lo tanto la longitud del es6fago cervi-
cal es de unos 5 cms aproximadamen-
te.

El Eséfago Toracico se subdivide a
su vez en: tercio superior, medio e
inferior.

El tercio superior se extiende des-
de la entrada torécica hasta el cayado
de la aorta, que corresponde entre
D-1 y D-4. Desde el punto de vista
endoscopico el tercio superior abarca
de los 20 a los 23-24 cms.

El tercio medio se considera desde
el cayado adrtico hasta el nivel de la
vena pulmonar inferior.

El tercio inferior desde la vena pul-
monar inferior hasta la unién eséfa-
go-gastrica, que endoscdpicamente se
sitia entre los 38 y 40 cms.

Algunos autores consideran una
tercera porcion esofdgica, que es la
que corresponde a los tdltimos centi-
metros, ya dentro del abdomen. Sin
embargo, la mayoria lo enmarcan
dentro del tercio inferior del es6fago
toracico.

El es6fago mantiene una relacién
estrecha de vecindad, que junto a
otras consideraciones de indole histo-
l6gica, como es la ausencia de serosa,
el sistema especial de drenaje linfati-
co, hacen comprender facilmente por
qué los tumores esofagicos pueden in-
vadir con rapidez estructuras vitales.
En el tercio torécico superior y cervi-
cal, es muy frecuente la invasion de la
trdquea, en el tercio medio se infiltra
aorta, carina o bronquio izquierdo y
en el tercio inferior aorta descenden-
te y diafragma.

Se han propuesto diferentes clasifi-
caciones del eséfago, como la de la
American Joint Committee for Can-
cer Staging and End Results Re-
ports*°, y la Japanase Society for
Esophageal Diseases *°. Sin embargo,
para el uso rutinario es aceptada la
division del esdfago en tres tercios.

Tercio superior que incluye el esd-
fago cervical y el tercio superior tora-
cico. Tercio medio desde el cayado
aortico hasta la vena pulmonar infe-
rior. Tercio inferior desde la vena pul-
monar inferior hasta la unién eséfa-
go-gastrica.

Atendiendo a esta clasificacion el
15 % de los cénceres se localizan en
el tercio superior, 50 % en el tercio
medio y el 35% en el tercio infe-
rior ”°. Estas cifras pueden variar so-
bre todo en cuanto a la incidencia del
tercio inferior se refiere, dependiendo
de que sean incluidos o no los carci-
nomas de cardias. Si excluimos, segiin

Akiyama, los adenocarcinomas, la lo-
calizacion del tumor sobre 462 cance-
res esofdgicos fue: tercio superior
11,4 %, tercio medio 61 % y tercio
inferior 27,4 %°.

Sistema linfatico

El sistema de drenaje linfatico del
esofago tiene ciertas connotaciones
especiales. Existen pequefios vasos
linfaticos en la mucosa y muscular
esofdgica que drenan en los linfaticos
submucosos y musculares del eséfago.

Los canales del drenaje linfatico se
extienden a lo largo de todo el eséfa-
go, comunicados entre si. Debido a
este curso longitudinal y a las interco-
nexiones entre ambos plexos linfati-
cos, las células tumorales tienen mu-
chas opciones para migrar, en direc-
cién hacia los ganglios adyacentes o a
ganglios mds distantes.

Las metastasis ganglionares del
es6fago se pueden localizar en seis
regiones ganglionares:

1. Supraclavicular (yugular interna
y paraesofdgica superior).

2. Paratraqueal.

3. Subcarinal.

4. Paraesofégica inferior.

5. Parahiatal o cardial.

6. Abdominal.

El grupo abdominal lo forman los
ganglios de la coronaria estomaquica,
esplénica y hepética.

Hay relacién entre el tamafio del
tumor y la existencia de ndédulos lin-
faticos, sobre todo cuando se trata de
tumores mayores de 5 cms.

La especial distribucién linfatica y
riqueza ganglionar, hacen compren-
der las grandes posibilidades que pre-
sentan las células cancerosas esofagi-
cas para invadir a distancia del tumor
primitivo, de ahi, que se puede encon-
trar invasién de los ganglios celiacos
en el 10 % de los tumores del tercio
superior **, y por otro lado, la posibi-
lidad de que haya “4reas omitidas”
de afectacién, pudiendo existir una
distancia de 8 cms de es6fago normal
entre un tumor e implantes de tumor.
Areas aisladas de extension neoplasi-
ca, fueron encontradas en el margen
superior del eséfago en el 5 % de los
790 casos recogidos por Giuli y San-
cho *’, con una media de longitud de
4,8 cms. Invasion total de los marge-
nes de reseccion en el 7,5 % con una
media de longitud de 4,3 cms.

Por un lado, las caracteristicas pe-
culiares del drenaje linfatico y por
otro, la multicentricidad en el cincer
escamoso de es6fago (15,9 %) *°, ha-
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cen posible la persistencia de tumor
en el remanente esofagico.

Clasificacion anatomo-patolégica

La clasificacién histolégica de los
carcinomas de es6fago propuesta por
la OMS es la siguiente °*:

Carcinoma Epidermoide

Presenta tres subvariedades:

— Carcinoma Verrucoso: constitui-
do por una proliferacién muy diferen-
ciada, regular, y con un aspecto ma-
Croscopico verrucoso.

— Carcinosarcoma o seudosarco-
ma: son carcinomas epidermoides que
han perdido toda diferenciacién y
aparecen como seudosarcomas, con-
firméndose su origen malpigiano por
microscopia electronica.

— Carcinoma in situ o intraepitelial.

Adenocarcinoma

Son menos frecuentes que los car-
cinomas epidermoides y se desarro-
llan generalmente sobre mucosa eso-
fagica anormal (es6fago de Barrett).
Presenta dos subvariedades:

— Cilindroma (Carcinoma adenoi-
deo-quistico): estd compuesto por ca-
vidades quisticas entre l6bulos epite-
liales.

— Carcinoma muco-epidermoide:
se asocian lobulos epidermodies bien
diferenciados y estructuras glandula-
res mucosecretoras.

Otros Tumores

— Carcinoma mixto.
— Melanoma.
— Otros.

4Qué exploraciones van a ser
necesarias para el correcto
estadiaje clinico del tumor
esofagico?

1. Transito baritado:

El transito baritado sigue teniendo
especial importancia en el estadiaje
preoperatorio por varios motivos. En
primer lugar, se puede realizar medi-
cién del tamafio del tumor y en segun-
do lugar, siguen siendo validos los es-
tudios de Akiyama y cols.?, en los que
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definid tres hallazgos radioldgicos re-
lacionados con el crecimiento extrae-
sofagico de un tumor, como son: tor-
tuosidad, angulacién y desviacion del
eje esofdgico. Encontré que los enfer-
mos en los que se efectud reseccidn
curativa, el 90 % no tenian afectacién
del eje esofdgico radioldgico, mientras
que, en los que se hicieron reseccio-
nes paliativas, existia afectacion del
eje en el 91,7 % de los casos.

Asi pues, la distorsién de los ejes
de Akiyama y cols., hace que se esta-
dfe un tumor como T-3. Para que el
transito baritado tenga valor es nece-
sario hacer estudios de frente, perfil e
incidencias oblicuas, centradas sobre
Ia lesion.

2. Endoscopia:

La endoscopia es una exploracién
capital en la evaluacién del carcinoma
de esdfago, por una parte aporta da-
tos directos para el estadiaje del tu-
mor, como es el tamano, grado de
obstruccion e invasion de la circunfe-
rencia esofdgica, por otra, determina
la localizacién del tumor recordando
que la boca esofdgica se localiza a 15
cms, desde la arcada dental, el estre-
cho toracico superior a 20 cms, arco
adrtico entre 23 y 25 cms y el cardias
entre 39 y 41 cms. Por dltimo, sirve
para la toma de biopsia y citologia,
imprescindibles para la confirmacién
histolégica de malignidad, siendo en
ocasiones util la coloracién de las cé-
lulas malignas con azul de toluidina,
para dirigir la toma de muestras °°.

3. TAC cervico-toraco-abdominal:

La tomograffa axial computarizada
(TAC) ha experimentado un amplio
auge en los ultimos tiempos como me-
dio de estadiaje en general de todas
las neoplasias, y en especial para las
neoplasias digestivas, sobre todo en
estudios referentes a la extension de
la enfermedad, como es la presencia
de adenopatias mediastinicas, celia-
cas, etc,, y por dltimo un dato muy
importante desde el punto de vista
del cirujano, la infiltracién en vecin-
dad, sobre trdquea, aorta, cava, etc.

El cirujano encuentra una adheren-
cia tumoral en la membrana traqueo-
bronquial en el 84 % de los pacientes
en que la TAC mostraba algiin signo
patoldgico, tipo pérdida de interfase
grasa o compresion traqueal, y en el
25 % de los enfermos con TAC nor-
mal.

Sin embargo, una aorta sospechosa
de estar invadida en el TAC, no lo
estd realmente, mas que en el 23 %
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de los casos. A la inversa, el 21 % de
los pacientes en los que la aorta no
parecia estar invadida en el TAC, la
intervencion demostraba la existencia
de adherencias patoldgicas entre el tu-
mor y la aorta.

No s6lo sirve el TAC para el esta-
diaje clinico del tumor, sino también
para posible planificacién en trata-
miento con radioterapia y para la va-
loracion de las respuestas a los distin-
tos tratamientos preoperatorios de
quimio y radioterapia.

De cualquier forma, el estadiaje
correcto de la TAC una vez compro-
bados los hallazgos patolégicos no lle-
ga al 50 %. Sin embargo, en tumores
declarados por la TAC como reseca-
bles lo fueron en la cirugia; pero el
20 % de tumores del tercio medio y
el 10 % del inferior, presumiblemen-
te irresecables por la TAC, pudieron
ser resecados .

No parece pues, que la TAC por si
misma contraindique una interven-
ci6n, porque si asl lo hiciera, serfa
falso una de cada cuatro veces *’.

La Resonancia Magnética, por el
momento, no ha mejorado los resul-
tados obtenidos por la TAC *.

4. Otras exploraciones:

Han sido propuestas y utilizadas a
lo largo de los afios otras exploracio-
nes para el estadiaje del céncer de
es6fago, como: venografia de la 4ci-
gos, broncoscopia, mediastinoscopia,
gammagrafia con galio, etc. Sin em-
bargo, todas estas exploraciones han
dejado de utilizarse de forma rutina-
ria. Unicamente en tumores que por
TAC se sospecha afectacion traqueo-
bronquial, puede estar indicado la
realizacion de broncoscopia, para
confirmar o no tal sospecha, ya que
una broncoscopia con signos patologi-
cos predice una adherencia tumoral
del arbol bronquial en el 53 % de los
casos. En caso de broncoscopia nor-
mal, puede estar realmente invadida
en el 26 % de los casos™.

Es util el estudio otorrinolaringold-
gico sobre todo en aquellos enfermos
con sospecha de afectacion laringea o
recurrencial.

Evaluacion y cuidados
preoperatorios

El enfermo con cancer de eséfago
es un paciente con unas connotacio-
nes especiales, generalmente se trata
de una persona mayor, entre 60-70
afios, con frecuencia presentan enfer-

medad crénica obstructiva pulmonar
y/o enfermedad isquémica cardiaca.
En otras ocasiones por el elevado con-
sumo de alcohol presentan, en mayor
o menor medida, una insuficiencia he-
pitica, y por la propia enfermedad,
un cierto grado de malnutricién.

Frente a este tipo de enfermo, hay
que preguntarse si podrd resistir la in-
tervencion quirirgica. Hay una rela-
cién directa entre la edad de la perso-
na y el riesgo quirdrgico, elevandose
éste a partir de los 75 afios, como fue
comprobado por Sikes y Detmer en
un estudio de 15.930 casos quirtdrgi-
cos %,

Siguiento a Demeester y Barlow
parece improcedente las resecciones
en bloque, en los enfermos mayores
de 75 afios de edad, porque aumentan
el riesgo y reducen los beneficios, por
lo tanto, es mejor un procedimiento
paliativo buscando “anadir vida a los
anos y no afios a la vida”'*.

Desde el punto de vista de la valo-
racion quirdrgica del enfermo un pun-
to importante va a ser el estudio de la
funcién pulmonar y cardiaca, siendo
contraindicado para la cirugia aque-
llos enfermos con FEV-1 menor que
1 litro y/o fraccién de eyeccion cardia-
ca menor del 40 %. Estas considera-
ciones son orientativas, y aunque, se
ha demostrado como factor de riesgo
el volumen espiratorio forzado en un
segundo, su aplicacién en la seleccién
de pacientes es muy limitada por pre-
sentar un bajo nivel de prediccion
(60 %) *°.

Durante el post-operatorio, el em-
pleo de ventilacion asistida y su dura-
cién, van a estar relacionadas con el
indice de complicaciones pulmonares.
Asi pues, 39 % para menos de 12 ho-
ras de ventilacion asistida, 56 % para
12-24 horas, 65 % para 24-48 horas,
70 % para mds de 48 horas y 93 %
para méds de una semana. También
existe correlacién estadistica con la
mortalidad operatoria, variando del
16 al 60 %, segin fuese la ventilacion
asistida menor de 12 horas o mayor
de una semana, respectivamente *°.

Medidas ttiles antes de la interven-
ci6én van a ser: suspender el tabaco,
fisioterapia respiratoria, empleo de
antibidticos, mucoliticos y broncodila-
tadores.

Merece comentario especial el so-
porte nutricional'®, indicado en enfer-
mos con una disminucién mayor del
10 % del peso usual y/o valores de
albdmina inferiores a 3,4 gr/100 cc.
La forma de administrar el soporte
nutricional preferentemente se lleva-
14 a cabo por yeyunostomia o por son-
da a través del tumor. La nutricién se
podré continuar de la misma manera
en el post-operatorio evitdndose asi
la nutricién parenteral total.
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Respecto a si es curable o no el
céncer de esdfago, se admite que una
pequeiia parte de los tumores, que no
atraviesan la pared esofégica, que son
menores de 2 cms, y no presentan
afectacién ganglionar presentan unas
cifras de supervivencia del 83-85 % a
los 5 anos****, de ahi, que en esta-
dios precoces, al igual que en tumo-
res de otras localizaciones del apara-
to digestivo, se pueden considerar
como “curables”. Sin embargo, la rea-
lidad es que los enfermos con céncer
de esdfago, globalmente, no sobrevi-
ven a los 5 afios mds del 5 % 7°.

¢Cudndo se puede efectuar una re-
seccion esofdgica con sentido curativo?
El es6fago plantea el problema de la
relacién tan estrecha con trdquea,
bronquios y grandes vasos. Es por ello
que, la reseccion en bloque con los
ganglios linfaticos de drenaje es difi-
cil de efectuar en los tercios superior
y medio. Unicamente parece admitir-
se en el tercio inferior, sin incremen-
tar en exceso el riesgo operatorio,
aunque autores como Skinner y cols.
la efectiian en otros tercios tam-
bién ’*.

Ong y cols. *°, consideran que no
deben de efectuarse extirpacion del
esofago cuando hay infiltracién del
bronquio principal, trdquea o grandes
vasos, por la alta mortalidad que con-
llevan.

La resecciéon con sentido curativo
en los tercios superior y medio, habra
que cefirla a los tumores que no atra-
viesan la pared del es6fago y sin afec-
tacién ganglionar; aunque después de
sobrevivir 5 afios hay muchas posibili-
dades de recidivas, como sefialan Ce-
darquist y cols.” que en el 78 % de
los que sobrevivieron 5 anos presen-
taron recidivas submucosas.

Si por un lado, analizamos, que hay
un porcentaje considerable de enfer-
mos inoperables (edad, fallo cardio-
respiratorio), enfermos diseminados
en el momento del diagnéstico, enfer-
mos irresecables en el propio acto qui-
rirgico (33 %) *°, mortalidad opera-
toria de la reseccidn esofdgica (entre
el 5y 30 %), mayor frecuencia de lo-
calizacién en tercio medio con las di-
ficultades de radicalidad que presenta
su extirpacién, incidencia de afecta-
cién de los margenes de reseccién
(25 %) *°, hay que concluir que las
posibilidades de reseccion curativa del
cancer de es6fago son minimas, de
ahi que en general haya que hablar
casi siempre de cirugia paliativa del
cdncer de eséfago, siendo para la ma-
yoria de autores el primer objetivo
aliviar la disfagia que presentan los
enfermos *’.

0

Sugimachi y cols. ”’, hacen un estu-
dio de la calidad de vida que tienen
los enfermos con cancer de eséfago,
después de la reseccién quirtirgica;
practicamente en el 100 % de los en-
fermos que sobreviven un afio des-
pués de la reseccidn, desaparece la
disfagia y el 90 % de los pacientes
fueron capaces de trabajar cuando so-
brevivian 3 afios.

Estadiaje patologico del cancer
de esofago

Clasificacion TNM, UICC, 1987

T. Tumor primario

pTx: Se desconoce el tumor prima-
rio.

pT0: No hay evidencia de tumor
en el estudio histoldgico de la mues-

tra

[ e

pT1s: Carcinoma “in situ”.

pT1: Tumor que invade la ldmina
propia o submucosa.

pT2: Tumor con invasién de la
muscular propia.

pT3: Tumor que invade la adven-
ticia.

pT4: Tumor que invade estructuras
adyacentes.

N. Ganglios linfdticos

Nx: Se desconoce si pueden existir
metastasis ganglionares por falta de
muestreo.

NO: No hay afectaciéon ganglionar
regional.

N1: Metéstasis en ganglios regiona-
les.

(se consideran ganglios regionales:
supraclaviculares, mediastinicos y pe-
rigastricos, escluyendo los del tronco
celiaco).

M. Metdstasis

MO: Ausencia de metastasis.

M1: Presencia de metastasis.

E. Estadio tumoral

Estadio O: Tis, N0, M0.

Estadio I T1, NO, M0.

Estadio IIA: T2, NO, M0. T3, NO,
MO.

Estadio IIB: T1, N1, M0. T2, N1,
MO.

Estadio III: T3, N1, MO. T4, cual-
quier N, MO.

Estadio IV: Cualquier T, N, M1.

G. Grado Histopatologico

Gx: El grado de diferenciacién no
puede ser asegurado.

G1: Bien diferenciado.

G2: Moderadamente diferenciado.

G3: Pobremente diferenciado.

G4: Indiferenciado.

R. clasificacion
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Rx: La presencia de tumor residual
no se puede asegurar,

RO: No tumor residual.

R1: Tumor residual microscépico.

R2: Tumor residual macroscopico.

La anterior clasificacion TNM
(1983) presentaba algunas lagunas.
Asi, en el estadio IIT existfa una mar-
cada diferencia de supervivencia, den-
tro del propio estadio, dependiendo
de que hubiera ganglios invadidos o
no, oscilando las medias de supervi-
vencia a los cinco afnos entre el 8 y el
34 % respectivamente **.

Skinner y cols. " 7*, propusieron
un nuevo sistema de estadiaje, el
WNM, al comprobar qué factores te-
nian realmente importancia en la pre-
diccién del prondstico, y fueron el
grado de penetracién de la pared y
los ganglios linfaticos. Por otro lado,
demostraron que no habfa diferencias
en el pronéstico entre la localizacion,
tipo histolégico, adenocarcinoma o
carcinoma escamoso, y tamano del tu-
nmor.

W. Grado de penetracion en pared

WO0: Tumor limitado a la mucosa.

W1: Tumor a través de la submu-
cosa pero no invade la muscular.

W2: Tumor que atraviesa la capa
muscular.

N. Ganglios Linfaticos

NO: No afectacién ganglionar.

N1: Invasién de 1 a 4 ganglios.

N2: Invasion de 5 ganglios o més.

Con esta clasificacién se encuen-
tran grandes diferencias de supervi-
vencia entre la mejor y la peor situa-
ci6n, W0, NO, M0, W2, N2.

Supervivencia
3 afios 5 afios

WI-NO: e 71 % 55 %
WI-NT: e 55 % 29 %
W2-NO: e 44 % 15%
W2-N1: e 8 % 8 %
WI1-N2/W2-N2: ... 4% 0%

Skinner y cols. 1986 "

Radioterapia pre y
post-operatoria. Radioterapia
radical y paliativa

La radioterapia es una modalidad
terapéutica acreditada en el trata-
miento del cdncer de eséfago. El de-
sarrollo tecnol6gico que ha experi-
mentado la radioterapia en las tltimas
dos décadas ha facilitado la optimiza-
cion del tratamiento del cdncer de
es6fago con radiaciones ionizantes.

Las dos contribuciones técnicas
mas relevantes para mejorar la irra-
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diacién del cdncer esofdgico son: la
disponibilidad de generadores de ha-
ces de radiacién de fotones o rayos X
de alta energia (mas de 10 MV) po-
pularizando los aceleradores lineales
en la radioterapia oncoldgica, y la alta
precision de la planificacion por orde-
nador sobre imagen de tomografia
axial computarizada, en el disefio de
volimenes de tratamiento y estudio
de absorcién de radiacién en drganos
y tejidos normales adyacentes al tu-
mor.

Las técnicas de irradiacion del can-
cer de es6fago son homogéneas alte-
rdndose minimamente en relacion a
estadio y localizaciéon tumoral. Debe
concebirse un volumen de tratamien-
to que incluya en todos los casos la
totalidad del tumor y de la mucosa
esofdgica con un margen de seguri-
dad. Se incluyen, asi mismo, las areas
ganglionares de drenaje mediastinico
y supraclaviculares (en lesiones de ter-
cio medio y/o superior) y el tronco
celiaco (en tumores de tercio infe-
rior). Los érganos y estructuras de te-
jidos normales habitualmente no afec-
tados por tumor y contenidos en la
zona de tratamiento, que tienen una
tolerancia dosis-limitante a la irradia-
cién son el parénquima pulmonar y la
médula espinal. Es necesario indicar
los cambios de técnica (utilizacién de
campos oblicuos, etc.) oportunos para
que estas estructuras no reciban dosis
totales acumulativas superiores a los
46 Gy en 5 semanas **.

El fraccionamiento de dosis diario
recomendable es el convencional (1,8
a 2 Gy/dia), aunque se ha sugerido
disminuir el fraccionamiento a 1,5
Gy/dia para evitar remisiones tumora-
les rapidas seguidas de hemorragia *°.

Radioterapia preoperatoria

Los ensayos clinicos con radiotera-
pia preoperatoria tienen en comun, el
objetivo de lograr una remisién tumo-
ral que facilite la resecabilidad e indu-
cir una lesién bioldgica a las células
tumorales que disminuya su capaci-
dad metastdsica durante la manipula-
cién quirtrgica.

Los resultados obtenidos en dife-
rentes estudios han mostrado cifras
similares en resecabilidad quirdrgica
y supervivencia a largo plazo ‘"""’
en comparacion con cirugia sola. Se
ha criticado en estos estudios que han
empleado fraccionamientos y dosis to-
tales no habituales, y cirugia no dife-
rida.
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En el momento actual, no existen
evidencias de que la irradiacion preo-
peratoria sola empleada con alto frac-
cionamiento de dosis y cirugia no di-
ferida ofrezca ningtin beneficio sobre
la cirugia sola. La Tabla I resume da-
tos relevantes de estudios con irradia-
cién preoperatoria.

Radioterapia post-operatoria

La irradiacion post-operatoria ha
sido una indicacién frecuente en pa-
cientes con tumor residual macrosco-
pico post-quirtirgico, o en estudios lo-
calmente avanzados con alto riesgo
de recidiva local. Los resultados obte-
nidos no han logrado cifras de super-
vivencia convincentes para establecer
su empleo rutinario. En las series de
la literatura '****° la técnica de irra-
diacién, fraccionamiento de dosis y
dosis totales administradas, fueron
homogéneas (50 a 60 Gy en 5-7 sema-
nas), lo que implica una mayor fiabi-
lidad de estos resultados.

Radiotarapia radical

La radioterapia radical suele ser
una indicacion alternativa a la cirugia
en pacientes con contraindicaciones
médicas de operabilidad, en lesiones
extensas loco-regionales, o en locali-
zaciones de mayor dificultad quirtrgi-
ca en pacientes con una situacion mé-
dica de operabilidad limite (lesiones
de esofago cervical). El propio con-
cepto de radioterapia radical incluye
que la técnica de irradiacién sea con-
vencional y la dosis total administra-
da supere los 55-60 Gy en 6-7 sema-
nas. Una revision de la literatura per-
mite identificar muy pocos supervi-
vientes a los 5 afios en las series de
pacientes publicados tratados con ra-
dioterapia radical (Tabla II).

Radioterapia paliativa

Pacientes con enfermedad metasta-
sica en el momento del diagnéstico, o
inoperables localmente avanzados,
pueden beneficiarse de radioterapia
paliativa, alcanzando dosis totales mo-
deradas (46-50 Gy/5 semanas).

Tabla I. ESTUDIOS DE IRRADIACION PREOPERATORIA.
TASA DE RESECABILIDAD Y SUPERVIVENCIA A LOS 5 ANOS

= 7 ipervivencia
Resecabilidad Supenive

Autor Arto Enfermos (5-aiios)
GOONDER 1969 (29 =85 55% 23 %
GUERNSEY 1969 31; 40 58 % 5%
AKAKURA 1970 (1) =[5 82 % =
GROVES 1973 (30 38 - 63% 11 %
MARKS 1976 (51 332 30 % 48 %
PARKER 1976 (63 138 30% 8,7 %
FRASER 1978 (27 18 67 % 2%
VAN ANDEL 1979 (82 133 61 % 6%
KELSEN 1981 (41 57 54 % 5%
LAUNOIS 1981 (44 67 70 % 9%
Tabla II. RESULTADOS DE RADIOTERAPIA RADICAL EN
EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE ESOFAGO
Autor : Ao Enfermos Su;(z;{zz};z;t)cm
BRADY 1965 (8) 53 0%
ROBERTSON 1967 (68 39 7%
MILLBURN 1968 (54 25 9%
MARKS 1976 (51 33 6%
PEARSON 1877 (64 288 17 %
BEATTY 1979 (7) ' 176 0%
VAN ANDEL 1979 (82 5% 0%
SCHUCHMANN 1980 (71 127 0%
NEWAISHY 1982 (58 444 9%
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La disfagia suele remitir en el 50 %
de los pacientes después de irradica-
cion.

Esta remision de sintomas suele te-
ner una duracién media de 4 a 6 me-
ses. La fistula traqueo-esofdgica se
considera una contraindicacion para
la irradiacion.

Tratamiento multidisciplinario:
quimio-radioterapia simultanea
preoperatoria

En la década de los afos 80 se ini-
cian nuevos ensayos clinicos con inte-
gracién de todas las modalidades te-
rapéuticas en carcinoma de es6fago.

Casi todos los agentes citostaticos
activos en carcinoma epidermoide de
es6fago (cisplatino, bleomicina,
5-Fluorouracilo, mitomicina C, etc.)
son farmacos que han mostrado en
estudios “in vitro” e “in vivo” propie-
dades de radiopotenciacién. El em-
pleo simultdneo con irradiacién, de
combinaciones de estos citostéticos,
logra al menos conceptualmente, un

efecto biolégico antitumoral con po-
tenciacion sinérgica **.

Los resultados obtenidos con dife-
rentes esquemas terapéuticos han
mostrado tasas elevadas en resecabili-
dad (56-82 %) con supervivencias me-
dias de las series alrededor de los 12
meses, y supervivencias a los 5 afios
ocasionales (Tabla III).

Un hallazgo de singular relevancia
ha sido la comprobacion anatomo-pa-
tolégica de remisiones completas en
las muestras quirtrgicas (pT0). Al pa-
recer los pacientes que alcanzan una
remision de este tipo constituyen un
subgrupo de mejor prondstico no sélo
en cuanto a la evolucién de la enfer-
medad local, sino también en el de-
sarrollo de metdstasis a distancia **.

Resultados

Los resuitados giobales dei cancer
de eséfago son desalentadores. Si-
guiendo el estudio efectuado por Ear-
lam y Cunha-Melo en 1980, basado
en la experiencia acumulada de 122

Tabla III. TRATAMIENTO SIMULTANEO CON QUIMIO-RADIOTERAPIA
PREOPERATORIA. TASA DE RESECABILIDAD

~Citosta. Radioter.

Autor Aiio —— Enfermos Resec.
STEINGER 1981 (77) — SFUMmit C 30Gy3sem 56%
FRANKLIN 1983 (26) CDDP/SFU — 30Gy/3sem 76 %
KELSEN -~ 1983 (42) — CDDP/VDS/BLM ~ 40Gy/4dsem 82 %
COONLEY 1984 (11) CDDP/BLM — 40Gy/4sem 76%
LEICHMAN 1984 (46) CDDP/SFU 30Gy3sem 71%
POPLIN 1987 (65 CDDP/SFU —  30Gy/3sem 63%
CDDP/5FU 30Gy/3 sem 64 %

HERSKOVIC 1988 (37) —

CDDi’?'Cisplatino; gFU 5-Flourouracilo; VDS: VVindesina;‘n;itC: Mitomicina C; BLM: Bleomicina.

Tabla IV. MORTALIDAD OPERATORIA EN RESECCIONES ESOFAGICAS

N.* Casos

Autor = — Aino N2 Muertes % Mort. Opera.
STERGE = 1981 (77) 48 = 10,4
AKIYAMA 1984 (4) 295 5 1,7
ORRINGER - 1984 (61 100 6 6
GIULI = 1986 (28 740 109 : 14,7
AUSTIN 1986 (5) 40 =1 2,5
SKINNER = 1986 (74 52 4 7,7
SUGIMACHI 1986 (79 167 9 5,4
COLLARD 1986 (10 81 13 16,2
UK. - = 1986 (53) 3.107 441 14,2
TAM 1987 (80 100 =5 5
WONG 1987 (86) — 232 16 6,9
SOLER = 1988 (76) 45 14 32
DESA 1988 (16 17 1 6. —
HERNANDEZ - 1988 (36 40 2 5)
5.064 631 12,5
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autores de todo el mundo, y con un
computo global de 83.783 enfermos
con cancer esofdgico. Se puede afir-
mar que la operabilidad media del
cancer de esofago era del 58 %, la
resecabilidad media de 39 %, la mor-
talidad operatoria media de 29 %, y
por tltimo la supervivencia a los cin-
co afios del 4 %. Esto quiere decir
que de cada 100 enfermos que eran
vistos en el hospital con céncer de
es6fago, tan sélo iban a vivir, a los
cinco anos, cuatro de ellos.

Bien es verdad que el estudio co-
mentado recogia experiencias anti-
guas, gravadas con unos indices bajos
de resecabilidad y operabilidad, con
unas cifras altisimas de mortalidad
operatoria, como la presentada por el
Servicio de Lortat-Jacob, uno de los
fundadores de la cirugia esofdgica en
Europa, con un 53 % *".

En-los tltimos afos, evidentemen-
te, han mejorado de forma sustancial
diversos aspectos, como mortalidad
operatoria, citindose autores con
mortalidad insignificante, como Aki-
yama con cifras de 1,7 % *. Sin embar-
go, si unimos diversas experiencias,
como la expresada en la Tabla IV, y
en trabajos posteriores a 1980, la mor-
talidad operatoria media es del
12,5 %.

Ha sido importante el descenso ex-
perimentado en la mortalidad opera-
toria desde el estudio de Earlam y
Cunha-Melo en 1980 *° hasta la actua-
lidad. Sin embargo, a pesar de estos
logros, la supervivencia global del can-
cer de eséfago a penas ha variado,
como queda reflejado en la Tabla V.
Hasta 1980 la supervivencia global era
del 4 % y en 1988 es del 6 %.

Como resumen y en concordancia
con el esquema de Domergue y
cols. '’, en el Cuadro 7, se recoge
nuestra actitud diagnéstica y terapéu-
tica del cancer de eso6fago.

Tabla V. CARACTERISTICAS DE LA
CIRUGIA Y SUPERVIVENCIA POR
CANCER DE ESOFAGO

1980 1988

(83,783) (5.064)
100 100
enfermos enfermos

Operables 58 60
Resecables 39 45

Salen vivos -
“hospital 26 39
Viven un ano 18 27
Viven dos afos 9 14
Viven cinco afios 4% 6%
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Cuadro 7. PROTOCOLO TRATAMIENTO CANCER EPIDERMOIDE DE ESOFAGO

Céncer de
esofago

-mm - —— ]

Esofagograma

TAC, Resonancia magnética
Biopsia adenopatia
Broncoscopia

ESTADIAJE CLINICO |

/\

Enfermedad
localizada

F Radioterapia + quimio )

i
i
1
i

, RESTO TUMOR +
.' |
t 1

Y Y

CONTROLES Radioterapia
+
Quimioterapia

! Radioterapia
Y +
| INTERVENCION | Quimioterapia
[RESECABLE] [IRRESECABLE | DISFAGIA + DISFAGIA -
'
|
BY-PASS .
[ESTADIAJE PATOLOGICO] INTUBACION
LASSER
GANGLIOS- _ GANGLIOS +

Enfermedad
diseminada

\
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This study is an update of the clinico-anatomical characteristics of esophageal cancer, as well as the different current therapeutic
modalities, their indications and results.
The therapeutic protocol for the study and treatment of epidermoid cancer of the esophages followed in the University Clinic of
Navarra is likewise espounded.
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