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¢De qué hablamos?

El cancer de esodfago (CE) es el octavo tumor maligno y la sexta causa de muerte por cancer en el mundo. Su incidencia en la Uniéon Europea es de 6,6/100 mil
habitantes afio y presenta una mortalidad de 6,1/100 mil habitantes afio. Presenta grandes diferencias geograficas, siendo areas de alta prevalencia Asia, sur y este
de Africa y el norte de Francia (NCCN, 2014). A pesar de los avances en el diagnéstico y tratamiento la supervivencia global es del 20-30% a los 5 afios. Ello es
debido a que en la mayor parte de los casos se diagnostica en estadios avanzados, por lo que tiene una elevada mortalidad (Napier KJ, 2014).

Desde el punto de vista histolégico existen dos tipos fundamentales: carcinoma epidermoide y adenocarcinoma. Existen diferencias en la incidencia de este tumor
debido fundamentalmente a variaciones geograficas y étnicas. La epidemiologia de este tumor ha cambiado de forma importante en los paises desarrollados, en los
ultimos 40 afos. En paises como Australia, Finlandia, Francia o Estados Unidos el adenocarcinoma de eso6fago representa actualmente el tipo histolégico mas
frecuente, siendo el causante del 80% de los casos. Aun asi, de forma global el carcinoma epidermoide es el mas frecuente, existen zonas de Asia, con una elevada
incidencia, en torno a 100 casos por cada 100.000 habitantes (Eslick GD, 2009).

La incidencia aumenta con la edad, siendo el pico maximo a los 70 afios. Es mas frecuente en varones, aunque en zonas de alta prevalencia no existe diferencia entre
sexos. El carcinoma epidermoide se localiza con la misma frecuencia en el tercio medio y distal, mientras que el adenocarcinoma se localiza mayoritariamente en el
tercio distal.

Existen diferencias etioldgicas en funcion del tipo histoldgico. De forma general los principales factores de riesgo son (Napir KJ, 2014; Posner MC, 2011; Samplier RE,
2014):

» El tabaco y el alcohol: son los principales factores de riesgo en el desarrollo de carcinomas escamosos, especialmente en los paises desarrollados. En los
pacientes con adenocarcinoma, el consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo en pacientes que padecen eséfago de Barret (Cook MB, 2010). El enolismo
habitual aumenta en doce veces el riesgo de padecer carcinoma escamoso, no existiendo evidencia de su asociacion con adenocarcinomas (Tramacere |,
2012). Se consideran mas nocivas en este aspecto las bebidas de alta graduacion (Berger A, 1998).

» Reflujo gastroesofagico: un metaanalisis evidencié que la presencia de sintomas de reflujo se asocié con un incremento del riesgo de padecer
adenocarcinoma (Rubenstein JH, 2010).

- Enfermedad de Barret (EB): se trata de una entidad clinica en la que el epitelio normal del eséfago es sustituido por epitelio metaplasico, columnar que se
extiende desde la union gastro-esofagica, y que supone un riesgo de evolucion a adenocarcinoma de 30 a 125 veces mayor riesgo que el individuo sano.

» Dieta y nutricién: parece ser que frutas y verduras poseen un efecto protector (Liu J, 2013). Se ha observado la posible relacién entre un déficit de estos
nutrientes con un aumento del riesgo de CE. Las bebidas y comidas de alta temperatura pueden aumentar el riesgo debido a su accion nociva sobre la mucosa
esofagica (Islami F, 2009).

» Estatus socioeconémico: a menor nivel socioeconémico mayor riesgo de padecer cancer de eséfago.

» Obesidad: asocia un aumento de padecer adenocarcinoma esofagico, ya que, aumenta el riesgo de padecer enfermedad por reflujo gastroesofagico y eséfago
de Barret.

» Tylosis o queratodermia palmo-plantar: se trata de una enfermedad que se transmite de modo autosémico dominante y que supone un aumento del riesgo
del 40%.

» Enfermedad de Plummer-Vinson o de Paterson y Kelly: anemia ferropénica, glositis, queilitis, ufias quebradizas, esplenomegalia y esofagitis, y que aumenta
el riesgo de CE en un 10%.

» Anemia de Fanconi: es un trastorno con herencia autosémica recesiva, caracterizado por la presencia de malformaciones congénitas, pancitopenia progresiva,
y un incremento en la predisposicion a padecer neoplasias malignas y tumores solidos, entre ellos tumores esofagicos.

» Quemaduras por causticos: aumentan el riesgo en un 30%.

« Acalasia de esé6fago: trastorno de la motilidad que supone un aumento del riesgo de 30%.

« Infeccion por virus del papiloma humano: se asocia a un mayor riesgo de carcinoma epidermoide (Sitas F, 2012).

» Teoria de los carcindgenos de campo: el hecho de haber padecido un cancer de cabeza y cuello se asocia a un mayor riesgo de presentar una segunda
neoplasia en el tracto aéreo-digestivo superior, esto se debe al efecto de los carcindgenos (fundamentalmente tabaco y alcohol) sobre el epitelio.

¢Cuando sospecharlo? sintomas y signos de alerta

Los sintomas guia son:

- Disfagia progresiva y odinofagia: el 90% de los pacientes presenta disfagia en el momento del diagnéstico. En su inicio para sélidos y después también para
liquidos e incluso para la propia saliva. Cuando aparece la disfagia, el tumor generalmente esta ya muy extendido.

» Pérdida de peso: aparece en mas del 50% de los pacientes, por la anorexia que produce el propio tumor, la disfagia, y los cambios en la dieta que esta ultima
conlleva.

» Otros sintomas o problemas que puede haber: dolor retroesternal, tos, regurgitacion de saliva o vomitos, neumonia por aspiracion, afonia por afectacion del
nervio recurrente, anemia ferropénica, fistula traqueo bronquial, hemoptisis, etc.

¢ Como diagnosticarlo?
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El diagndstico se realizara mediante:

1. Historia clinica: con antecedentes de interés y sintomatologia.
2. Exploracion fisica general: fijandonos especialmente en adelgazamiento, adenopatias, masas o megalias.
3. Pruebas complementarias:
o Analitica de sangre: con hematimetria, funcién hepatica y funcién renal.
o Radiografia de térax.
o Endoscopia digestiva alta con biopsia: la endoscopia tiene una sensibilidad para el diagndstico del 90% y asociada a citologia aumenta hasta el 100%.
o TC toraco-abdomino-pélvico: tiene una sensibilidad del 90% para el diagnostico de metastasis, 85% para el de adenopatias abdominales y 90% para el
de adenopatias para-esofagicas. Es la técnica de eleccion para valorar la extension.
4. Otras pruebas ttiles:
o Eco-endoscopia: se debe realizar en los pacientes candidatos a cirugia para determinar la extension tumoral local (T) y la existencia de afectacion
ganglionar (N). Permite realizar una biopsia ganglionar guiada.
Broncoscopia: en tumores por encima de la carina sin evidencia de metastasis para determinar si tiene afectacion traqueobronquial.
Esofagograma de bario: es opcional.
Laparoscopia: para descartar metastasis peritoneales en paciente sin metastasis evidentes y en tumores de la unién gastro-esofagica.
PET: es mas sensible que el TC para detectar metastasis a distancia, pero no para determinar extension local y afectacion linfatica. EI PET/TAC puede
tener utilidad para evaluar la respuesta al tratamiento preoperatorio o al tratamiento definitivo con quimioradioterapia.

o o o o

¢ Como se trata?

Prevencion:

La intervencién mas importante es la recomendacion del abandono del habito tabaquico y el alcohol (Berger A, 1998). Aunque tradicionalmente se consideraba que la
ingesta de frutas y verduras tenia un efecto protector por su contenido en vitamina C, no existe consenso a este respecto, ya que segun algunos estudios los
alimentos crudos pueden contener niveles elevados de productos nitrogenados, que parecen tener cierto poder carcinégeno.

Tratamiento:

La eleccion del tratamiento debe ser individualizada, ya que depende tanto del estadio tumoral como del estado del paciente. Es muy similar para ambos tipos
tumorales.

En pacientes seleccionados en estadios Tis y T1a pueden plantearse técnicas ablativas locales como la reseccion endoscépica, ablacion o la combinacién de ambas.

El tratamiento estandar del carcinoma de esofago localizado (T1a-T1b), sigue siendo la esofaguectomia. Los pacientes con afectacion localizada, que no sean
subsidiarios de tratamiento quirtrgico, podrian beneficiarse de radioterapia con caracter radical.

En pacientes con enfermedad localmente avanzada (T2-T4a; NO/+), la combinacion de radioquimioterapia es el tratamiento de eleccion en tumores situados en la
region cervical (Choi NC, 2014; Kleinberg LR, 2014; NCCN, 2014; Posner MC, 2011). En los tumores presentes en otras localizaciones el tratamiento estandar es la
quimioradioterapia seguido de cirugia, siempre que el paciente presente las condiciones adecuadas para ser intervenido. En tumores de la unién gastroesofagica el
tratamiento con quimioradioterapia seguido de cirugia es la opcion estandar (Van Hagen P, 2012), aunque el tratamiento perioperatorio con quimioterapia es una
opcién valida en pacientes con adenocarcinoma (Cunningham D, 2006).

En los estadios T4b las opciones de tratamiento son quimioradioterapia o quimioterapia exclusivamente.

Los pacientes con enfermedad metastasica pueden beneficiarse de un tratamiento paliativo con quimioterapia. La combinacion de cisplatino-5 fluoroulacilo es uno de
los esquemas mas utilizados en la practica clinica habitual. Nuevos agentes como oxaliplatino o taxanos han demostrado eficacia.

El tratamiento paliativo debe dirigirse a resolver la disfagia, mejorar el estado nutricional y tratar posibles complicaciones como fistulas traqueoesofagicas. La
braquiterapia de baja o alta tasa, la radioterapia, la colocacion de endoprotesis autoexpandibles o el uso del laser, son practicas cada vez mas utilizadas en este
sentido.

El prondstico del cancer de esofago es fatal en la mayoria de los casos, lo que hace que su seguimiento por el médico de atencién primaria esté habitualmente
centrado en vigilar la aparicion de los sintomas y realizar un tratamiento adecuado de los sintomas.

En cuanto al seguimiento, seguin guias NCCN, en pacientes tratados que se mantienen asintomaticos debe realizarse una analitica y exploracion fisica cada 3-6
meses los dos primeros afios, cada 6-12 meses los afios del 3° al 5° y posteriormente anualmente. Los estudios de imagen y endoscdpicos segun indicacién clinica.
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