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Otros tratamientos

paliativos utilizados
en estos casos son la
terapia fotodinamica, el
laser de alto poder de
Neodimio:Ytrio-Aluminio-
Garnet (Nd:YAG), la
braquiterapia y la
quimioterapia paliativa, la
dilatacioén esofagica, la
inyeccién de compuestos
quimicos (etanol o
polidocanol) y el soporte
nutricional mediante
sonda nasogastrica o
gastrostomia endoscépica
percutanea.
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El céncer de eséfago y de la unién gastroesofa-
gica tienen un prondstico malo, con menos del
20% de supervivencia a los 5 anos!. Hoy en
dia, dos tercios del total de carcinomas esofdgi-
cos en paises occidentales corresponden a ade-
nocarcinoma®3. En el momento del diagnésti-
co, més del 50% de los pacientes con cincer de
eséfago tiene una enfermedad inoperable, de-
bido a la presencia de metdstasis o a malas
condiciones clinicas, y la mayoria de estos pa-
cientes requiere algin 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 cincer de
eséfago. Su objetivo es mejorar la disfagia de
forma rapida, sin necesidad de ingresos hospi-
talarios, mantener la ingesta de comida por via
oral y evitar el mayor nimero posible de com-
plicaciones.

El tratamiento paliativo del cdncer de eséfago
debe ser individualizado y basado en el estadio
del tumor, el performance status (la condicién
fisica) y los deseos del propio paciente, todo
ello combinado con la experiencia del equipo
médico tratante y de los resultados de la evi-
dencia cientifica.

El método paliativo mds utilizado hoy en dia
es la colocacion de prétesis esofdgicas metali-
cas (stents) para mejorar la disfagia producida
por el cancer esofigico. Este método ofrece
una ripida mejoria de la disfagia, aunque la
tasa de complicaciones (hemorragia tardia) y
recurrencia de la disfagia (por migracién de la
protesis o crecimiento tumoral) es relativa-
mente alto.
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La terapia fotodindmica (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 ldser 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 dificil 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
dilatacién esofédgica, la inyeccion de compues-
tos quimicos (etanol o polidocanol) y el sopor-
te nutricional via sonda nasogéstrica o por
gastrostomia endoscépica percutinea (PEG).

Protesis esofagicas
metalicas
autoexpandibles

La colocacién de prétesis metilicas autoex-
pandibles es el método mds utilizado para pa-
liar la disfagia maligna*. Las primeras préte-
sis eran no recubiertas, con la desventaja del
crecimiento tumoral en su interior. Sin em-
bargo, hoy en dia la mayoria de las prétesis
son total (Z-stent, Choo-stent) o parcialmen-
te (Ultraflex, Wallstent II, Flamingo Walls-
tent) recubiertas!®. En este sentido, la coloca-
cién de prétesis metalicas recubiertas también
ha demostrado ser el tratamiento de eleccién
para las fistulas esofago-respiratorias, pues ob-
tienen el cierre completo de ésta en mds del
90% de los casos!!"13.

La colocacién de la prétesis es un procedi-
miento endoscépico que se realiza en 15-20 min



Figura 1. Colocacion de protesis con sistema

introductor en paciente afectado de
adenocarcinoma esofdgico estenosante.

y se efectda sin necesidad de ingresar al pa-
ciente. La tasa de éxito técnico para su colo-
cacién es alta (90-100%) (figs. 1y 2). Las li-
mitaciones para su colocacién incluyen el
dolor durante el procedimiento, el creci-
miento extenso del tumor en el estémago, la
imposibilidad de liberar la prétesis del siste-
ma de introduccién, y la inmediata migra-
cién de la prétesis al ser colocada muy distal-
mente.

La mayoria de los pacientes presenta una
mejoria rapida de la disfagia a los pocos dias
de la colocacién de la prétesis. Estudios
comparativos entre los diferentes tipos de
protesis utilizadas han demostrado que no
existen diferencias significativas entre ellas
en relacién con la mejoria de la disfagia, evo-
lucién de los pacientes o tasa de complica-
cionesl6-19,

Las complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento se presentan en un 5-15% de los
pacientes, y consisten principalmente en per-
foracién, neumonia por aspiracion, fiebre,
hemorragia y dolor. Las complicaciones me-
nores, como el dolor retroesternal leve y el
reflujo gastroesofédgico, se presentan en un
10-20% de los pacientes. Las complicaciones
tardias y la disfagia recurrente se presentan
en un 30-45% de los pacientes, incluidos he-
morragia, formacién de fistulas, migracion
de la prétesis, crecimiento tumoral y obs-
truccién por bolos alimenticios. El trata-
miento de algunas de ellas, como las fistulas,
la migracién de la prétesis o el crecimiento
tumoral, consiste en la colocacién de una
nueva protesis, lo que ha demostrado ser
efectivo??. Actualmente, se estin desarro-
llando nuevos tipos de prétesis que pudieran
ser de gran utilidad para prevenir algunos de
estos problemas (p. ¢j., prétesis con vélvula
antirreflujo), aunque hasta el momento no
haya datos suficientes que demuestren su efi-
cacia?1-23,
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Figura 2. Protesis expandida que mantiene la

permeabilidad esofdgica a los pocos minutos de
su colocacion.

Terapia de laser

Terapia fotodinamica

La TFD consiste en la destruccién local del
tejido tumoral por una luz de una longitud de
onda especifica, que activa un fotosensibiliza-
dor administrado previamente y que queda
retenido en el tejido maligno. Los compuestos
de la porfirina, como el “porfimero de sodio”
(Photofrin®), han sido los fotosensibilizadores
mds cominmente utilizados en el tratamiento
paliativo de la disfagia maligna.

La experiencia clinica en el uso de la TFD se
limita a pocos centros especializados®*20. Ge-
neralmente, se requieren 1 o 2 sesiones de tra-
tamiento para una respuesta tumoral adecua-
da. La complicacién mds frecuente es la
fotosensibilidad cutinea 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 perforacion, la formacién de
fistulas y la formacién de estenosis, aparecen
hasta en un 30% de los casos. Otros efectos
secundarios menores incluyen fiebre, dolor to-
ricico y derrame pleural, probablemente se-
cundario a la inflamacién local transitoria?4-28.
La TFD es una técnica cara debido al costo
elevado de una unidad especial de laser 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 Uinico, no sea el tratamiento
6ptimo para paliar la disfagia maligna?’.

Laser Nd:YAG

El liser Nd:YAG es otra técnica relativamente
segura para el tratamiento del cdncer de esGfago
obstructivo, aunque debe considerarse como
temporal en cuanto a la resolucion de la disfagia.
Los tumores que son relativamente cortos (infe-
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Lectura rapida
v

El cancer de esdfago y de
la unién gastroesofagica
tiene un prondstico malo
con una supervivencia
inferior al 20% a los 5
anos. El 50% de los
enfermos con esta afeccion
presenta una enfermedad
inoperable en el momento
del diagndstico y son
candidatos a tratamiento
paliativo

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

El método paliativo mas
utilizado hasta hoy es la
colocacion de prétesis
esofagicas metdlicas para
mejorar la disfagia
producida por el cancer de
esofago. Actualmente, se
utilizan prétesis total o
parcialmente recubiertas
que tienen la ventaja de
que son Utiles en el
tratamiento de las fistulas
esofago-respiratorias,
puesto que consiguen el
cierre de la comunicacion
en el 90% de los casos.

La tasa de éxito en la
colocacion de una protesis
es superior al 90%, y la
mayoria de pacientes
presenta una mejoria
rapida de la disfagia a los
pocos dias.

Las complicaciones
relacionadas con la
colocacion se presentan
en un 5-15% de los
pacientes y consisten,
principalmente, en
perforacioén, neumonia por
aspiracion, fiebre,
hemorragia y dolor.
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Las complicaciones tardias
y la disfagia recurrente se
presentan en un 30-45%
de los pacientes y son:
hemorragia, formacién de
fistulas, migracion de la
protesis, crecimiento
tumoral y obstruccién de
bolos alimenticios.

La terapia fotodinamica
consiste en la destruccion
local del tejido tumoral por
una luz, de una longitud de
onda especifica, 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 complicacion mas
frecuente es la
fotosensibilizacién cutanea
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
laser de Neodimio:Ytrio-
Aluminio-Garnet (Nd:YAG),
la braquiterapia y la
quimioterapia, y la
inyeccion de sustancias
quimicas. En el futuro,
probablemente se requiera
una conducta terapéutica
multiple o combinada para
el tratamiento de los
pacientes con neoplasia
obstructiva de eséfago.

riores a 6 cm), exofiticos y localizados en eséfago
medio, son los candidatos a ablacién con ldser?’.
Esta técnica es menos efectiva en tumores sub-
mucosos y en neoplasias localizadas en el eséfago
proximal o en la unién gastroesofigica®.

La mejoria de la disfagia con este tratamiento
es significativa, y en el 35-80% de los casos se
obtiene la posibilidad de ingerir sélidos unos
dias después del procedimiento®?-32. Sin em-
bargo, entre el 70 y el 95% de los pacientes re-
quieren multiples 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 perforacién, la formacién de fistulas, la he-
morragia y la sepsis.

Dilatacion esofagica

La dilatacién esofgica puede aliviar la disfagia
temporalmente en un periodo que oscila entre
unos dias y 2 semanas. A menudo se realiza
para poder acceder a través del tumor en las di-
ferentes formas de tratamiento paliativo, como
la colocacién de protesis metdlicas autoexpan-
dibles o terapia con ldser, o en pacientes que se
hallan en fase muy avanzada de la enfermedad.
Aunque, técnicamente, la dilatacién esofigica
es un método sencillo y econémico, también
se asocia a complicaciones como la perfora-
ciényla hcmorragia”’35 .

Inyeccion quimica

El tratamiento quimico de la disfagia maligna
consiste en la inyeccién de etanol o polidoca-
nol dentro del tumor, lo que genera necrosis
tumoral a los pocos dias de su administracién.
Los estudios clinicos que evalian esta técnica
son limitados y es necesario el retratamiento

en intervalos de 4 a 5 semanas3¢-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 alimentacién o una PEG

para mantener una adecuada ingesta calérica®.

Conclusion

El tratamiento paliativo 6ptimo para el cincer
de eséfago obstructivo ain no existe. La dis-
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fagia recurrente y la necesidad de realizar se-
siones de tratamiento repetidas son impor-
tantes desventajas de la mayoria de estos tra-
tamientos. En un futuro, probablemente se
requiera una conducta terapéutica multiple o
combinada.

La colocacién de prétesis metdlicas y autoex-
pandibles combinada con otras técnicas onco-
l6gicas (braquiterapia o quimioterapia) puede
resultar en una mejoria notable de la disfagia,
con la posibilidad de prolongar la superviven-
cia de estos enfermos. Actualmente, se estd es-
tudiando el disefio de nuevos tipos de prétesis,
asi como la aplicacién de nuevos esquemas de
braquiterapia y quimioterapia, con el objetivo
de mejorar la efectividad y la seguridad a largo
plazo del tratamiento paliativo del cincer eso-
fagico.
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