	Carcinoma de esófago (C159)

	Epidemiología en Colombia - Incidencia 1199 casos con 945 muertes por año. Constituye el 1.8% de los cánceres invasores no cutáneos.

	Factores de riesgo – El tabaquismo y la ingesta alcohólica aumenta la incidencia de carcinoma escamocelular de esófago en forma sinergística. La dieta alta en grasa, baja en calorías, baja en proteinas y con alto contenido de nitrosaminas incremente el riesgo de carcinoma de esófago. El reflujo gastroésofágico con esófago de Barrett (metaplasia adenomatosa del esófago distal) que ocurre en el 39% de los adenocarcinomas de esófago distal, tilosis, sindrome de Plummer Vinson, historia de carcinoma de cabeza y cuello  y acalasia aumentan el riesgo.

	Tamizaje – No existen  maniobras de tamizaje recomendadas para esta enfermedad.

	Sospecha diagnóstica – Disfagia (especialmente para sólidos) – 74%, pérdida de peso – 57%, reflujo – 26%,  odinofagia – 16%. Otras formas de presentación son: tos, disnea, ronquera, dolor en el cuello o espalda, ascitis, derrame pleural.

	Diagnóstico - Endoscopia digestiva superior con biopsia

	Patología – Carcinoma escamocelular (50%), Adenocarcinoma (50%) – El adenocarcinoma ocurre en el esófago distal. El carcinoma escamocelular ocurre en los 2/3 proximales.

	Patrones de diseminación - Extensión local y regional a la tráquea, ganglios retroperitoneales 

	Maniobras de estadificación - Tomografía contrastada de tórax, abdomen y pelvis. Se debe practicar broncoscopia en todos los pacientes (excepto en carcinoma de esófago distal). Toracoscopia o laparoscopia en situaciones seleccionadas. Otras maniobras incluyen: Ultrasonido endoscópico, gamagrafía ósea si hay dolor óseo o fosfatasas alcalinas elevadas y PET en casos seleccionados. Otros exámenes - Hemograma completo, creatinina, AST, ALT, Fosfatasas alcalinas, PT, PTT, Albúmina. 

	TNM (Resumido) - T1: Invasión de la submucosa, T2: Invasión hasta la muscular, T3: Invasión hasta la adventicia, T4: Invasión a órgenos vecinos, N1: Compromis de ganglios linfáticos, M1: Metástasis a distancia.

	Estadío (Resumido) - I: T1N0M0; IIA: T2-3N0M0, IIB: T1-2N1M0; III: T3N1M0, T4N0-1M0; IV: TxNxM1. 

	Temprano: Estadíos I, II; Localmente Avanzado: Estadíos III; Metastásico: EstadíoIV

	Estadío a la presentación –  Estadío I: 13%, Estadío II:  35%, Estadío III: 36%, Estadío IV: 12%

	Pronóstico (Sobrevida a 5 años) – Estadío I: > 70%, Estadío IIA: 15-30%, Estadío IIB: 10-30%, Estadío III: 10%, Estadío IV: <3%. 

	Intención del tratamiento - Estadíos I-III: Curativo, Estadío IV: Paliativo. 

	Tratamiento Estándar – El carcinoma de esófago temprano (Estadíos I y II) se puede tratar com cirugía o con quimiorradiación. El carcinoma de esófago localmente avanzado se debe tratar com quimiorradiación (con posible cirugía posterior en casos seleccionados). El cáncer de esófago metastásico se trata con radioterapia con o sin intubación endoluminal com dilatación con o sin quimioterapia. 

	Quirúrgico - Estadíos I-IIA: La esofaguectomía es una opción para pacientes con carcinoma de esófago temprano. En ocasiones se puede hacer resección endoscópica del tumor – pero se requiere de esofaguectomía si hay compromiso más allá de la submucosa. El ascenso gástrico se puede practicar en pacientes con carcinoma de los 2/3 superiores de esófago. Cuando hay carcinoma de la unión gastroesofágica con extenso compromiso del estómago se debe considerar la interposición de colon para la anastomosis. No se recomienda esofaguectomía con intención curativa cuando hay enfermedad metastásica, compromiso de ganglios linfáticos más allá de un lecho, extensión locorregional: parálisis de la cuerda vocal, compromiso de vías aéreas, mediastino. No hay evidencia que demuestre en forma concluyente si la superioridad de la esofaguectomía transhiatal o transtorácica (Ivor-Lewis) y se deja a criterio del cirujano. De igual forma, la disección ganglionar regional es de eficacia cuestionada. El autor remite para concepto quirúrgico los pacientes con carcinoma de esófago temprano. Si son considerados resecables le recomienda quimioterapia preoperatoria (sin radioterapia) con Cisplatino 80 mg/m2 día 1 y 22 con fluoruracilo 1000 mg/m2 en infusión continua días 1-4, 22-25 seguidos posteriormente por cirugía (Medical Research Council Esophageal Cancer Working Party: Surgical resection with or without preoperative chemotherapy in esophageal cancer: A randomized controlled trial. Lancet 359:1727–1733, 2002). Otra opción válida es practicar quimiorradiación preoperatoria.

	Quimiorradiación – Estadíos I-III: La quimiorradiación se puede utilizar como modalidad de tratamiento definitivo para carcinoma de esófago temprano o localmente avanzado. Los estudios han demostrado que la sobrevida es equivalente con la quimiorradiación al compararla con cirugía para pacientes con enfermedad potencialmente resecable. En pacientes con enfermedad no resecable – estadío III – la quimiorradiación constituye la única modalidad de tratamiento con oportunidad de control de la neoplasia. Los pacientes con carcinoma de esófago temprano tratados con quimiorradiación pueden beneficiarse de cirugía posterior. El pronóstico es mejor en aquellos que obtuvieron una respuesta completa con quimorradiación. El autor remite para concepto quirúrgico los pacientes con carcinoma de esófago temprano, si son considerados resecables se considera quimiorradiación preoperatoria. El esquema de quimiorradiación utilizado por el autor es: Cuando la hospitalización es posible: Cisplatino 75 mg/m2 día 1, 35, 56 y 77, Fluoruracilo en infusión continua 1000 mg/m2 días 1-4 semanas 1, 5, 8 y 11 con radioterapia concomitante con la quimioterapia a dosis de 3000 cGy (Fracciones de 200 cGy, 5 veces por semana) seguida por un refuerzo de 2000 cGy (200 cGy por fracción, 5 veces por semana). La duración de la radioterapia es de 5 semanas (Herskovic A, Martz K, Al-Sarraf M, et al: N Engl J Med 326:1593–1598, 1992). Cuando la hospitalización no es posible: Se utiliza un esquema así: Cisplatino 75 mg/m2 día 1, Fluoruracilo 300 mg/m2 día 1-5 en bolo, cada 21 días por 4 ciclos. Radioterapia administrada las semanas 2-3, 5-6 y 8-9 del curso de tratamiento similar al esquema utilizado para el tratamiento de carcinoma de cabeza y cuello no resecable de Merlano et al. (Merlano M, Benasso M, Corvo R, et al. Five-year update of a randomized trial of alternating radiotherapy and chemotherapy compared with radiotherapy alone in treatment of unresectable squamous cell carcinoma of the head and neck. J Natl Cancer Inst. 1996 May 1;88(9):583-9). Esta forma de tratamiento es la respuesta pragmática a las limitaciones logísticas para el tratamiento de algunos pacientes.

	Terapia adyuvante – Carcinoma Escamocelular de esófago esofaguectomizados: Para pacientes con carcinoma de los 2/3 superiores de esófago no hay evidencia de beneficio de terapia adyuvante luego de cirugía y no se recomienda. Adenocarcinoma de la unión gastroesofágica luego de cirugía: En este grupo de pacientes se recomienda quimioradiación postoperatoria con fluoruracilo modulado con folinato de calcio incremente la sobrevida mediana de 28 meses a 35 meses en pacientes con adenocarcinoma de la unión gastroesofágica (Macdonald JS, Smalley SR, Benedetti J, et al. Chemoradiotherapy after surgery compared with surgery alone for adenocarcinoma of the stomach or gastroesophageal junction. N Engl J Med 2001;345:725-30). 

	Terapia sistémica para enfermedad avanzada (Estadío IV) - Con intención paliativa se puede ofrecer a pacientes altamente motivados con buen desempeño (Asintomáticos o sintomáticos pero ambulatorios). Las opciones son variadas y ninguna se puede considerar estándar: Cisplatino con o sin fluoruracilo (preferiblemente infusional). La combinación de cisplatino 30 mg/m2 con Irinotecán 65 mg/m2 cada semana por 4 semanas repitiendo ciclo cada 6 semanas ha demostrado una respuesta en 57% de los pacientes con una sobrevida mediana de casi 15 meses y es el esquema preferido por el autor para el manejo de enfermedad metastásica (Ilson D, Graham C, Steinbrenner L, et al: A multicenter phase II trial of weekly irinotecan and cisplatin in advanced esophageal and GE junction cancer (abstract). Proc Am Soc Clin Oncol 22:277, 2003). Otros medicamentos incluyendo taxanos, gemcitabina, oxaliplatino están en investigación actualmente. 

	Referencia - http://cancernetwork.com/ (Cancer Management: A Multidisciplinary Approach, 8th Edition, 2004) – Mauricio Lema MD


