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EPIDEMIOLOGIA

El

cancer de eso6fago constituye una de las neoplasias, junto al cancer de
pancreas, con peor prondstico, debido a que su diagnéstico suele realizarse en
estadios avanzados de la enfermedad.

En

la actualidad el cancer de eséfago es el tercero méas frecuente de las
neoplasias gastrointestinales y el séptimo en la lista de los canceres en el
mundo occidental.

Més

del 95% de los casos se deben a dos variedades histol6gicas: el carcinoma
epidermoide o escamoso y el adenocarcinoma. El primero es el mas frecuente y
presenta una gran variabilidad geografica en su incidencia, siendo zonas
hiperendémicas el Norte de China, Africa del Sur, India&hellip; El adenocarcinoma ha
experimentado en los Ultimos afios un incremento en los paises

occidentales, principalmente a expensas

del eséfago de Barrett.

Es
mas frecuente en los varones, con una proporcion hombre/mujer de 6:1, aunque en
poblaciones de alto riesgo la incidencia es igual en ambos sexos.

ETIOLOGIA
Y FACTORES DE RIESGO

A

pesar de que la etiologia del cancer de eséfago se desconoce, multiples
evidencias epidemioldgicas sugieren una estrecha relacion entre el desarrollo
de esta neoplasia y diversos factores. Ademas, distintas lesiones esofagicas
pueden preceder el desarrollo de una neoplasia, considerandose como lesiones
precancerosas.
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Factores
predisponentes

Dieta:

dietas ricas en

nitrosaminas o nitritos, deficientes en vitaminas A, C y riboflavina, el
tanino, asi como la ingesta de alimentos muy calientes o mal masticados.
Alcohol y tabaco: son factores independientes, cuyos

efectos se multiplican si se asocian. Los grandes bebedores tienen un
riesgo 12 veces mayor que la poblacion general; en cuanto al tabaco,
aumenta el riesgo entre 2 y 6 veces.

Factores genéticos: se han estudiado diversos oncogenes y

genes supresores de tumor que parecen estar implicados en el desarrollo
del cancer de esoéfago.

Lesiones
precancerosas

Esofago de Barrett:

constituye el factor de

riesgo méas importante para el desarrollo del adenocarcinoma del tercio
distal del eséfago, hasta el punto que el 0,5% de los pacientes con EB
desarrollan anualmente un adenocarcinoma.

Diverticulos esofagicos:

el carcinoma epidermoide

se ha relacionado con los diverticulos por pulsion, sobre todo a nivel
faringoesofagico.

Acalasia de cardias:

se ha descrito el

desarrollo de cancer epidermoide como una complicacion tardia de la
acalasia, aunque no se conoce el mecanismo por el que ocurre.
Esofagitis caustica: el carcinoma epidermoide aparece como

una complicacién tardia de la esofagitis, siendo el riesgo mayor cuanto
mayor es el tiempo de evolucion

Existen ademas
s.ituaciones que se pueden asociar con la presencia de un cancer de eséfago,
como la disfagia sideropénica ( sindrome
de Plummer-Vinson), que se asocia con carcinoma epidermoide, o la
Queratosis palmoplantar o tilosis, cuya forma familiar se asocia con una elevada
incidencia de cancer de eso6fago y otras neoplasia intratoracicas, o las neoplasias de cabeza y cuello, de tal forma que
el 2-4% de los pacientes con
cancer a este nivel desarrollan un cancer esofagico.

ANATOMIA PATOLOGICA

Las variedades mas
frecuentes son:
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Carcinoma epidermoide: es la variedad histolégica méas frecuente. Se

origina en el epitelio pavimentoso poliestratificado del es6fago. Se

caracteriza por la multicentricidad y la asociacién con neoplasias epidermoides
de la boca, laringe y faringe.

Adenocarcinoma: se origina mayoritariamente a partir de un
epitelio glandular metaplasico (es6fago de Barrett).

Respecto a su
localizacion, el 50% se desarrollan en el tercio medio, el 35% en el distal y
el restante 15% en el proximal.

La propagacion
tumoral se hace principalmente por contigliidad y por via linfatica. La
diseminacidn invasiva se debe a las caracteristicas anatémicas del es6fago (en
estrecho contacto con érganos vecinos), desprovisto de serosa y en posesion de
una rica red linfatica que alcanza incluso la lamina propia de la mucosa. La
diseminacion linfatica suele alcanzar los ganglios mediastinicos, abdominales y
cervicales. Es clasica la afectacion ganglionar en la fosa supraclavicular
izquierda (&ldquo;ganglio de Virchow&rdquo;). La diseminaciéon hematica es menos frecuente y
mas tardia, siendo sus localizaciones preferentes el higado, pulmon,
suprarrenales, el sistema esquelético y el SNC.

CLINICA

Uno de los problemas
mas importantes del cancer de eso6fago es la demora diagnéstica, siendo el
tiempo de evolucién medio desde el inicio de los sintomas hasta el diagnéstico
de3a4
meses.

El sintoma principal
es la disfagia, y aunque es el
sintoma inicial, cuando aparece, la enfermedad suele estar muy evolucionada.
Suele ser constante y progresiva (sélido-liquidos), acompafiada de sialorrea cuando existe obstruccion de
la luz esofagica. Otro sintoma es la pérdida
de peso, relacionada con la estenosis esofagica. Previamente el paciente
puede percibir sintomas inespecificos, como sensacién de opresion retroesternal
0 molestias transitorias en relacion a la ingesta&hellip;

Otras
manifestaciones clinicas son:
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Odinofagia: indica ulceracion del tumor.

Hemorragia digestiva: no es habitual y cursa con una anemia
crénica con sangre oculta en heces.

Sintomas respiratorios: crisis de broncoaspiracion por la estenosis
y el desarrollo de neumonitis, abscesos de pulmdné&hellip;
Alteraciones

paraneoplasicas:

acantosis nigricans, secrecién ectépica de ACTH, osteoartropatia
hipertréfica, pseudohiperparatiroidismo e hipercalcemia.

Dolor toracico

Adenopatias cervicales,

supraclaviculares o axilares.

Voz bitonal o afonia: por afectacién recurrencial.

Hipo: por afectacién diafragmatica.

Fistulizaciones:

Via respiratoria: con mayor frecuencia en el

bronquio principal izquierdo o traquea. Se manifiestan por crisis de tos
y asfixia tras la ingesta e infecciones bronquiopulmonares de repeticion.
Arbol vascular: la fistulizacion con la aorta es

excepcional y se manifiesta por una hemorragia fulminante y mortal.

Metéstasis a distancia: organomegalias, dolores 6seos, ictericia,
ascitis&hellip;

DIAGNOSTICO

No existe ningln
marcador tumoral especifico, aunque el CA 19.9 es el que mas a menudo se eleva.
Sin embargo su sensibilidad no basta para emplearlo en el diagnéstico precoz.
En algunos casos puede ser Util para detectar recidivas tras la reseccion
quirdrgica.

Dado el mal
prondstico que presenta esta neoplasia, lo ideal seria realizar un diagnéstico
precoz de la misma, pero esto resulta dificil. La esofagoscopia con colorantes
vitales asociada a citologia exfoliativa es la mejor técnica de diagnéstico
precoz, ya que proporciona el diagnostico en el 87-91% de los casos. Sin
embargo, dado su elevado coste, sdlo es aplicable a los pacientes con lesiones
precancerosas (E. Barrett, estenosis causticas&hellip;.) o a toda la poblacién en las
areas geograficas hiperendémicas.

Ante la presencia de
cualquiera de los sintomas referidos es obligatorio realizar una Fibrogastroscopia, que informara sobre
la localizacién exacta de la neoplasia, su extension y fijacion. Ademas permite
la biopsia y estudio citoldgico. Es necesario realizar multiples biopsias y
asociar el lavado y cepillado de la zona patoldgica para estudio citologico.
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El transito baritado no sustituye a la
endoscopia, pero puede demostrar nodularidad, rigidez, ulceraciones y
estenosis. Sin embargo, un estudio radioldgico negativo no permite descartar el
cancer de eso6fago, ya que en los pacientes con cancer incipiente diagnosticado
mediante citologia exfoliativa, el esofagograma es normal en el 50% de los
casos.

Debemos realizar el
diagndstico diferencial del cancer de eséfago con la estenosis por reflujo
gastroesofagico, la estenosis caustica, el adenocarcinoma gastrico que infiltra
el esofago y la acalasia.

DIAGNOSTICO DE EXTENSION

Una vez que se ha
llegado al diagndstico de la enfermedad es preciso evaluar su extension para
planificar su tratamiento. Para ello solicitaremos las siguientes pruebas
complementarias:

RX simple de térax: Informa sobre derrame pleural, metastasis

pulmonares&hellip;, aunque la sensibilidad de la TAC a este respecto es superior.

Ecografia: descarta metastasis hepaticas y estudia

los ganglios cervicales asociada a la PAAF.

TAC téraco-abdominal: es la técnica estandar, siendo el mejor

método para descartar metastasis viscerales, sin embargo no diferencia
las capas de la pared esofagica,

por lo que es poco util para valorar el T (clasificacion TNM). Es también
poco eficaz para evaluar la afectacion de estructuras adyacentes asi como
la afectacion ganglionar.

Ultrasonografia endoscépica

(USE): es la técnica mas

eficaz para evaluar la afectacion de la pared esofagica y la invasion de

las estructuras adyacentes. Ademds permite dirigir una aguja de puncion y
obtener material histolégico de estructuras dudosas (principalmente
ganglionares); sin embargo es poco

accesible y costosa, no es util si la estenosis es completa e

infranqueable y no permite detectar metastasis viscerales.

RM: dtil en pacientes con alergia a

contrastes yodados. En el resto no proporciona ninguna ventaja respecto al
TAC.

Broncoscopia: util para evaluar el &rbol traqueobronquial.

Ha de realizarse sistematicamente en los tumores supracarinales.

Cirugia minimamente

invasiva: puede detectar

metastasis hepéticas pequefias o carcinomatosis peritoneal que pasaron
desapercibidas al TAC.

Otras exploraciones: Gammagrafia 6sea, PET, toracoscopia de
estadificacion, quedan indicadas en la sospecha de metastasis segln datos
clinicos o de exploracion fisica.
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Una
vez realizado el estudio de extension podemos estadificar el cancer de es6fago;

para ello la clasificacion méas aceptada es la TNM, donde se valora el grado de afectacion de la

pared esofagica (T), las metastasis ganglionares (N) y las metastasis a

distancia (M). La combinacién de las tres variables permite clasificar a los enfermos en cuatro grupos de valor

prondstico.

Tablal. CLASIFICACION TNM (UICC)
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TRATAMIENTO

La cirugia de
reseccion es el Unico recurso terapéutico con posibilidad de curar el cancer de
eso6fago, sin embargo no siempre puede llevarse a cabo. Es por ello que
tenemos que valorar una serie de Criterios
de operabilidad: esta contraindicada la cirugia en pacientes con
metastasis a distancia multiples (estadio V), cuando existe pardlisis de las
cuerdas vocales o infiltracion del arbol traqueobronquial. El tamafio tumoral o
la localizacion de la neoplasia no son criterios uniformemente admitidos.
Asimismo, es necesario valorar si el paciente puede tolerar un tratamiento
quirargico agresivo; para ello hay que tener en cuenta la funcion
cardiopulmonar, funcién hepatica y estado nutricional. Se consideran
contraindicaciones para la cirugia la insuficiencia cardiorrespiratoria severa
e irrecuperable y los estados de malnutricion irrecuperables. La edad no es una
contraindicacion per se.

La resecabilidad
debe decidirla el cirujano durante la intervencion, ya que la mayoria de las
veces los datos que aportan los examenes preoperatorios sobre la invasiéon de
determinadas estructuras no se
correlaciona bien con los hallazgos operatorios, a excepcion de la invasion de
los nervios laringeos recurrentes y el arbol traqueobronquial. Ademas, a veces
el cirujano comprueba que puede realizar una reseccion esofagica segura dejando
restos macroscoépicos del tumor, lo que constituye una excelente medida
paliativa en estos enfermos.

Tratamiento con intencién
curativa

El objetivo de la
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cirugia con intencion curativa es conseguir resecciones RO, es decir, la
extirpacion macro y microscopica de la masa tumoral, considerandose las
resecciones R1 (quedan restos microscépicos) y R2 (restos macroscépicos), como
resecciones paliativas.

Un punto a tener en
cuenta es la via de abordaje
gue emplearemos para la reseccion:

La esofaguectomia transtoracica mediante

laparotomia y toracotomia posterolateral derecha proporciona una excelente
exposicion del esofago, lo que permite una cirugia segura y amplia desde

el punto de vista oncoldgico. Incrementa el riesgo de morbilidad temprana

a favor de una mejor supervivencia a largo plazo.

La esofaguectomia transhiatal a través de

laparotomia y cervicotomia y diseccién ciega del es6fago tiene menor
morbilidad ya que evita la toracotomia. Ademas, al realizar una
anastomosis cervical evitaria complicaciones como mediastinitis por
dehiscencia de anastomosis intratoracica, aunque la tasa de fistulas
anastomoticas es mayor en las anastomosis cervicales. Esta via de abordaje
es criticada por la dificultad de realizar una reseccion oncolégicamente
correcta.

Ningun estudio
realizado ha sido capaz de demostrar diferencias significativas entre ambas
vias de abordaje.

Recientemente se han
introducido las técnicas de cirugia minimamente invasiva, sobre todo en
canceres precoces, aunque su papel esta todavia por definir.

Otro punto de
controversia es la extension de la reseccion, es decir, la cantidad de
esofago que debe resecarse para lograr una reseccion curativa. Debido a la
capacidad del es6fago para producir implantes metastaticos submucosos a
distancia, la reseccion esofagica solo
es completa cuando se realiza una esofaguectomia total o subtotal. Ademas se ha
encontrado una relacion directa entre la distancia de los bordes de reseccion
al tumor y la incidencia de recidivas.

La cirugia de
reseccion tiene una mortalidad del 3-15%
en centros especializados. Asimismo, presenta un elevado indice de
complicaciones respiratorias, cardiovasculares e infecciosas.

En cuanto a la linfadenectomia,
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hay que tener en cuenta que debe centrarse en obtener un nimero suficiente de
ganglios para establecer correctamente el estadio de la enfermedad (se

recomienda que sean 15 como minimo) y en reducir el riesgo de recurrencia
locorregional. La linfadenectomia estandar

incluye los ganglios periesofagicos, subcarinales y los que acompafian a la

arteria gastrica izquierda en la curvatura menor gastrica, aunque dado que el

20-30% de los pacientes con cancer de eséfago tienen metastasis en ganglios
cervicales en el momento de la cirugia, algunos autores han defendido la linfadenectomia extendida en tres campos.
Esta permite una mejor estadificacion del tumor y disminuye la tasa de

recidivas locales, aunque no aumenta la supervivencia a largo plazo y esta

gravada con una alta morbimortalidad. La reseccion

esofagica &ldquo;en bloc&rdquo; consiste en extirpar en bloque el es6fago tumoral con
los tejidos vecinos e incluye un gran segmento de ambas pleuras mediastinicas,

el conducto toracico y la vena acigos asi como una linfadenectomia radical del
compartimento supramesocoélico. Esta técnica asocia una importante morbilidad,

por lo que sus defensores sélo la realizan en tumores esofagicos limitados a la

pared del es6fago y con menos de 5 adenopatias metastésicas.

Una vez llevada a
cabo la cirugia de exéresis, debemos realizar una reconstruccion de la
continuidad digestiva. Para ello empleamos:

*Estomago: es la
plastia de eleccion, ya que solo es necesario realizar una anastomosis, es
técnicamente mas facil, tiene buena vascularizacion y una longitud suficiente.

*Yeyuno: se emplea
con poca frecuencia ya que es dificil de movilizar para obtener una longitud
suficiente.

*Colon: de eleccion
cuando no se puede emplear el estémago. Se suele utilizar el colon izquierdo y
su principal desventaja es que hay que realizar tres anastomosis.

Tratamiento con intencion
paliativa

El objetivo
fundamental de la paliacion, a través de sus modalidades, consiste en aliviar
la disfagia y mejorar, por tanto, la calidad de vida del paciente. Dado que la
supervivencia media de estos pacientes es inferior a los seis meses, la
paliacion debe realizarse con prontitud, de forma adecuada, eficiente y con una
baja morbimortalidad.

CIRUGIA PALIATIVA
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Reseccion esofagica

La extirpacion del
tumor normaliza la ingesta 'y previene la
aparicion de complicaciones como la hemorragia, perforacion y fistulizacion.

Por otro lado hay
gue tener en cuenta que son necesarios 2 meses de recuperacion tras la cirugia
y que la supervivencia media tras resecciones paliativas es de 12 meses.

Bypass

Consiste en la

interposicion del estbmago o colon por via retroesternal y exclusion del

esofago dejando la tumoracion in situ. Tedricamente proporciona un alivio de la

disfagia similar al de la reseccién, pero debido a que presenta una elevada morbimortalidad,
ha quedado relegada a casos muy seleccionados.

Gastrostomia de alimentacién

Es un procedimiento

practicamente abandonado, pues no evita la obstruccion esofagica, no restablece
la ingesta normal y presenta una mortalidad postoperatoria no despreciable; sin
embargo podria indicarse de forma temporal en algunos casos concretos
(dehiscencia de anastomosis, cuando la anorexia es el sintoma principal). Las
técnicas de eleccidn son las gastrostomias percutaneas bajo control endoscdépico
y la colocacién en yeyuno de catéteres de nutricion enteral (Yeyunocath).

RADIOTERAPIA

La radioterapia como

Unico tratamiento puede estar indicada en algunos casos considerados
inoperables por alto riesgo quirdrgico o por enfermedad diseminada. Su
mortalidad varia del 1-15% y en cuanto a sus complicaciones, las mas frecuentes
son perforacion de eséfago a mediastino, vias respiratorias o aorta y estenosis
esofagica. Si comparamos con la esofaguectomia, ésta es mas eficaz que la
radioterapia en la paliacion de la disfagia y consigue mejores tasas de
supervivencia.

La radioterapia

postoperatoria se ha empleado en los casos con neoplasias irresecables, con
enfermedad residual y en los casos de recidiva, aunque no hay evidencias de que
aumente la supervivencia.

La braquiterapia

intraluminal, al administrar directamente una dosis elevada de radiacion
directamente sobre el tumor, evita su efecto colateral sobre los 6rganos
adyacentes. Parece prolongar la supervivencia en comparacion con la
radioterapia externa sola, pero aumenta el nimero de estenosis esofagicas
postradiacion, ademas de que presenta una elevada morbimortalidad.

QUIMIORRADIOTERAPIA
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El papel de la

guimioterapia en el tratamiento del cancer de es6fago es mal conocido. La
combinacion de quimioterapia y radioterapia en el tratamiento paliativo del
cancer esofagico tiene mejores resultados que la radioterapia sola.

TRATAMIENTOS ENDOSCOPICOS

Dilataciones

Pueden estar indicadas como primer paso en la
preparacion para otros tratamientos.

Laser terapia

Es un método de

paliacion de la disfagia seguro, rapido y eficaz, indicado en pacientes con
tumor de menos de 5 cm

de longitud, lesiones exofiticas, estenosis cortas y rectas y lesiones que no
se localizan en la zona cervical. Su principal limitacion es que es necesario
repetir el tratamiento.

El laser

fotodindmico es una variante que consiste en administrar por via parenteral

sustancias sensibilizantes que son retenidas de forma selectiva por el tejido
tumoral, produciendo necrosis tumoral.

Sus principales inconvenientes son su elevado coste, la sensibilizacion de la
piel, el dolor toracico y la fiebre.

Endoproétesis

Se trata de

dispositivos a modo de fiador que se introducen en la luz del es6fago y que,
una vez colocados a lo largo de una estenosis maligna, se expanden para
mantenerla permeable.

No aumentan la

supervivencia, pero mejoran la calidad de vida. Ademas, en pacientes con
fistula traqueoesofagica, alivia la disfagia, evita las aspiraciones y mejora

la sintomatologia pulmonar. Las protesis autoexpandibles son més faciles de
aplicar y més seguras que las de plastico.

Otros

Existen otras
estrategias que se utilizan poco actualmente por precisar muchas sesiones o
endoscopias prolongadas; entre ellas se encuentran la necrélisis quimica o la

aplicacion directa de mecanismos de ablacion térmica sobre el tumor (BICAP).

TRATAMIENTO DE LA FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

Aproximadamente un
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5% de los pacientes con cancer de eséfago tienen invasién de la traquea o los
bronquios, y otro 5% una comunicacion fistulosa entre la via aérea y el

es6fago. En este caso la reseccidn esofagica esta formalmente contraindicada y
el tratamiento, paliativo, debe dirigirse a: ocluir la fistula para evitar la

neumonia por aspiracion, restaurar la capacidad de ingerir y tener un riesgo
minimo para el paciente. La mejor opcidn terapéutica es la insercion de una
protesis metdlica autoexpandible cubierta por silicona.

FACTORES PRONOSTICOS

El estadio evolutivo de la neoplasia es la

variable con mayor influencia en el pronoéstico. La afectacion ganglionar

empeora el pronostico cuando el tumor no sobrepasa la muscular; sin embargo, si
el tumor infiltra toda la pared esofagica, las metéstasis linfaticas no

influyen en la supervivencia. También existe relacion entre el nUmero de

ganglios afectados y la supervivencia. Ademas la infiltracion linfatica se

relaciona con la recidiva locorregional.

El tipo de reseccion quirdrgica (RO, R1, R2) también es otro factor
prondstico.

En algunas series la
localizacion del tumor también tiene valor pronéstico, siendo peor en los
supracarinales.

Tabla 2.
Protocolo asistencial del cancer
de eséfago Hospital Obispo Polanco
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SEGUIMIENTO

Aunque la deteccién

precoz de la recidiva local o regional no tiene mucho interés practico, pues no
hay un tratamiento de rescate eficaz, se recomienda un seguimiento cada 2-4
meses Y la realizacién de exploraciones complementarias segun los hallazgos
clinicos.

Tabla 3.
Seguimiento del cancer de es6fago
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TRATAMIENTO DE LAS RECIDIVAS

Si la recidiva es

local, la lesion es resecable y el riesgo quirtrgico del paciente es aceptable,
algunos autores recomiendan la reseccidn quirargica. Si la recidiva es local,
la lesion irresecable o el riesgo quirdrgico muy elevado, se recomienda
radioterapia asociada a un tratamiento endoscopico.

Cuando aparecen
metéastasis a distancia el tratamiento de eleccion es la quimioterapia estandar.
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