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El cancer de eséfago (CE) es uno de los tu-
mores mds agresivos con una supervivencia
global inferior al 20% a 5 afios'. M4s de la mi-
tad de los pacientes en el momento del diag-
néstico presentan enfermedad no resecable o
metastdsica.

La incidencia del CE ha aumentado durante
las ultimas décadas. De ellos, el carcinoma es-
camoso sigue siendo el mds frecuente en nues-
tro medio y supone dos tercios de los tumores.
El adenocarcinoma de eséfago ha aumentado
y actualmente supone ya mds de una tercera
parte de los casos. El carcinoma escamoso de
eséfago suele presentarse en el tercio superior
y medio, y se asocia al hébito tabdquico y a la
ingesta endlica, asi como a un déficit nutricio-
nal, mientras que el adenocarcinoma suele
diagnosticarse en el tercio inferior del eséfago
y en la unién esofagogdstrica, y se asocia al
eséfago de Barrett.

Diagnéstico

No hay estrategias claramente definidas en la
estadificacién de los pacientes con CE. Sin em-
bargo, es fundamental, antes de plantear cual-
quier tipo de estrategia diagnéstica y terapéuti-
ca, la evaluacién 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 Gnicamente 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 colocacién de prétesis extensibles.

La tomograffa computarizada (T'C) helicoidal
toracoabdominal es la prueba de eleccién para
estadificar a los pacientes con CE candidatos a
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tratamiento activo. La sensibilidad de la TC
para descartar metdstasis es alta, sobre todo en
el ambito hepatico y pulmonar, mientras que la
sensibilidad disminuye en la enfermedad peri-
toneal y ganglionar, fundamentalmente en
lesiones de tamaio inferior a 10 mm. La to-
mografia por emisién de positrones podria
complementar a la TC en la evaluacién de la
enfermedad ganglionar, metastisica, no loco-
rregional, aunque actualmente no existe sufi-
ciente informacién como para recomendar su
uso habitualmente3. La laparoscopia diagnésti-
ca estaria indicada en pacientes susceptibles de
recibir tratamiento neoadyuvante en adenocar-
cinomas avanzados (u1'3-4) de tercio inferior o
unién gastroesofdgica con el fin de descartar
enfermedad peritoneal*. En los pacientes con
tumores localizados en tercio superior y medio,
sobre todo en los casos con estadio uT3-4 por
ultrasonografia endoscépica (USE), la fibro-
broncoscopia estaria recomendada para descar-
tar fistulas traqueoesofdgicas o infiltracién del
drbol bronquial. La USE estd indicada en pa-
cientes candidatos a tratamientos con quimio-
rradioterapia para excluir a pacientes con mini-
ma enfermedad (T1NO), en candidatos a
tratamiento con radioterapia exclusiva y en
aquellos sin infiltracién de la submucosa candi-
datos a reseccién endoscépica. La USE es mis
precisa que la TC en la evaluacién locorregional
de la enfermedad>®. La puncién con aspiracién
con aguja fina guiada por USE de ganglios lin-
taticos locorregionales puede aumentar la sensi-
bilidad de la técnica hasta un 93% y con un
100% de especificidad (fig. 1).

Tratamiento

El tratamiento quirargico en el CE obtiene
tasas de supervivencia a los 5 afos del 25%,
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Fig. 1. Estadificacion del cancer de esdfago y opciones terapéuticas.
*Incluye a pacientes no susceptibles de recibir tratamiento con quimiorradioterapia.
PET: tomaografia por emision de positrones; TC: tomografia computarizada.

con una mortalidad operatoria del 5 al 10%7.
Los factores que inciden en el mal prondstico
de la enfermedad son la recidiva locorregional
y la diseminacién a distancia. La radioterapia
radical (64,8 Gy) se consideraba como trata-
miento alternativo en los casos en el limite de
la resecabilidad o en los irresecables. Sin em-
bargo, el estudio RTOG 85-01 evalu6 el im-
pacto de la quimiorradioterapia con cisplati-
no-fluorouracilo y radioterapia (50,4 Gy)
frente a radioterapia sola (64,8 Gy), y observé
mejores resultados a 5 afios en el grupo de
tratamiento combinado (el 27 frente al 0%)°.
No obstante, con posterioridad, el estudio
RTOG 94-05 aleatorizé 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
afios, no se observaron diferencias en cuanto a
la supervivencia media (13 meses frente al8
meses) supervivencia a 2 afios (el 31 frente
al 40%) o fracaso locorregional (el 56 frente al
529%)10.

El impacto de la quimioterapia neoadyuvante
frente a cirugfa aislada se ha evaluado en va-
rios estudios aleatorizados, pero sélo 2 de
ellos se disefiaron 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 cirugfa frente a cirugfa exclusivalb12,
Por otra parte, hasta la fecha, se han publica-
do 4 estudios mds en los que se compara la
quimiorradioterapia neoadyuvante seguida de
cirugia frente a cirugfa, con resultados dispa-
res!316, Sélo el estudio publicado por Walsh
et al'* 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 cirugia exclusiva (0%
de supervivencia a 3 afios), lo que cuestiona la
calidad de ésta.

Las respuestas completas patolégicas (RCp)
con esquemas de quimioterapia exclusiva son
inferiores al 10%, mientras que con quimio-
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El cancer de eséfago (CE)
es uno de los tumores
mas agresivos con una
supervivencia global
inferior al 20% a 5 afos.
Mas de la mitad de los
pacientes en el momento
del diagndstico presentan
enfermedad no resecable
0 metastasica.

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

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

La tomografia por emision
de positrones podria
complementar a la TC en
la evaluacion de la
enfermedad ganglionar
metastasica no
locorregional, aunque,
actualmente, no existe
suficiente informacion
como para recomendar su
uso de forma sistematica.

La ultrasonografia
endoscodpica esta indicada
en pacientes candidatos a
tratamientos con
quimiorradioterapia para
excluir pacientes con
minima enfermedad
(T1NO), en candidatos a
tratamiento con
radioterapia exclusiva y en
aquellos sin infiltraciéon de
la submucosa candidatos
a reseccion endoscopica.
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El tratamiento quirdrgico en
el CE obtiene tasas de
supervivencia a los 5 afos
del 25%, con una
mortalidad operatoria del 5
al 10%. Los factores que
inciden en el mal
prondstico de la
enfermedad son la recidiva
locorregional y la
diseminacion a distancia.

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

Las respuestas completas
patoldgicas 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.

rradioterapia oscilan entre el 20-30%. No estd
establecido cudl es el esquema de quimiotera-
pia mds eficaz. La mayoria de estudios han
utilizado cisplatino con fluorouracilo en infu-
sién continua. Los pacientes que consiguen
una RCp presentan supervivencias superiores
al 50% a 5 afios!”%1, 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 disminucién en las
recidivas locales (entre el 30-40%) o por un
mejor control de la enfermedad metastisica.
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-
nacién a distancia (el 14 frente al 30%) en re-
lacién con los pacientes sin RCp?>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 cirugia tras quimiorradioterapia
radical. Probablemente, la alta mortalidad
posquirirgica en estos estudios multicéntri-
cos (superior al 10%) podria justificar los re-
sultados?425.

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 induccién previa a la
cirugia han demostrado un beneficio claro
frente a la cirugia aislada. Son necesarios nue-
vos firmacos con una mayor actividad que los
actuales y un mejor conocimiento de los me-

Tabla 1. Estudios aleatorizados en cancer de esdfago

canismos de resistencia para avanzar en el tra-
tamiento de la enfermedad.
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Estudio prospectivo y
aleatorizado en el que se
demuestra el beneficio de la
quimiorradioterapia en dosis
de 50,4 Gy frente a la
radioterapia en dosis altas

(64,8 Gy).
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