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Anualmente mas de 400.000 pacientes en el mundo
padecen de cancer de eséfago y en la unién eséfagogas-
trica (cardias). Es la 8va causa de cancer y la 6ta en cuan-
to a la mortalidad". Se esperan en Argentina 1.500 nue-
vOos casos por aflo, se esta incrementando el adenocarci-
noma sobre el epidermoide con una tasa promedio de
sobrevida del 15% a 5 afios. Es indispensable detectar-
los precozmente para que con la cirugfa tenga alguna
“chance” de mejorar el prondstico,

El cual es bastante pobre a 5 afios, no superando el
20%". Lamentablemente solo el 50% de los portadores
de CE o cardial podra ser operado. De ello se despren-
de la otra mitad requiere tratamiento paliativo, sobreto-
do para la disfagia o la fistula eséfago bronquial".

El tratamiento primario de enfermos que tienen
enfermedad metastasica y/o tumor irresecable, es la
paliacion de la disfagia y el mantenimiento de una
correcta nutriciéon enteral. Aun después de un trata-
miento agresivo con radio-quimioterapia, muchos
pacientes se presentan con recurrencia local o persisten-
cia de los sintomas de la enfermedad. La disfagia malig-
na, definida como la imposibilidad al paso del alimento
producido por cancer, resulta de una obstruccién par-
cial o total del lumen esofagico y lleva a malnutricion,
aspiracion y sialorrea. Frecuentemente, se producen
infecciones pulmonares causadas por la regurgitacion de
alimentos, asi como también paralisis de la cuerdas
vocales y fistula traqueoesofagica. Muchos pacientes
con esta patologia estan demasiado comprometidos
para ser sometidos a cirugfa o tratamiento adyuvante.
En ellos, la terapia endoluminal, puede mejorar la cali-
dad de vida y aliviar la disfagia. L.as mismas incluyen
terapia fotodinamica, braquiterapia esofagica, inyecciéon
de causticos, electrocoagulaciéon bipolar, coagulacion
con argén plasma, reseccidon con ansa monopolar de
nédulos tumorales polipoides, tratamiento con laser
(Nd-YAG) y colocacion de stents'.
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EPIDEMIOLOGIA

Cancer escamoso (squamous tumor)

La incidencia del carcinoma de células escamosas es
alta en paises como China (47%), o Asia central (19%)
En Europa o EE.UU es mas baja (3 2 6 en 100.000). En
Argentina es de alrededor de 4 a 10 x 100.000 habitan-
tes. La mayor incidencia en paifses latinos como en
Europa del oeste se encuentra entre los 50 y 70 afios,
siendo superior en hombres (3 6 4 : 1)".

Adenocarcinoma

El adenocarcinoma se halla en ascenso en todo el
mundo desde 1a década del 70 donde el 90% era esca-
moso actualmente se esta invirtiendo ese porcentaje. El
incremento se observa en los registros en los EE. UU
en donde en 1970 era de 0.7 en 100.000 habitantes, en
1994 se incrementd a 3.2 el incremento es mas del
350%. El incremento se sospecha surge del aumento del
Esoéfago de Barrett, de 1 en 100.000 en el afio 1980 a 48
en 100.000 en el 92.

El adenocarcinoma se halla en blancos en un pico de
edad a los 65 afios.

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccion del cancer de eséfago es la
reseccion quirdrgica y reconstrucciéon del transito
mediante la tunelizacién del estbmago o como segunda
opciodn la interposicion del colon. La morbimortalidad
es significativa.

Los pacientes portadores de canceres inoperables la
solucién quirdrgica deja de ser una alternativa. En
pacientes con estadios T3 N1 o T4 con cualquier N
donde la sobrevida no supera los 6 a 8 meses se deberia
optar por la terapeutica paliativa con minima estadia
hospitalaria y rapido reintegro a su medio, aceptando
que en la curva de desmejoria estamos en la etapa de su
mejor condicién psicofisica.
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ESTADIFICACION Y TERAPEUTICA
DIRIGIDA AL ESTADIO

Los objetivos de la estadificacién son excluir pacien-
tes con enfermedad metastasica en quienes la cirugfa no
va a ser curativa e identificar subgrupos de pacientes
para terapia neoadyuvante y paliativa’.

Los tradicionales métodos de estadificacion incluyen:
radiografia seriada esofagica, endoscopia/broncos-
copia, ecografia abdominal, Tomografia computada
(TC) y resonancia magnética nuclear (RMN) de cuello,
torax y abdomen. La ecoendoscopia (EE), en centros
especializados, ha permitido una mejor estadificacion
para el estadio tumoral (T) y loco-regional ganglionar
(N). La seguridad diagnéstica de éste método para
determinar el estadio T oscila entre el 85 y 90% mien-
tras que para la estatificaciéon ganglionar (N) es del 70 al
90%. Cuando se utiliza este método con el complemen-
to de citologia a través de puncién con aguja fina, la
seguridad diagnostica supera el 90%.

La Tomografia por emisiéon de positrones (PET) con
18-F-fluoro-deoxy-D-glucosa (FDG) ha mejorado el
rédito en el diagnostico de masas ganglionares a distan-
cia y/o metastasis sistémicas. Un reciente andlisis costo-
beneficio que incluye EE, TC, PET y toracoscopia-lapa-
roscopia en la estadificacion mostré que PET mas EE
fue mas efectiva, pero TC mas EE menos costosa. (20)

La laparoscopia deberfa ser seleccionada para cancer
de cardias.

Fig. 1. Rx con contraste de eséfago. Estenosis neoplasica.

Fig. 2. Endoscopia esofigica. Estenosis tumoral
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Fig. 3. Ecoendoscopia. Tumor esofagico.

Law y Wong’, de la Universidad de Hong Kong pro-
ponen un algoritmo de manejo practico, referido al
amplio numero de pacientes, acorde al estadio clinico
(Cuadro 1).
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Cuadro Nro. L. Estadificacién del cancer de eséfago y tratamiento.




Ho endoscdpicas;

Cirugia

Radiierapa intrassofégica (Braquiterapia) extema
Cluimiciarapia

Endoscépica:
Stant auloaspansibles
Laser MNd-YAG
Fatodinamia
Electrocoaguiacidn (Bicap®)
Quimica (Inyéccion de substancias necrolizantes)
Soporte nutricional
Sonda nasogasirica
Gastrosiomia percutanea (PEG)
Elactrocoagulacidn bipolar

Cuadro Nro. 2. Distintas modalidades de tratamiento paliativo en cancer de eséfa-
g()A

TERAPIA FOTODINAMICA

Los efectos biologicos del tratamiento fotodinamico
(TFD) son fotoquimicos, de la misma manera que la
fototoxicidad es inducida por la energfa de la luz laser
no térmica. Se administra un agente fotosensibilizante
por via endovenosa (polipero de sodio fotosensibiliza-
do) en dosis de 2 mg/kg durante 3 a 5 minutos y este se
retiene en forma selectiva en las células tumorales. 48
horas posterior a su administracion, el agente fotosensi-
bilizante se activa luego por dosis bajas de luz laser, a
través de la endoscopia, con una longitud de onda
especifica distribuida en la proximidad de la lesion
durante 10 a 20 minutos. La activacion por la luz pro-
duce un efecto citotéxico local mediado por oxigeno.
La extension de la necrosis depende de la concentracion
del agente fotosensibilizante en el tejido y de la dosis de
la luz administrada. Se puede repetir la terapia con laser
al tercer y cuarto dia, aunque la mejorfa de la disfagia
(posterior a la necrosis) se hace evidente entre el 5to y
6to dia.

Esta terapia que utiliza derivado de la hematoporfiri-
na recibié la aprobacion de la Administracién de ali-
mentos y medicamentos (FDA) en Estados Unidos para
el tratamiento paliativo de la disfagia maligha asociada
con cancer de eséfago.

Hay trabajos que informan que la TFD brinda resul-
tados equivalentes a los del tratamiento con laser
Nd:YAG. La experiencia alcanzada indica que esta tera-
pia mantiene el alivio significativo de la disfagia en alre-
dedor del 75% de los pacientes un mes después del tra-
tamiento. También result6 efectivo para restablecer la
luz en las obstrucciones completas de los tumores
esofagicos.

La ventaja principal de la TFD es que pueden tratarse
zonas grandes durante una sola sesiéon. Las complica-
ciones y los efectos adversos asociados son fotosensibi-
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lidad de la piel, dolor toracico, fibrilacién auricular, odi-

nofagia y formacion de estenosis™*”".

BRAQUITERAPIA

La braquiterapia permite disminuir la obstruccién
provocada por los tumores a través una radiacion local
que disminuye los efectos colaterales de la terapia
radiante externa.

Se realiza a través de catéteres que envuelven en la
zona afectada la emisién de altas dosis de radiaciéon lo
que determina poco dafo en el tejido circundante. Hay
pocos casos reportados de curacion de tumores de esé-
fago a través de este método y en general resulta de una
mejoria de la disfagia que oscila entre el 50 y el 80% de
los casos.

Se ha desarrollado una novedosa opcién utilizando
Iridium 192 (Ir-192) con el agregado de hipertermia
como asi también stents metalicos autoexpansibles
impregnados con radionucleidos los cuales liberan altas
dosis de radiacién local durante largos periodos de
tiempo.

La braquiterapia en un método seguro para el trata-

miento de la disfagia en tumores esofagicos no reseca-
bles1—22—6—778

TRATAMIENTO CITOTOXICO
INYECTABLE

El tratamiento con inyecciones quimicas en teoria es
atractivo, ya que resulta econémico, simple y disponible
con rapidez.

Se han utilizado una variedad de agentes quimicos
como paliativos del cancer de eséfago, que disminuyen
el volumen de los tumores y controlan el sangrado. Los
inyectables son agentes quimioterapéuticos tales como
mitomicina C, bleomicina, cisplatino y adriamicina; y
esclerosantes quimicos, como el polidocanol, etanol y
morruato de sodio. Existe también evidencia con la
inyeccion de linfocitos T sensibilizados en la zona
tumoral.

La destruccion del tejido se produce por necrolisis
quimica. La hemostasia se logra por la combinacién de
edema, vasocontricciéon y trombosis. Las desventajas
son la incapacidad para controlar la lesion profunda del
tejido y la falta de efectos titulares visibles inmediatos.
Solo se traté una pequefia cantidad de pacientes y la téc-
nica no se estandarizé o comparé6 con otros métodos de

ablacion paliativa® ',
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TRATAMIENTO CON
ELECTROCOAGULACION BIPOLAR

El tratamiento paliativo del tumor esofagico con una
sonda electroquirurgica es una técnica de ablacién tér-
mica por contacto usado principalmente para las lesio-
nes malignas circunferenciales. La sonda (BICAP) tiene
placas eléctricas organizadas alrededor de un cilindro
metalico con forma de oliva fijado a un eje flexible mar-
cado con puntuaciones separadas por 1 cm. de distan-
cia. El eje se conecta a una fuente eléctrica que permite
que se genere una corriente electroquirdrgica, suminis-
trada luego por la sonda. Aunque el efecto de la coagu-
lacién varfa segin la potencia y la duracién de la aplica-
cion, la sonda produce una lesién de profundidad pre-
decible, porque para completar el circuito se requiere el
contacto con el tejido que no esta deshidratado.

El procedimiento se realiza bajo la combinacién de las
gufas endoscopicas y fluoroscépicas. En el método
retrégrado recomendado, la sonda se pasa con un cable
gufa a través de la zona del estrechamiento en la luz.
Bajo guia fluoroscopica, la sonda se retira en forma
retrégrada de modo que el componente electroquirirgi-
co de la sonda tumoral se ponga en contacto con el teji-
do maligno. Por lo general se aplica una potencia de 50
W durante 15 segundos en cada posicion. La sonda se
retira por segmentos y se aplica en forma secuencial
hasta que se trata la totalidad del tumor. En el segui-
miento de 48 horas posteriores al procedimiento
endoscopico, deben retirarse los tejidos necréticos y se
aplican tratamientos adicionales segun los resultados cli-
nicos.

En la evaluacién posterior al tratamiento varios auto-
res informaron el aumento del didmetro de la luz y la
mejoria significativa de la disfagia en el 80 a 90% de los
pacientes. Por lo general con una a dos sesiones del tra-
tamiento se alcanza una duracién media de resultado
paliativo de 7.6 semanas. Sin embargo, las complicacio-
nes principales, la fistula traqueoesofagica y las hemo-
rragias tardias, se presentan hasta en el 20% de los

casos'®78,

FOTOABLACION ENDOSCOPICA
CON LASER

El tratamiento endoscopico con laser es un medio de
ablacion térmica sin contacto. Se ha usado ampliamen-
te como tratamiento paliativo de la disfagia maligna aso-
ciada a cancer de es6fago. Los laser térmicos distribu-
yen la energia concentrada en un rayo de luz transmiti-
da a través de una fibra de vidrio flexible que puede
pasarse a través del canal del endoscopio. Los efectos en
el tejido pueden variar segun las caracteristicas distinti-

vas de la interaccion del laser en uso con la longitud de
onda del tejido. El laser de neodimio: itrio-aluminio-
granate (Nd:YAG) es el mas utilizado. Tiene la capaci-
dad de vaporizar el tejido ademas de producir necrosis
por coagulacién. Pueden tratarse grandes zonas del
tumor en una sola sesién. El modo sin contacto evita el
problema de la adherencia del tejido al dispositivo.

Habitualmente se realiza con alta potencia (de 40 a
100 W) en pulsos de 1 segundo. Con la fibra laser a una
distancia del tejido blanco de 1 cm. se produce una
combinacién de vaporizacion y necrosis por coagula-
cion. De ser posible se utiliza el modo retrégrado: se
hace avanzar el endoscopio hasta pasar la estenosis
maligna y se aplica la energia de distal a proximal.
Cuando la obstrucciéon es completa el tratamiento se
aplica de proximal a distal.

Los pacientes se evalian de rutina 48 horas después
del tratamiento y el método se puede repetir hasta
alcanzar los mejores resultados en cuanto a desobstruc-
cién (en general, no mas de tres sesiones). Puede pre-
sentarse dolor retroesternal y fiebre, aunque las compli-
caciones son infrecuentes y se sugiere repetir endosco-
pias semanalmente para controlar que no ocurra nueva-
mente una obstruccion.

El éxito de éste tratamiento estda bien documentado.
Alcanza éxito técnico de desobstruccion de la luz en el
97% de los casos, aunque el éxito funcional definitivo
por el alivio de la disfagia se produce en el 70 a 85%. El
60 a 70% de los pacientes permanece sin disfagia duran-
te 3 a 6 semanas y solo el 20 a 25% de los enfermos tra-
tados permanecen sin sintomas por 3 meses o mas'**"”.

COAGULACION CON ARGON PLASMA

El coagulador plasmatico con rayo de argdn suminis-
tra una electrocoagulacién monopolar por medio del
flujo de gas argdn ionizado a un alto voltaje descargan-
do en la punta de una sonda flexible. La aplicacién y el
control es mas facil que el uso del rayo laser sin contac-
to. La profundidad del tratamiento es uniforme y cons-
tante, aunque es superficial. Si bien la coagulacion
plasmatica con rayo de argén surge como una alternati-
va de la fotocoagulacion para la ablacion de lesiones
superficiales de la luz del tracto digestivo, la profundidad
de la lesion que produce en los tejidos es insuficiente
para aliviar la disfagia asociada con el carcinoma de es6-
fag05—18—7'

STENT AUTOEXPANSIBLE METALICO
(SAEM)

En 1856 el odontélogo Charl Stent viendo una sus-



tancia termoplastica (Impresiones dentales) que usaba
en su practica la molde6 y la adapté para paliar la afagia
que padecia un amigo disefia una formaciéon TUBU-

Fig. 5. Stent cubierto expandible. Vista endoscépica.

Indicaciones

Cancer esofagico irresecable (T3 yT4 N1-2 M1)
Cancer esofagico inoperable (Tx + comorbidad)
Fistula es6fago-respiratoria

Compresion extrinseca tumoral esofagica
Recurrencia post-reseccion quirurgica
Recurrencia post-radio/quimioterapia

Fig. 4. Utilizacion de una sonda tubular para paliar la disfagia.

Contraindicaciones relativas

LAR con una hebra de seda la anudé en la oreja (Fig. 4). Pacientes en mal estado general (costo-beneficio)
Estenosis no circunferenciales (migracion) .
Es un método utilizado frecuentemente en estadios Estenosis proximales al esfinter cricofaringeo
avanzados paliando la disfagia y fistulas eséfagorespira-
torias™'’.
Hist6ricamente se ha planteado la alternativa metalico Evenios sdversos Mo. pacientes  No. stents
£ 1 blastico: Stend migracian (g T 8538 (20,5%) 1o [24%)
rente al plastico: Sangrado relacionado a stent 336 (7.7%) 354 (5,5%)
Los stents metalicos tienen muchas mas ventajas Fistula causado por stent (fig 8) 2738 (5.1%) 2/54 (3,7%)
sobre las protesis rigidas de plastico. La discusion quiza i )l
p g p - q Enfisema mediastinal W38 (28%) 54 (1.6%)
duré mas de lo debido por el precio que favorece a la Oibstruccién Tumenicamida (kg §) 0 0
: £ ors : : : Comprasion ir squeal 1738 (2 6%) 1/54 {1,9%)
protesis plastica, en cambio las c9mphcac10nes son oy S it 1/38 (2 %) 0154 {1 9%)
menores con los saem, al expandirse lentamente, el Liosrs Mucosa por sbont 2024 (8, 3%)
tiempo de colocacion, aventajando también en el trata-

miento no solo de la disfagia sino de las fistulas™**™. Cuadro Nro, 3. Eventos adversos observados en pacientes con stents esofagicos
para paliar la disfagia por cancer.
Stent cubierto versus no cubierto
Los stents de primera generacion tenfan la desventaja (Bethge et al Gastrointest Endosc 1997)
con los actuales de no estar cubiertos y el tumor crecia
a través de la malla recurriendo la disfagia en una 20 a
30% en poco tiempo (de 2 a 5 meses). Los actuales tie-
nen una fina membrana (Teflén o latex) que los recubre
evitando la invasién sobretodo en la paliaciéon a largo
plazo, aunque quiza favorezca la migracion al no

“anclarse” firmemente. (Fig. 5)



Fig. 8. Entre 2 - 3 meses el stent queda incorporado en el tumor en su porcién no
cubierta.

Caracteristicas de un Stent autoexpansible:

-Debe tener un diametro interno que asegure el pasa-
je normal del alimento

-Debe ser flexible y no traumatico en su maxima
expansion.

-No debe migrar, deberia reposicionarse y poder reti-
rarse.

El stent ideal atin no existe

Fig. 6. Stent esofagica. Sobrecrecimiento tumoral.

Fig. 7. Migracion de stent esofagico.

Fig. 9. Poliflex (stent plastico) Boston sci.

Cuadro Nro. 4. Experiencia compa-
rativa entre distintos stents.

Stent Cublerta Largo  Didmetroe Liberacién Fuoerza radial Acortamients Material
Ultraflex  Parcial 10-12-15  18-22  Prox y distal Baja A0-40% Hitinod
WaBstent Parcill 1015 20 Distal Alla 20-30%  Cobalo
Z-gtenl Completa  6-8-10 18-23 Distal Moder, Mingun  12-14% Acero

Choo  Completa 8-11-1417 18 Digtal Modarada Mingun i inaol




Fig, 10. Sistema antirreflujo Valvula

COMPLICACIONES DE LOS STENTS
AUTOEXPLANDIBLES

Las complicaciones se dividen en precoces y tardfas.

Las complicaciones precoces (0 a 40%) pueden ser
mayores y menores. Entre las mayores tenemos la per-
foracion esofagica, la migracién del stent o su posicio-
namiento incorrecto. Entre las menores tenemos:
expansiopn incompleta, dolor retroesternal y reflujo
gastroesofagico (lesiones cardiales).

Las complicaciones tardias (60 a 80%) son la hemo-
rragia (fistula eséfago-aortica) y la migracion (Fig. 7).

ULTRAFLEX | WALLSTET
I

COBERTURA Fardal Parcial
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Influyen sobre la evolucion la radio y quimioterapia pre-
via, la localizacién del tumor, el tipo de stent cubierto
utilizado y el uso de valvulas antireflujo (Fig. 10). Se
considera que no influyen el tipo histologico, la edad, la
longitud de la estenosis y la reseccion previa (recaidas).

CONCLUSIONES

El uso de stents autoexplandibles endoluminal en eso6-
fago tiene una adecuada tasa de éxito en la colocacion.
Es un tratamiento rapido y efectivo de la disfagia.

Es el procedimiento de eleccion en presencia de fistu-
la eséfago-respiratoria. Tiene una menor incidencia de
complicaciones comparado con protesis plasticas.

La incidencia de reintervenciénes es menor comparado
con otras modalidades paliativas. En el futuro se debera
establecer mejores criterios de seleccion de nuestros
pacientes (estadificacion EUS; TAC; MRI).Desarrollar tra-
bajos randomizados comparativos entre los distintos SMA
disponibles. Desarrollar nuevos materiales con que se
logren mejores resultados bioabsorbibles, biodegradables.
Stents portadores de carriers con medicacion especifica.
El desarrollo de nuevos dispositivos de colocacion mejora
la terapettica en tiempo y modalidad. Se debe insistir en la
reduccion significativa en el costo (accesibilidad)

Experiencia personal

Colocacion de stent en pacientes con indicaciéon por
disfagia o afagia. En 38 pacientes (sexo 35 varones y 3
mujeres) en edades entre 57 y 68 afios

La duracién termino medio de 6 meses entre 3 y 11

FLAMIMGO Z-S5TENT CHO-
WALLSTENT STENT

Faial  Compieln | Camplota

LOMRGITUD 10,12, 15 10, 15

Dl METRO
(] 18, 27 ¥, 1]
SISTEMA DE Frozsmal f Daskal

LIBERACIHHN il
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P 24E81 16 1822 1B
Prrigoe: S0t 20
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20 inguno Mirguna

FLENIBILIDUAD Ala Mg
MATERIAL Higned Hicqud,
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FABRICACION Boston Eaxilon
Srenid Seerific
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Cuadro Nro. 5. Caracteristicas de los tipos de protesis metilicas disponibles (Homs M, Siersema P. Endoscopic Palliation of Malignany Disphagia and esophageal fistulas.

Clinical gastrointestinal endoscopy. (Saunders-2005).427-446)



meses. Migracion 1 caso Wallstent.
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