
Tratamiento paliativo
del cáncer de esófago
A. MATA, J. LLACH, J.M. BORDAS
Endoscopia Digestiva. Servicio de Gastroenterología. IMDM. Hospital Clínic. Barcelona. España.

El cáncer de esófago y de la unión gastroesofá-
gica tienen un pronóstico malo, con menos del
20% de supervivencia a los 5 años1. Hoy en
día, dos tercios del total de carcinomas esofági-
cos en países occidentales corresponden a ade-
nocarcinoma2,3. En el momento del diagnósti-
co, más del 50% de los pacientes con cáncer de
esófago tiene una enfermedad inoperable, de-
bido a la presencia de metástasis o a malas
condiciones clínicas, y la mayoría de estos pa-
cientes requiere algún tipo de tratamiento pa-
liativo para mejorar la disfagia progresiva.

Modalidades de
tratamiento paliativo
Actualmente, se dispone de varias modalida-
des de tratamiento paliativo para el cáncer de
esófago. Su objetivo es mejorar la disfagia de
forma rápida, sin necesidad de ingresos hospi-
talarios, mantener la ingesta de comida por vía
oral y evitar el mayor número posible de com-
plicaciones.
El tratamiento paliativo del cáncer de esófago
debe ser individualizado y basado en el estadio
del tumor, el performance status (la condición
física) y los deseos del propio paciente, todo
ello combinado con la experiencia del equipo
médico tratante y de los resultados de la evi-
dencia científica.
El método paliativo más utilizado hoy en día
es la colocación de prótesis esofágicas metáli-
cas (stents) para mejorar la disfagia producida
por el cáncer esofágico. Este método ofrece
una rápida mejoría de la disfagia, aunque la
tasa de complicaciones (hemorragia tardía) y
recurrencia de la disfagia (por migración de la
prótesis o crecimiento tumoral) es relativa-
mente alto.

La terapia fotodinámica (TFD) es otro de los
métodos paliativos utilizados. Sin embargo, no
se considera el tratamiento ideal en estos casos
por su coste elevado, los efectos secundarios y
la necesidad de tratamientos repetidos. El tra-
tamiento con láser de alto poder de Neodi-
mio:Ytrio-Aluminio-Garnet (Nd:YAG) es re-
lativamente efectivo y seguro, aunque también
tiene un alto costo, es técnicamente difícil y
requiere varias sesiones de tratamiento en in-
tervalos de 4-6 semanas.
Otros tratamientos paliativos utilizados son la
braquiterapia y la quimioterapia paliativa, la
dilatación esofágica, la inyección de compues-
tos químicos (etanol o polidocanol) y el sopor-
te nutricional vía sonda nasogástrica o por
gastrostomía endoscópica percutánea (PEG).

Prótesis esofágicas
metálicas
autoexpandibles

La colocación de prótesis metálicas autoex-
pandibles es el método más utilizado para pa-
liar la disfagia maligna4-9. Las primeras próte-
sis eran no recubiertas, con la desventaja del
crecimiento tumoral en su interior. Sin em-
bargo, hoy en día la mayoría de las prótesis
son total (Z-stent, Choo-stent) o parcialmen-
te (Ultraflex, Wallstent II, Flamingo Walls-
tent) recubiertas10. En este sentido, la coloca-
ción de prótesis metálicas recubiertas también
ha demostrado ser el tratamiento de elección
para las fístulas esófago-respiratorias, pues ob-
tienen el cierre completo de ésta en más del
90% de los casos11-15.
La colocación de la prótesis es un procedi-
miento endoscópico que se realiza en 15-20 min
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El cáncer de esófago y de
la unión gastroesofágica
tiene un pronóstico malo
con una supervivencia
inferior al 20% a los 5
años. El 50% de los
enfermos con esta afección
presenta una enfermedad
inoperable en el momento
del diagnóstico y son
candidatos a tratamiento
paliativo 

Disponemos de varias
modalidades de
tratamiento paliativo para
el cáncer de esófago, cuyo
objetivo es mejorar la
disfagia rápidamente, sin
necesidad de ingresos
hospitalarios, mantener la
ingesta oral y evitar las
complicaciones.

El método paliativo más
utilizado hasta hoy es la
colocación de prótesis
esofágicas metálicas para
mejorar la disfagia
producida por el cáncer de
esófago. Actualmente, se
utilizan prótesis total o
parcialmente recubiertas
que tienen la ventaja de
que son útiles en el
tratamiento de las fístulas
esófago-respiratorias,
puesto que consiguen el
cierre de la comunicación
en el 90% de los casos.

La tasa de éxito en la
colocación de una prótesis
es superior al 90%, y la
mayoría de pacientes
presenta una mejoría
rápida de la disfagia a los
pocos días.

Las complicaciones
relacionadas con la
colocación se presentan
en un 5-15% de los
pacientes y consisten,
principalmente, en
perforación, neumonía por
aspiración, fiebre,
hemorragia y dolor.

Lectura rápida

y se efectúa sin necesidad de ingresar al pa-
ciente. La tasa de éxito técnico para su colo-
cación es alta (90-100%) (figs. 1 y 2). Las li-
mitaciones para su colocación incluyen el
dolor durante el procedimiento, el creci-
miento extenso del tumor en el estómago, la
imposibilidad de liberar la prótesis del siste-
ma de introducción, y la inmediata migra-
ción de la prótesis al ser colocada muy distal-
mente.
La mayoría de los pacientes presenta una
mejoría rápida de la disfagia a los pocos días
de la colocación de la prótesis. Estudios
comparativos entre los diferentes tipos de
prótesis utilizadas han demostrado que no
existen diferencias significativas entre ellas
en relación con la mejoría de la disfagia, evo-
lución de los pacientes o tasa de complica-
ciones16-19.
Las complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento se presentan en un 5-15% de los
pacientes, y consisten principalmente en per-
foración, neumonía por aspiración, fiebre,
hemorragia y dolor. Las complicaciones me-
nores, como el dolor retroesternal leve y el
reflujo gastroesofágico, se presentan en un
10-20% de los pacientes. Las complicaciones
tardías y la disfagia recurrente se presentan
en un 30-45% de los pacientes, incluidos he-
morragia, formación de fístulas, migración
de la prótesis, crecimiento tumoral y obs-
trucción por bolos alimenticios. El trata-
miento de algunas de ellas, como las fístulas,
la migración de la prótesis o el crecimiento
tumoral, consiste en la colocación de una
nueva prótesis, lo que ha demostrado ser
efectivo20. Actualmente, se están desarro-
llando nuevos tipos de prótesis que pudieran
ser de gran utilidad para prevenir algunos de
estos problemas (p. ej., prótesis con válvula
antirreflujo), aunque hasta el momento no
haya datos suficientes que demuestren su efi-
cacia21-23.

Terapia de láser
Terapia fotodinámica
La TFD consiste en la destrucción local del
tejido tumoral por una luz de una longitud de
onda específica, que activa un fotosensibiliza-
dor administrado previamente y que queda
retenido en el tejido maligno. Los compuestos
de la porfirina, como el “porfímero de sodio”
(Photofrin®), han sido los fotosensibilizadores
más comúnmente utilizados en el tratamiento
paliativo de la disfagia maligna.
La experiencia clínica en el uso de la TFD se
limita a pocos centros especializados24-26. Ge-
neralmente, se requieren 1 o 2 sesiones de tra-
tamiento para una respuesta tumoral adecua-
da. La complicación más frecuente es la
fotosensibilidad cutánea prolongada, por lo
que los pacientes tienen que evitar el contacto
directo con la luz solar durante 4-6 semanas
tras el tratamiento. Las complicaciones mayo-
res, incluyendo la perforación, la formación de
fístulas y la formación de estenosis, aparecen
hasta en un 30% de los casos. Otros efectos
secundarios menores incluyen fiebre, dolor to-
rácico y derrame pleural, probablemente se-
cundario a la inflamación local transitoria24-28.
La TFD es una técnica cara debido al costo
elevado de una unidad especial de láser y de
los fotosensibilizadores.
Los altos costos del tratamiento, los efectos
secundarios y la necesidad de tratamientos re-
petidos cada 8 semanas han hecho que algu-
nos autores consideren que la TFD, utilizada
como tratamiento único, no sea el tratamiento
óptimo para paliar la disfagia maligna29.

Láser Nd:YAG
El láser Nd:YAG es otra técnica relativamente
segura para el tratamiento del cáncer de esófago
obstructivo, aunque debe considerarse como
temporal en cuanto a la resolución de la disfagia.
Los tumores que son relativamente cortos (infe-

Figura 1. Colocación de prótesis con sistema
introductor en paciente afectado de
adenocarcinoma esofágico estenosante.

Figura 2. Prótesis expandida que mantiene la
permeabilidad esofágica a los pocos minutos de
su colocación.



Las complicaciones tardías
y la disfagia recurrente se
presentan en un 30-45%
de los pacientes y son:
hemorragia, formación de
fístulas, migración de la
prótesis, crecimiento
tumoral y obstrucción de
bolos alimenticios.

La terapia fotodinámica
consiste en la destrucción
local del tejido tumoral por
una luz, de una longitud de
onda específica, que activa
un fotosensibilizador
administrado previamente y
que queda retenido en el
tejido maligno.
Generalmente, se
requieren de 1 a 2
sesiones de tratamiento.
La complicación más
frecuente es la
fotosensibilización cutánea
prolongada, por lo que los
pacientes tienen que evitar
el contacto directo con la
luz solar durante 4-6
semanas tras el
tratamiento.

Otros tratamientos
paliativos utilizados son el
láser de Neodimio:Ytrio-
Aluminio-Garnet (Nd:YAG),
la braquiterapia y la
quimioterapia, y la
inyección de sustancias
químicas. En el futuro,
probablemente se requiera
una conducta terapéutica
múltiple o combinada para
el tratamiento de los
pacientes con neoplasia
obstructiva de esófago.

Lectura rápida
riores a 6 cm), exofíticos y localizados en esófago
medio, son los candidatos a ablación con láser29.
Esta técnica es menos efectiva en tumores sub-
mucosos y en neoplasias localizadas en el esófago
proximal o en la unión gastroesofágica29.
La mejoría de la disfagia con este tratamiento
es significativa, y en el 35-80% de los casos se
obtiene la posibilidad de ingerir sólidos unos
días después del procedimiento30-32. Sin em-
bargo, entre el 70 y el 95% de los pacientes re-
quieren múltiples sesiones de tratamiento, por
lo que cada enfermo debe ser evaluado en in-
tervalos de 4-6 semanas.
Las complicaciones del tratamiento se presen-
tan entre un 5 y un 10% de los casos, e incluye
la perforación, la formación de fístulas, la he-
morragia y la sepsis.

Dilatación esofágica

La dilatación esofágica puede aliviar la disfagia
temporalmente en un período que oscila entre
unos días y 2 semanas. A menudo se realiza
para poder acceder a través del tumor en las di-
ferentes formas de tratamiento paliativo, como
la colocación de prótesis metálicas autoexpan-
dibles o terapia con láser, o en pacientes que se
hallan en fase muy avanzada de la enfermedad.
Aunque, técnicamente, la dilatación esofágica
es un método sencillo y económico, también
se asocia a complicaciones como la perfora-
ción y la hemorragia33-35.

Inyección química

El tratamiento químico de la disfagia maligna
consiste en la inyección de etanol o polidoca-
nol dentro del tumor, lo que genera necrosis
tumoral a los pocos días de su administración.
Los estudios clínicos que evalúan esta técnica
son limitados y es necesario el retratamiento
en intervalos de 4 a 5 semanas36-38.

Soporte nutricional

En casos en que la terapia paliativa ha fracasado
o en los enfermos en los que ésta no es técnica-
mente factible, se debe considerar el manteni-
miento del soporte nutricional mediante una
sonda nasoentérica de alimentación o una PEG
para mantener una adecuada ingesta calórica39.

Conclusión

El tratamiento paliativo óptimo para el cáncer
de esófago obstructivo aún no existe. La dis-

fagia recurrente y la necesidad de realizar se-
siones de tratamiento repetidas son impor-
tantes desventajas de la mayoría de estos tra-
tamientos. En un futuro, probablemente se
requiera una conducta terapéutica múltiple o
combinada.
La colocación de prótesis metálicas y autoex-
pandibles combinada con otras técnicas onco-
lógicas (braquiterapia o quimioterapia) puede
resultar en una mejoría notable de la disfagia,
con la posibilidad de prolongar la superviven-
cia de estos enfermos. Actualmente, se está es-
tudiando el diseño de nuevos tipos de prótesis,
así como la aplicación de nuevos esquemas de
braquiterapia y quimioterapia, con el objetivo
de mejorar la efectividad y la seguridad a largo
plazo del tratamiento paliativo del cáncer eso-
fágico.
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