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El cáncer de esófago (CE) es uno de los tu-
mores más agresivos con una supervivencia
global inferior al 20% a 5 años1. Más de la mi-
tad de los pacientes en el momento del diag-
nóstico presentan enfermedad no resecable o
metastásica.
La incidencia del CE ha aumentado durante
las últimas décadas. De ellos, el carcinoma es-
camoso sigue siendo el más frecuente en nues-
tro medio y supone dos tercios de los tumores.
El adenocarcinoma de esófago ha aumentado
y actualmente supone ya más de una tercera
parte de los casos. El carcinoma escamoso de
esófago suele presentarse en el tercio superior
y medio, y se asocia al hábito tabáquico y a la
ingesta enólica, así como a un déficit nutricio-
nal, mientras que el adenocarcinoma suele
diagnosticarse en el tercio inferior del esófago
y en la unión esofagogástrica, y se asocia al
esófago de Barrett.

Diagnóstico

No hay estrategias claramente definidas en la
estadificación de los pacientes con CE. Sin em-
bargo, es fundamental, antes de plantear cual-
quier tipo de estrategia diagnóstica y terapéuti-
ca, la evaluación del estado general del paciente
(performance status [PS]), su estado nutricional
y la pérdida de peso asociada a la enfermedad.
Un subgrupo no despreciable de pacientes pre-
sentan PS superior a 2 o criterios de fragilidad
que aconsejan realizar únicamente tratamiento
de soporte. En este grupo de pacientes, en es-
pecial cuando presentan disfagia, el uso de la
braquiterapia endocavitaria presenta ventajas
frente a la colocación de prótesis extensibles2.
La tomografía computarizada (TC) helicoidal
toracoabdominal es la prueba de elección para
estadificar a los pacientes con CE candidatos a

tratamiento activo. La sensibilidad de la TC
para descartar metástasis es alta, sobre todo en
el ámbito hepático y pulmonar, mientras que la
sensibilidad disminuye en la enfermedad peri-
toneal y ganglionar, fundamentalmente en
lesiones de tamaño inferior a 10 mm. La to-
mografía por emisión de positrones podría
complementar a la TC en la evaluación de la
enfermedad ganglionar, metastásica, no loco-
rregional, aunque actualmente no existe sufi-
ciente información como para recomendar su
uso habitualmente3. La laparoscopia diagnósti-
ca estaría indicada en pacientes susceptibles de
recibir tratamiento neoadyuvante en adenocar-
cinomas avanzados (uT3-4) de tercio inferior o
unión gastroesofágica con el fin de descartar
enfermedad peritoneal4. En los pacientes con
tumores localizados en tercio superior y medio,
sobre todo en los casos con estadio uT3-4 por
ultrasonografía endoscópica (USE), la fibro-
broncoscopia estaría recomendada para descar-
tar fístulas traqueoesofágicas o infiltración del
árbol bronquial. La USE está indicada en pa-
cientes candidatos a tratamientos con quimio-
rradioterapia para excluir a pacientes con míni-
ma enfermedad (T1N0), en candidatos a
tratamiento con radioterapia exclusiva y en
aquellos sin infiltración de la submucosa candi-
datos a resección endoscópica. La USE es más
precisa que la TC en la evaluación locorregional
de la enfermedad5,6. La punción con aspiración
con aguja fina guiada por USE de ganglios lin-
fáticos locorregionales puede aumentar la sensi-
bilidad de la técnica hasta un 93% y con un
100% de especificidad (fig. 1).

Tratamiento

El tratamiento quirúrgico en el CE obtiene
tasas de supervivencia a los 5 años del 25%,

64 GH CONTINUADA. MARZO-ABRIL 2007. VOL. 6 N.o 2

DIAGNÓSTICO pág. 55 RESECCIÓN QUIRÚRGICA pág. 60 TRATAMIENTO PALIATIVO pág. 68

La
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El cáncer de esófago (CE)
es uno de los tumores
más agresivos con una
supervivencia global
inferior al 20% a 5 años.
Más de la mitad de los
pacientes en el momento
del diagnóstico presentan
enfermedad no resecable
o metastásica.

No hay estrategias
claramente definidas en la
estadificación de los
pacientes con CE. Sin
embargo, es fundamental,
antes de plantear
cualquier tipo de
estrategia diagnóstica y
terapéutica, la evaluación
del estado general del
paciente (performance
status).

La tomografía
computarizada (TC)
helicoidal toracoabdominal
es la prueba de elección
para estadificar a los
pacientes con CE
candidatos a tratamiento
activo.

La tomografía por emisión
de positrones podría
complementar a la TC en
la evaluación de la
enfermedad ganglionar
metastásica no
locorregional, aunque,
actualmente, no existe
suficiente información
como para recomendar su
uso de forma sistemática.

La ultrasonografía
endoscópica está indicada
en pacientes candidatos a
tratamientos con
quimiorradioterapia para
excluir pacientes con
mínima enfermedad
(T1N0), en candidatos a
tratamiento con
radioterapia exclusiva y en
aquellos sin infiltración de
la submucosa candidatos
a resección endoscópica.

Lectura rápida

con una mortalidad operatoria del 5 al 10%7,8.
Los factores que inciden en el mal pronóstico
de la enfermedad son la recidiva locorregional
y la diseminación a distancia. La radioterapia
radical (64,8 Gy) se consideraba como trata-
miento alternativo en los casos en el límite de
la resecabilidad o en los irresecables. Sin em-
bargo, el estudio RTOG 85-01 evaluó el im-
pacto de la quimiorradioterapia con cisplati-
no-fluorouracilo y radioterapia (50,4 Gy)
frente a radioterapia sola (64,8 Gy), y observó
mejores resultados a 5 años en el grupo de
tratamiento combinado (el 27 frente al 0%)9.
No obstante, con posterioridad, el estudio
RTOG 94-05 aleatorizó a 236 pacientes a re-
cibir quimiorradioterapia (64,8 Gy) frente a
quimiorradioterapia en dosis convencionales
(50,4 Gy). Con un seguimiento medio de 2
años, no se observaron diferencias en cuanto a
la supervivencia media (13 meses frente a18
meses) supervivencia a 2 años (el 31 frente
al 40%) o fracaso locorregional (el 56 frente al
52%)10.

El impacto de la quimioterapia neoadyuvante
frente a cirugía aislada se ha evaluado en va-
rios estudios aleatorizados, pero sólo 2 de
ellos se diseñaron con una muestra suficiente
para demostrar diferencias en la superviven-
cia. Ninguno de estos 2 estudios ha demostra-
do un beneficio claro de la quimioterapia se-
guida de cirugía frente a cirugía exclusiva11,12.
Por otra parte, hasta la fecha, se han publica-
do 4 estudios más en los que se compara la
quimiorradioterapia neoadyuvante seguida de
cirugía frente a cirugía, con resultados dispa-
res13-16. Sólo el estudio publicado por Walsh
et al14 ha demostrado un beneficio claro de la
quimiorradioterapia neoadyuvante. Sin em-
bargo, este estudio ha sido criticado por los
pobres resultados obtenidos en el grupo de
pacientes tratados con cirugía exclusiva (0%
de supervivencia a 3 años), lo que cuestiona la
calidad de ésta.
Las respuestas completas patológicas (RCp)
con esquemas de quimioterapia exclusiva son
inferiores al 10%, mientras que con quimio-

Cáncer de esófago o de la unión esofagogástrica

Performance status, 0-2 Performance status
> 2 o con criterios de fragilidad*
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más tratamiento soporte
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Quimioterapia Ecografía
endoscópica
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Quimiorradioterapia
o quimiorradioterapia
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Broncoscopia o laparoscopia

Fig. 1. Estadificación del cáncer de esófago y opciones terapéuticas.
*Incluye a pacientes no susceptibles de recibir tratamiento con quimiorradioterapia.
PET: tomografía por emisión de positrones; TC: tomografía computarizada.



El tratamiento quirúrgico en
el CE obtiene tasas de
supervivencia a los 5 años
del 25%, con una
mortalidad operatoria del 5
al 10%. Los factores que
inciden en el mal
pronóstico de la
enfermedad son la recidiva
locorregional y la
diseminación a distancia.

El impacto de la
quimioterapia
neoadyuvante frente a la
cirugía aislada se ha
evaluado en varios
estudios aleatorizados,
pero sólo 2 de ellos se
diseñaron con una muestra
suficiente para demostrar
diferencias en
supervivencia.

Las respuestas completas
patológicas con esquemas
de quimioterapia exclusiva
son inferiores al 10%,
mientras que con
quimiorradioterapia oscilan
del 20 al 30%. La
quimiorradioterapia es
superior a la radioterapia
exclusiva, probablemente
debido al mejor control
local de la enfermedad.

Lectura rápida
rradioterapia oscilan entre el 20-30%. No está
establecido cuál es el esquema de quimiotera-
pia más eficaz. La mayoría de estudios han
utilizado cisplatino con fluorouracilo en infu-
sión continua. Los pacientes que consiguen
una RCp presentan supervivencias superiores
al 50% a 5 años17-21, por lo que se ha definido
como uno de los mejores marcadores de efica-
cia en estudios fase II.
Un aspecto de especial relevancia es si la qui-
miorradioterapia mejora las expectativas de
los pacientes debido a una disminución en las
recidivas locales (entre el 30-40%) o por un
mejor control de la enfermedad metastásica.
En estudios realizados en pacientes con ade-
nocarcinoma en los que se obtienen una
RCp, éstos presentan una menor tasa de reci-
divas locales (el 7 frente al 19%) y de disemi-
nación a distancia (el 14 frente al 30%) en re-
lación con los pacientes sin RCp22,23. Sin
embargo, en los estudios aleatorizados, el be-
neficio parece restringido al mayor control
local de la enfermedad (tabla 1). Al menos 2
estudios aleatorizados han cuestionado el im-
pacto de la cirugía tras quimiorradioterapia
radical. Probablemente, la alta mortalidad
posquirúrgica en estos estudios multicéntri-
cos (superior al 10%) podría justificar los re-
sultados24,25.
En resumen, con las evidencias actuales pode-
mos concluir que la quimiorradioterapia es su-
perior a la radioterapia exclusiva, probable-
mente debido al mejor control local de la
enfermedad, que las dosis superiores a 50,4
Gy no han mostrado ser superiores a las dosis
convencionales, y que ni la quimioterapia ni la
quimiorradioterapia de inducción previa a la
cirugía han demostrado un beneficio claro
frente a la cirugía aislada. Son necesarios nue-
vos fármacos con una mayor actividad que los
actuales y un mejor conocimiento de los me-

canismos de resistencia para avanzar en el tra-
tamiento de la enfermedad.
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Autor (ref.) N Esquema CE/AC (%) RCp RL/M1 OS

OCWP11 802 C frente a P-FU + C 33/67 4 34 frente a 22; NS
10 frente a 12

Kelsen12 440 C frente a P-FU + C 48/52 7 31 frente a 32; NS
50 frente a 41

Urba13 100 C frente a P-FU/RT + C 25/7 28 49 frente a 19; NS
60 frente a 65

Walsh14 113 C frente a P-FU/RT + C –/100 22 – 0,01

Burmeister15 257 C frente a P-FU/RT + C 38/62 12 25 frente a 14; NS
41 frente a 45

Bosset16 297 C frente a P/RT + C 100/– 26 – NS

AC: adenocarcinoma; C: cirugía; CE: carcinoma escamoso; F: fluorouracilo; M1: metástasis; OCWP: Oesophageal Cancer Working Party; OS: supervivencia;
P: cisplatino; RCp: respuesta compleja patológica; RL: recurrencia local; RT: radioterapia.

Tabla 1. Estudios aleatorizados en cáncer de esófago
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