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I-Introduccion

El servicio de Gastroenterologia del Hospital Interzonal General de Agudos
“General San Martin” de La Plata, Buenos Aires Argentina, es un centro de derivacion a
nivel provincial y nacional y considerado centro de alta complejidad dentro de la red
Hospitalaria. Pertenece a la Organizacion Mundial de Gastroenterologia (OMGE) quienes
lo denominaron recientemente “Advanced Training Center”

Uno de los objetivos dentro del area no asistencial es poder llevar a cabo
protocolos de investigacion clinicos para poder, como centro de referencia, aportar
nuestra experiencia y contribuir con el conocimiento cientifico para mejorar la asistencia
del paciente al incrementar la prevencion, optimizar tratamientos y asegurar su pronta
recuperacion.

Por lo mencionado, desde el afio 2001, se han realizado mas de 20,000 estudios
endoscopicos con un alto porcentaje de estudios terapéuticos avanzados (10%); la
colocacion de protesis esofagicas y enterales entran dentro de dicho porcentaje.

Actualmente la indicacion de protesis de eso6fago es aplicable tanto en estenosis
benignas como malignas, fistulas esofagotraqueales, esofagopleurales, perforacion
esofagica primarias y secundarias existiendo casos reportados de su uso en pacientes
hipertensos portales con sangrado variceal como puente a un tratamiento endoscopico o
quirurgico definitivo.

En cancer de eso6fago avanzado su utilizacion es uno de los pilares del tratamiento
paliativo especialmente en aquellos pacientes que tienen una sobrevida menor a tres
meses.

El céncer de es6fago es la novena causa de cancer en el mundo, segunda causa
dentro del tracto digestivo y la sexta causa de muerte por cancer. En la Argentina la
incidencia es de 10 a 15 casos por 100000 hab. /aio representando la segunda causa de
cancer del tubo digestivo.

A pesar de los adelantos diagndsticos, en mas del 50 % de los pacientes s6lo se
realiza tratamiento paliativo. En este punto, una de las opciones del tratamiento paliativo
consiste utilizar protesis esofagicas para aliviar la disfagia, principal sintoma que afecta la
calidad de vida del paciente.

Ante la necesidad de mejorar la calidad de vida y disponibilidad de nuestro centro
de realizar tratamiento paliativo endoscopico mediante la utilizacion de protesis, se
adopto este tipo de tratamiento en aquellos pacientes con presencia de cancer de esdéfago
avanzado con disfagia grado >2 sin posibilidad de reseccion quirirgica o en aquellos en
que a pesar de contar con dicha posibilidad, su performance status, estado nutricional o
comorbilidades, limitaba dicha indicacion.

El objetivo principal fue comprobar el impacto del uso de protesis autoexpansibles
metalicas SEMS (self-expanding metal stent) en el performance status (PS) y la disfagia.

El estudio fue llevado a cabo desde el afio 1997 al 2007.

Las dificultades propias de un estudio prospectivo de seguimiento a largo plazo se
vieron reflejadas en
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Seguimiento

Nuevas técnicas de estatificacion de cancer de esdfago (ecoendoscopia) que fue
implementada en los tltimos afios

Modificaciones en los tipos de stent existentes en el mercado que pueden explicar
mejores resultados actuales

Rol actual de la Braquiterapia que lleva a que nuestro protocolo inicial
actualmente deba ser redefinido en pro de buscar mejor beneficio para el paciente
y su principal incapacidad: La Disfagia



II-DEFINICION DEL PROBLEMA

Muchos De los canceres gastrointestinales son diagnosticados en estadios
avanzados siendo el cancer de esdfago uno de ellos.

Tratar de definir el problema radica en conocer que mas de la mitad de los
pacientes con diagnodstico de cancer de es6fago no son pasibles de recibir tratamiento
quirargico curativo debido al estadio avanzado; por otra parte en el caso que sea posible
su realizacion el porcentaje de complicaciones de este es mayor al 20% dependiendo de
la experiencia del centro, estado clinico y social del paciente lo cual amplia aun mas el
porcentaje de pacientes que no seran pasibles de recibir dicho tratamiento.

Asi a la hora de enfocar el tratamiento en un paciente con cancer de eso6fago es
util dividir aquellos que pueden recibir tratamiento quirargico de aquellos que no
teniendo en cuenta no solo la estatificacion por TNM sino también el PS, comorbilidades
y experiencia del centro.

La mayor problematica a resolver en el paciente con cancer de es6fago avanzado
radica en la disfagia, principal sintoma con clara repercusion en la calidad de vida. La
misma inicialmente es un problema mecdnico afiadiéndose posteriormente en la
evolucion natural de la enfermedad la ausencia de apetito con la subsiguiente
desnutricion pasando entonces de ser un problema meramente mecanico a un problema
Organo-mecanico.

La disfagia lleva a la necesidad de internaciones prolongadas para asegurar la
hidratacion y soporte nutricional lo cual no solo origina altos costos en salud sino
principalmente mala calidad de vida, disconfort del paciente al estar imposibilitado para
la ingesta y riesgo de complicaciones que conlleva una internacion prolongada

Dejado a su evolucion natural al igual que en otros canceres, la actividad y
motivacion diaria del paciente oncoldgico disminuye y progresivamente llevando a la
necesidad de cuidados por terceros hasta el 6bito. La utilizacion del Performance Status
(PS) del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) es uno de los items en los
cuestionarios de calidad de vida utilizados por EORTC (Organizacion Europea para la
investigacion y tratamiento del céncer) siendo un pardmetro clinico de facil medicion y
que indica indirectamente calidad de vida

Por lo mencionado surgieron los siguientes interrogantes ;Cudl es el
comportamiento de la disfagia posterior al implante? ;En los pacientes que se logra
disminuir el grado de disfagia se logra disminuir el performance status (PS) inicial?
(Mejorar el performance status tiene correlacion directa con la calidad de vida del
paciente? ;Qué ocurre con la sobrevida de los pacientes? ;Qué complicaciones implica
su colocacion?

Tratando de responder estos interrogantes se diseid un estudio descriptivo
prospectivo de cohorte cuya hipotesis es: “La utilizacion de SEMS en cdancer de eséfago
avanzado disminuye la disfagia inicial del paciente con repercusion posterior en la
calidad de vida”



HI-JUSTIFICACION

Como fuera expuesto queda claro que la problematica de la disfagia en cancer de
esofago avanzado es un punto algido a resolver.

En nuestro servicio de gastroenterologia la casuistica de pacientes con cancer de
esofago es grande. La disponibilidad de colocacion de protesis esofagicas y enterales es
buena no solo en lo referido a la capacidad de nuestro servicio en equipamiento optimo
sino en el recurso humano capacitado con que nuestro servicio cuenta para su colocacion
y resolucion ante una eventual complicacion.

Por otra parte, en vista que la disponibilidad de camas en los hospitales es escasa,
la utilizacion de SEMS permite aumentar el giro cama dado que posterior al implante el
paciente puede ser externado a las 24 hs.

La repercusion en los costos de salud debe considerarse teniendo en cuenta

e ¢l valor de internacion por dia de un hospital de alta complejidad siendo el mismo
de aproximadamente 700 pesos.

e Necesidad de internaciones prolongadas con riesgo de complicaciones
intrahospitalarias hasta el 6bito que este tipo de pacientes requieren en caso de no
resolver la disfagia para la hidratacion.

Al confrontarse estas realidades con los costos de la colocacion de un Stent se

desprende que la justificacion de su uso es beneficioso, no solo para el paciente sino
porque disminuye costos en salud publica.

IV-OBJETIVOS
GENERAL
“Evaluar el impacto de la utilizacion de SEMS en la disfagia de los pacientes con Cancer
de esofago avanzado”

ESPECIFICOS
1. Evaluar tipo histologico de cancer de esofago en la cohorte analizada y su
progresion en el tiempo
2. Conocer el tiempo de evolucion al momento de la consulta
3. Evaluar prevalencia por sexo

4. Definir la longitud mediana de la estenosis

5. Comparar el PS inicial con el PS posterior al implante



9.

Analizar la evolucion de la disfagia y performance status posterior al implante
hasta el obito del paciente

Analizar porcentaje de complicaciones tempranas y tardias
Conocer la sobrevida de los pacientes posterior al implante

Conocer la repercusion en la calidad de vida a través del performance status

10. Evaluar el coeficiente de relacion de Pearson entre PS y sobrevida



V-MARCO TEORICO

1. Estenosis esofagicas

Las estenosis esofagicas son un problema frecuente en la practica
gastroenterologica actual, estas pueden ser subdivididas en benignas y malignas.

Las estenosis malignas son principalmente originadas por cancer de esoéfago
primario como también por procesos malignos que originen compresion extrinseca del
mismo. Como fuera expuesto, mas del 50 % de los pacientes con diagnostico de cancer
de esofago no son pasibles de recibir tratamiento curativo debido a enfermedad
localmente avanzada, presencia de metastasis o pobre condicion clinica. Muchos de estos
pacientes requieren tratamiento paliativo para mejorar la disfagia.

Las causas mas comunes de estenosis esofdgicas benignas incluyen estenosis
peptica, anillo de Schatzki, membranas esofagicas, estenosis radica, por injuria cdusticas
y estenosis anastomoticas. La modalidad de tratamiento para este tipo de estenosis es la
dilatacion siendo las ultimas dos causas las que presentan mayor probabilidad de
reestenosis."

El diagnostico de las estenosis esofagicas puede ser realizado mediante métodos
radiologicos y endoscopicos.

Luego de la seriada esofagogastroduodenal en el contexto de estudio de una
disfagia y/o alta sospecha clinica de una estenosis orgéanica, la realizacion de la
endoscopia es el método diagnéstico de eleccion. Es mandatario que durante dicho
procedimiento se realice toma de biopsias para confirmar la naturaleza benigna o maligna
de dicha estenosis especialmente si la sospecha de esta ultima es alta.

Las modalidades para resolver la disfagia originada por estenosis malignas son
mostradas en la tabla 1

Tabla 1
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A nivel mundial el método mas frecuentemente utilizado para resolver las
estenosis malignas es la utilizacion de SEMS especialmente en pacientes con una
sobrevida < 3 meses. La braquiterapia con o sin radioterapia externa ha sido utilizada
principalmente en paises Europeos siendo reservada en pacientes con sobrevida de mas
de 3 meses ). Fig. 1

La utilizacion de Braquiterapia ha demostrado ser beneficioso en pacientes con
una sobrevida de mas de 3 meses con respecto a mejoria de la disfagia, complicaciones y
calidad de vida.

Por otra parte en la actualidad, la utilizacién de tratamiento combinado de SEMS
con remocion temprana del stent mas braquiterapia estan siendo considerados con buenos
resultados y ello radica en que el tiempo transcurrido entre la realizacion de braquiterapia
y mejoria de la disfagia es mas prolongado comparado con la utilizaciéon de SEMS lo cual
avala su uso hasta tanto comiencen a manifestarse los beneficios de la braquiterapia @.

El pilar del tratamiento de las estenosis esofagicas benignas es la dilatacion.
Aunque por lo general resulta en alivio sintomatico, las estenosis suelen recurrir
requiriendo multiples dilataciones.

Con el fin de predecir qué tipos de estructuras son mas probables a recurrir, es
importante diferenciar entre estenosis esofagicas simples de las complejas. Las estenosis
simples son definidas como aquellas focales y rectas con posibilidad de ser franqueables
con el endoscopio. Este tipo de estenosis pueden ser resueltas con la utilizacion de bujias
o balones requiriéndose un promedio de tres sesiones para aliviar los sintomas; ejemplo
de estas estenosis son las estenosis pepticas, membranas o anillos esofagicos.

Las estenosis largas (> 2 cm.) y tortuosas o asociadas a un diametro que
imposibilita el pasaje del endoscopio se definen como complejas. Las causas mas
comunes de estenosis complejas son la estenosis caustica, radica, pos anastomosis,
estenosis pos terapia fotodinamica e injuria peptica severa



Las estenosis benignas complejas requieren de al menos tres dilataciones para
aliviar los sintomas y poseen alto porcentaje de recidiva. Si este tipo de estenosis
complejas no pueden ser dilatadas a un diametro adecuado para el pasaje de alimentos,
requerimiento de nuevo procedimiento dentro de las 2 a 4 semanas o requiere de 7 a 8
dilataciones son consideradas refractarias. En este punto el rol de la utilizacion de SEMS
cobra relevancia al igual que otras terapias M
figura 2
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2. Cancer de esofago
a. Epidemiologia

El cancer de esofago es diagnosticado en 400000 pacientes al afio segun los reportes de
los paises del Norte. Esto hace que sea la novena causa de cancer en el mundo, la sexta
causa de muerte por cancer y el segundo tumor mas frecuente del tracto digestivo luego
del cancer de colon "%,

Afecta a la poblacion adulta con pico de incidencia a los 65 afios. En los paises
desarrollados se ha observado un incremento en la incidencia de adenocarcinoma de
esofago (AC) quizas por real incremento o porque muchos canceres gastricos de cardias
han sido considerados como AC

Segun su localizacion los tumores del eséfago pueden ser del tercio proximal,
medio o distal siendo esta ultima localizacion mayoritariamente para los AC dada su
relacion con esdfago de Barrett.

El carcinoma epidermoide (CE) es definido como aquel que surge en el epitelio
escamoso desde un linaje de células normales del eséfago mientras que el
adenocarcinoma de es6fago (AC) es un tumor con localizacion en la interfase del es6fago
distal y estomago proximal y es subdividido en adenocarcinoma de esofagico (ACE) y
adenocarcinoma de cardias.

El ACE se desarrolla en el contexto de un es6fago de Barrett (siewert tipo I). Los
AC de cardias son tumores que surgen en el cardias propiamente dicho (siewert tipo II) o
subcardial (siewert tipo III), estos ultimos se extienden a través de la union esofago-
gastrica y producen disfagia.

El AC siewert tipo I es aquel que se encuentra 1 a 5 cm. por encima del cardias, el
tipo II es el tumor de cardias propiamente dicho situado 1 cm. por encima y 2 cm. por
debajo del cardias, el tipo III es aquel que se sitia entre los 2 y 5 cm. por debajo del
cardias. La importancia de conocer esta clasificacion radica en que requieren diferentes
abordajes quirargicos y que diseminan a grupos ganglionares diferentes; el tipo I afecta
tronco celiaco y ganglios mediastinicos mientras que el II-III afecta tronco celiaco,
ganglios esplénicos hiliares y paraaérticos ¥

b. Fisiopatogenia

Si bien la exposicion a ciertos agentes ambientales juegan un rol importante, es
importante considerar también los factores genéticos.

Polimorfismos genéticos han mostrado tener un mayor riesgo para desarrollar
cancer. Mutaciones en genes como el P53 han sido identificadas en alto porcentaje de
pacientes con CE.

En el caso del AC el evento inicial que lleva a un cambio en la mucosa en gran
porcentaje de pacientes es la exposicion al &cido con la probabilidad de generar
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metaplasia intestinal completa. En este proceso de dafio celular se generan sustancias
infamatorias con reclutamiento celular. Usualmente estos cambios generan apoptosis de
células dafiadas y regeneracion del epitelio. Este mecanismo puede fallar generandose
sustancias y lesiones del DNA que llevan a la expansion clonal y posterior AC.

Los mecanismos implicados en evitar la apoptosis son la expresion aumentada de
la ciclooxigenasa 2 que interviene en la adhesion celular, angiogenesis, invasion y
metastasis encontrandose en el 70% de los pacientes con AC. El otro factor implicado en
evitar la apoptosis es la mutacion del P53 .

Los factores de riesgo pueden ser divididos en
1. Exdgenos
2. Endogenos

1-Ex6genos
Carcinoma Epidermoide(CE)

Alcohol:

A pesar de no haberse logrado desarrollar CE en ratas de laboratorio bien
alimentadas y con ingesta elevada de etanol, hay datos epidemioldgicos muy fuertes
sobre la influencia del alcohol en el desarrollo del CE, como se vio en poblaciones
alcoholistas de Dinamarca o Suecia al compararlas con la poblacion general. Por otra
parte se encontrd una fuerte relacion a la dosis consumida de etanol y CE en muchos
estudios caso-control en USA, Europa, Sud América, Asia y Sud Africa.

El acetaldehido, un metabolito del alcohol, ha sido reconocido como
carcinogénico proponiéndose como mecanismo de dafo celular especialmente en
pacientes con mutaciones en alguna de las enzimas (aldehido deshidrogenada ALDH?2 o
alcohol deshidrogenada ADH1B) responsables de metabolizar el acetaldehido llevando a
que pacientes homocigotos con mutaciones en ALDH?2 tengan alrededor de trece veces
mayor exposicion al acetaldehido **.

Tabaco:

Se ha reportado al tabaco (cigarrillo, cigarro, pipa) como un factor de riesgo mayor
para el desarrollo de CE. Existe una asociacion significativa entre la duracion y la intensidad
de lo consumido con la aparicion del CE.

Se desconoce el mecanismo exacto, pero se han detectado varios carcindgenos en el
condensado del humo del tabaco (nitrosaminas, 2-naphthylamina, bencenos y benzopireno a).
El tabaco negro contendria mayor cantidad de aminas aromaticas y nitrosaminas que el rubio.

A su vez, se piensa que la asociacion de tabaco y alcohol potencia el riesgo de
contraer CE.
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Estado Socio-economico:

Varios trabajos han demostrado que el riesgo aumenta en estados socio-
econdmicos bajos. En general se evalta bajos ingresos, falta de educacion y trabajo de
bajo rango, aunque esto va habitualmente asociado a una serie de factores de estilo de
vida y de influencias del medio ambiente como mala vivienda, desempleo, zonas de
trabajo desfavorables, poco acceso a atencion médica, stress, mala nutricion, exposicion a
agentes infecciosos, etc.

Se piensa que la desnutricion puede favorecer el accionar de sustancias
carcinogénicas.

Dieta y Nutricion

Las poblaciones de alto riesgo a padecer CE usualmente presentan desnutricion, y
el riesgo aumenta a medida que disminuye el indice de masa corporal (IMC) lo contrario
sucede para el AC.

Los pacientes alcohdlicos se asocian con una serie de déficit de ciertos nutrientes,
incluyendo vitamina B, zinc, proteinas, y vitaminas A, C, y D lo cual podria explicar su
mayor prevalencia en este grupo.

Se ha mencionado como un factor protector a la ingesta de frutas y vegetales ya
que contienen micronutrientes con efectos potencialmente anticarcinogénicos
(carotenoides; vitaminas A, C, y E; selenio; fibras; indoles; y isothiocianatos). La
vitamina C y probablemente la E, actuarian bloqueando la formacion de compuestos N-
nitroso a partir de nitratos y aminas que finalmente tienen potencial mutagénico y
carcinogeno.

El pescado y sus aceites derivados contienen dacidos grasos esenciales
poliinsaturados omega-3 que podrian reducir el riesgo de céancer al suprimir la
proliferacion celular o promover la apoptosis.

Asi la dieta pobre en frutas y vegetales como también los alimentos con aportes de
nitrosaminas, se relaciona con un riesgo incrementado de CE pero no esta claro para el
caso del AC.

Tradicionalmente se ha propuesto que la ingesta de comidas o liquidos muy
calientes pueden estar asociados a mayor incidencia de CE. Dicha presuncioén ha podido
ser demostrada en muy pocos trabajos. Si lo fue en trabajos realizados en Sudamérica en
relacion a la ingesta de mate caliente, donde se llegd a la conclusion que la agresion
térmica cronica puede aumentar la incidencia de cancer de esofago %>+,

Ocupacion e Industria:
Percloroetileno:

La asociacion mas consistente de CE con un factor de tipo ocupacional es con las
personas expuestas a percloroetileno usado como un limpiador o como solvente. En estos
grupos la probabilidad de morir por cancer de esofago aumenta al doble.
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Se han reportado otros factores de riesgo asociado a la industria y la ocupacion,
como exposicion al humo de la combustion de materiales organicos, o exposicion a
asbestos.

Otros factores de riesgo

Ciertos estudios han encontrado asociacion del cancer de eséfago a la irradiacion,
particularmente por cancer de mama.

Se ha reportado aumento del riesgo de cancer de esofago asociado a ciertas
condiciones médicas:

Anemia perniciosa, Acalasia, enfermedades autoinmunes, lesiones causticas del esofago,
en pacientes gastrectomizados.

Los pacientes con cancer de esdfago y antecedentes de lesiones por cdusticos
parecen tener mejor pronostico. Existen cuatro razones por las cuales tiene mejor
pronostico: los pacientes suelen ser jovenes, los sintomas se experimentan mas temprano
en un eso6fago previamente estenosado, el es6fago contiene importante cantidad de tejido
cicatrizal lo cual disminuye el riesgo de propagacion y por ultimo, este grupo es uno en
los que se realiza seguimiento cada dos o tres anos luego de 20 afos de ocurrida la
ingesta del caustico.

El papiloma virus humano podria jugar algin rol como factor etioldgico aunque
esto aun no esta del todo aclarado.

Ciertos trastornos genéticos pueden aumentar el riesgo, como por ejemplo la
Tilosis (una rara enfermedad autosomico dominante que se caracteriza por
hiperqueratosis palmo plantar). También ciertas mutaciones como las del p53, un gen
supresor de tumores que normalmente participa en la reparacion del ADN, estimula la
apoptosis e inhibe la proliferacion celular.

El céncer de esofago se ha asociado también a la presencia de otros tumores,
principalmente los del tracto aero-digestivo superior (cavidad oral, faringe y laringe.

Por ultimo, el consumo de aspirina tal vez reduciria el riesgo de presentar cancer
de esofago &3+,

Adenocarcinoma

Reflujo Gastroesofagico y esofago de Barrett (EB)

Sin duda el mayor factor de riesgo a padecer AC es la presencia de metaplasia
intestinal completa, condicién conocida como es6fago de Barrett. Alrededor de 6% a
15% de los pacientes sometidos a una VEDA tendré diagnostico de EB. Los factores de
riesgo de progresion de un epitelio de Barrett (metaplasia intestinal completa) hacia
displasia aun no han sido del todo esclarecidos proponiéndose el sexo masculino,
caucasico y obesidad como los mas probables.

El riego de progresion de EB a AC es de 0.5 % anual mientras que en aquellos
pacientes que presentan EB con displasia de alto grado el porcentaje de incidencia de AC
se eleva a 30-40% anual > 7%
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Consumo de Tabaco
Si bien es menor que para el CEE, los fumadores aumentan al doble el riesgo de
padecer ACE en EEUU.

Estado nutricional

Al contrario del CE, el AC se ha asociado a aumentos del IMC, talvez por la mayor
predisposicion de los pacientes con sobrepeso al enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE). Sin embargo, la obesidad central con un didmetro abdominal mayor a 25 fue
claramente asociado con mayor riesgo de AC esofagico mientras que no mostrd
incremento de riesgo de AC de cardias; el mecanismo propuesto es debido a la actividad
hormonal de las células adiposas de la grasa abdominal lo cual tendria efectos
proinflamatorios y angiogénicos. *%

Se han encontrado efectos protectores en la ingesta de frutas vegetales y fibras.

Infeccion por Helicobacter Pylori (HP)

Existen estudios que demuestran proteccion de la infeccion por H.P contra el
desarrollo de AC mientras que otros demuestran que aumenta el riesgo para CE.

En el primer caso se establece la proteccion argumentando a la generacion de una
gastritis atrofica y liberacion de amonio por H.P con la consecuente menor exposicion a
acido. Por otra parte quienes argumentan respecto de su rol como factor de riesgo para el
desarrollo de CE, lo hacen al argumentar que la produccién de nitrosaminas por HP tiene
efecto carcinogénico.

En resumen queda claro que el tabaco y alcohol son factores de riesgo que aplican
tanto al CE como al AC mientras que en este ultimo se afiaden otros factores como EB y

especialmente la Obesidad central®.

2-Factores endogenos
Se han reconocido heterogeneidad en los tipos de mutaciones genéticas en
diferentes areas. El rol de las mutaciones genéticas implicadas en el control de la
apoptosis fue expuesto previamente.
La heredabilidad en Céncer de esofago existe, siendo un ejemplo de ello la
Tylosis con un 40% de riesgo de carcinoma epidermoide. El Adenocarcinama pareceria
tener también cierto grado de agregacion familiar *
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c. Diagnostico

Generalmente el diagnostico del cancer de esofago se encuadra dentro de dos
escenarios clinicos como son el estudio de una disfagia y el paciente con sintomas de
enfermedad por reflujo gastroesofagico en el que tras ser sometido a un estudio
endoscopico se diagnostica un es6fago de Barrett con diferentes grados de displasia o
adenocarcinoma de esofago.

Es por ello que, tanto el reflujo gastroesofagico de larga evolucion, como la
deteccion de alguna de sus complicaciones, merecen un cuidadoso estudio que incluya
endoscopia y obtencioén de biopsias ante cualquier alteracion macroscopica.

En el caso de diagnosticarse es6fago de Barrett se debe realizar una correcta
clasificacion histologica en cuanto a la presencia de displasia lo cual marcara la pauta
seguimiento para dichos pacientes % 7+*”

La disfagia como sintoma de cancer de es6fago ofrece menor dificultad
diagnostica. Generalmente tiene una evolucion de menos de 4-6 meses siendo progresiva
para solidos y liquidos, no intermitente. La exploracion fisica inicial suele ser anodina,
pero puede poner de manifiesto malnutricion, adenopatias.

La disfagia es uno de los sintomas de alarma ante un paciente pirosis o
regurgitacion lo cual llevard a que la misma sea estudiada mediante métodos
imagenologicos y anatomopatologico. La radiologia y la endoscopia asociada al estudio
patolégico de las biopsias son las técnicas que suelen utilizarse en primer lugar ®.

Las complicaciones tardias se deben a la invasiéon de 6rganos vecinos o a la
presencia de metastasis, que suelen afectar a ganglios linfaticos, pulmones e higado.

Una de las mas importantes es la fistula esofagotraqueal, que produce tos, dolor toracico,
disnea, hemoptisis y neumonia por aspiracion. Suele ser una complicacion tardia y poco
frecuente (4,5 % de casos), que comporta mal pronostico a corto término.

La supervivencia media de los pacientes con tumores malignos del es6fago no
tratados es de unos 9-10 meses desde el diagnostico

Para un ordenamiento practico ante un paciente con sospecha de cancer de
esofago primero debe establecerse la presencia de un tumor esofagico, luego tipificar su
naturaleza y efectuar el diagnostico diferencial.

Realizado el diagndstico, en caso de los tumores malignos, debe hacerse un estudio de
extension, que comporta el prondstico y la planificacion terapéutica. @ *!'%

El aporte mas importante de la radiologia (radiografia baritada de es6fago) reside
en que muchos de los diagnésticos de cancer de esdéfago surgen de la evaluacion de un
paciente con disfagia; mediante la radiologia se puede evaluar si se trata de una
comprension extrinseca, conocer su extension, presencia de fistulas, estenosis,
perforaciones, abscesos como también evaluar el riesgo que implicara la endoscopia
diagnostica y terapéutica ®.

La endoscopia digestiva alta (EDA) es la técnica de eleccion para el diagnostico y
obtencion de muestras para el estudio histoldgico y citoldgico. Su capacidad diagndstica
asociada a multiples biopsias es superior al 95 %. La citologia aumenta este porcentaje en
los casos con estenosis en 1-2 %. En los casos avanzados es conveniente intentar
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franquear la estenosis para conocer la extension del tumor y su relacion con el cardias. El
carcinoma escamoso suele ser mas palido, consistente y, con frecuencia, ulcerado. El
adenocarcinoma suele ser mas rojo, irregular, vegetante y menos consistente, sangrando
con facilidad.

Los cénceres tempranos suelen ser hallazgos en pacientes oligosintomaticos o
explorados por otros motivos. Pueden presentarse como cambios de coloracion en la
mucosa, rugosidad, cierto grado de rigidez y minima elevacion o depresion. La obtencion
de biopsias multiples es lo que permite establecer el diagndstico. En estos casos son utiles
la endoscopia de alta definicion, la magnificacion y los “colorantes vitales” que destacan
las areas patologicas de las adyacentes con diferentes patrones mucosos y vasculares
permitiendo realizar biopsias dirigidas y diagnosticar lesiones tempranas con posibilidad
de resolucion endoscopica

Lesiones mas avanzadas pueden observarse macroscopicamente como exofitica,
estenosante, ulcerada o combinacion de ambas. Al menos 6 biopsias deben ser tomadas
de la periferia y centro de la lesion

Las estenosis son a menudo circulares y suelen impedir el pasaje del endoscopio.
Es importante determinar el limite inferior y superior de las mismas, motivo por el cual
técnicas como la dilatacion con bujias o utilizacion de endoscopios de pequeio calibre
pueden realizarse con buenos resultados, %> 1%

La ecoendoscopia ha cobrado importancia jugando un rol fundamental para
dilucidar aquellos canceres que son localmente avanzados de los que no lo son, dado que
permite evaluar el grado de invasion de la pared y la presencia de ganglios especialmente
ganglios celiacos en los que la TAC no habria arrojado datos positivos. Su sensibilidad
es alta.

La TAC de torax y abdomen superior se solicita para descartar la presencia de
metastasis a distancia.

El Aporte de la tomografia con emision de positrones con fluorodesoxiglucosa
(FDG-PET) esta ganando terreno debido a que tiene alta sensibilidad y especificidad para
descartar metastasis que no han sido diagnosticada por TAC.

La ecoendoscopia, TAC y FDG-PET tienen un papel complementario en la
estatificacion del cancer de es6fago, la sensibilidad de la ecoendoscopia para diagnosticar
afectacion ganglionar es alta mientras que la TAC y FDG-PET tienen mayor
especificidad. Para metéstasis a distancia FDG-PET tiene mayor sensibilidad mientras
que la TAC permitiria definir mejor la localizacion de esta %3 '1-12: 13- 14.19)
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d. Manejo del es6fago de Barrett (EB)

El diagndstico de esdfago de Barrett se realiza mediante endoscopia con toma de
biopsias; es necesario la presencia de metaplasia intestinal para arribar a su diagnostico y
planificar el seguimiento.

La esofagitis erosiva debe ser tratada previamente dado que el proceso
inflamatorio interfiere con el reconocimiento del EB llevando a cambios celulares que
pueden ser interpretados como displasia. Todo paciente con diagnostico de EB debe
instaurarse tratamiento con Inhibidores de bomba de protones a dosis doble.

Los predictores de evolucion de ERGE erosiva a EB son edad mayor a 40 afios,
sexo masculino, caucésico, obesidad central, larga duracion de ERGE (més de 11 afios).

Una vez diagnosticado el esofago de Barrett se debe definir la presencia o no de
displasia, en caso de presentar displasia determinar si es de bajo o alto grado dado que
cambia el periodo de seguimiento e incluso la probable indicacién de tratamiento
quirargico o endoscépico 16 1718,

La Tabla 2 muestra el seguimiento y conducta segun el grado de displasia

TABLA 2

DISPLASIA DOCUMENTACION SEGUIMIENTO

S VEDA CON BIOPSIAS EN UN VEDA CADA 3
o ANOS

SIN DO
DISPLASIA AN
«.IGUAL GRADO DE DISPLASIA VEDA ANUAL HASTA NO
- EN VEDAS REPETIDAS DENTRO DISPLASIA EN 2
b OrE DE 6 MESES CONSECUTIVAS

DISPLASIA  CONFIRMACION POR
PATOLOGO EXPERTO

eMUCOSA IRREGULAR sRESECCION
ALTO GRADO «VEDA REPETIDAS CADA 3 EN S s e
MESES PARA DESCARTAR e SEGUIMIENTO CADA 3
DISPLASIA NG MESES O
INTERVENSION SEGUN
*PATOLOGO EXPERTO PACIENTE.

El namero de biopsias establecidas son 4, tomadas de los 4 cuadrantes cada 2 cm.
Segun la longitud del epitelio el Barrett puede ser corto, cuando se extiende menos de 3
cm. por encima de la union esofagogastrica, largo cuando se extiende mas alld de 3 cm. y
ultracorto cuando se encuentra metaplasia intestinal solo en el estudio
anatomopatologico.

Por lo expuesto se comprende que en pacientes con EB largo la toma de biopsias
cada 2 cm. es engorrosa. El uso actual de endoscopia de alta resoluciébn con
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cromoendoscopia o la utilizacion de narrow band imagin permite detectar patrones
mucosos y vasculares alterados en la mucosa segin grado de displasia permitiendo
realizar biopsias dirigidas.

En EB sin displasia se debe realizar dentro del afio nueva VEDA con biopsias, en
caso de continuar con EB se propone un seguimiento endoscopico cada tres afios.

Pacientes con hallazgo de displasia de bajo grado se controla con nueva VEDA a
los 6 meses, en caso de no detectarse displasia se controla anualmente hasta que dos
endoscopias consecutivas sean negativas.

La displasia de alto grado debe

1. ser confirmada por dos patologos expertos

2. reevaluada con VEDA a los tres meses
El riesgo de que un paciente con displasia de alto grado se transforme a AC a los 5 afios
es del 30% y es la causa de que muchas veces se instaure tratamiento diagnostico
terapéutico.

Todo paciente que durante el seguimiento presente un grado de displasia menor al
inicial continuara el seguimiento correspondiente al grado de displasia mayor
diagnosticado inicialmente. Aquellos pacientes que recibieron tratamiento ablativo deben
continuar con seguimiento endoscopico con toma de biopsias hasta confirmar la ablacion
en tres biopsias consecutivas. & 1617 1819,

Manejo de la displasia.

La displasia de alto grado representa el umbral para la intervencion.
En caso de mucosa granular o ulcerada se requiere mayor niimero de biopsias o
realizar mucosectomia dado que permite mejor analisis por el patdlogo de toda la pieza.
Las opciones terapéuticas en EB con displasia de alto grado son tres:
1. seguimiento endoscopico cada tres meses
2. Tratamiento quirurgico
3. Tratamiento endoscopico:
a. Mucosectomia
b. Electrocoagulacion bipolar
c. Argon Plasma
d. Radio frecuencia
e. Terapia fotodianamica

La conducta a seguir dependera de la decision del paciente, las comorbilidades
para enfrentar una esofaguectomia y la disponibilidad de recurso técnico y humano para
realizar el tratamiento endoscopico.

En lineas generales la primera opcion de seguimiento endoscopico se reserva para
pacientes afiosos con comorbilidades, la esofaguectomia que demostré6 menor porcentaje
de EB residual tiene una morbilidad del 30 % y mortalidad del 7% pero se prefiere en
pacientes jovenes. & 1%
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Conductal en nuestro servicio

Lesiones pasibles de reseccion

+ /- terapia ablacién
Lesiones no pasibles de reseccién
Terapia fotodinamica

Ablacién endoscépica
Argon-plasma

e. Estatificacion

Tanto en el AC como en el CE el tratamiento depende de la extension local,
regional y a distancia. Para optimizar la seleccion de los pacientes que recibirdn
tratamiento curativo de los que recibiran tratamiento paliativo es importante determinar la
profundidad de la infiltracion del tumor en la pared esofagica (T), la presencia de
ganglios linfaticos (N) y metéstasis a distancia (M) 221, Figura 3

Como se mencionara anteriormente la ecoendoscopia, TAC y FDG-PET tienen un
papel complementario en la estatificacion del cancer de esofago, la sensibilidad de la
ecoendoscopia para diagnosticar afectacion ganglionar es alta mientras que la TAC y
FDG-PET tienen mayor especificidad. Para metastasis a distancia FDG-PET tiene mayor
sensibilidad mientras que la TAC permitiria definir mejor la localizacion de esta. *'”

El rol de la laparoscopia y ecografia es para evaluar implantes peritoneales,
metastasis hepaticas y ascitis respectivamente.
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La broncoscopia Permite valorar la compresion o invasion traqueobronquial por la
neoplasia esofagica. Este dato es indispensable para aplicar radioterapia o terapéutica
fotodinamica (TFD) dado que la afectacion tumoral del bronquio principal izquierdo
impide aplicar estos tratamientos por el riesgo de inducir fistulas.

Sistema TNM
Tumor (T) Adenopatias locorregionales (N)
Tx: tumor primario no determinado Nx: no hay datos
TO: no hay evidencias de tumor primario NO: no hay afectacién
Tis: cancer in situ N1: afectacién tumoral
T1: invasion de lamina propia o submucosa Diseminacion metastasica (M)
T2: invasion de la muscular propia Mx: no hay datos de afectacion
T3: afectacién de la adventicia de érganos a distancia
T4: extension a estructuras adyacentes M1: presencia de metastasis®

*La afectacion tumoral de las adenopatias de la zona del tronco celiatico se considera M1

Correspondencia entre estadio y clasificacion TNM

Estadio 0 | A B 1l v
T Tis T1 T2 T3 T1 T2 T3 T4
Clasificacion
TNM N NO N1
M MO M1

f. Tratamiento

El pronostico de cancer de es6fago esta estrechamente ligado al estadio tumoral y,
por consiguiente, las posibilidades de tratamiento dependen en gran medida de la
estatificacion.

El cancer de esofago es una enfermedad tratable aunque raras veces curable
debido a que en la gran mayoria de los casos es una enfermedad avanzada al momento
del diagnostico lo cual solo permite plantear tratamientos paliativos.

El diagnostico en estadios tempranos generalmente sucede en pacientes en
estrecho seguimiento de un esdfago de Barrett en los que, como se comentara
anteriormente, el diagnostico de displasia de alto grado es el punto en el cual se puede
adoptar una conducta terapéutica. Por el contrario, esto no sucede en pacientes con
diagnostico de carcinoma epidermoide en donde practicamente no suelen diagnosticarse
en estadios tempranos debido a que no existe, salvo en algunas entidades, un programa de
screening para pacientes con factores de riesgo.

El porcentaje de sobrevida a los 5 afios en los pacientes que son pasibles de ser
sometidos a un tratamiento curativo quirargico oscila entre 5 y el 20%**".
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Por muchos afios se adopto el concepto que el tratamiento quirrgico era la unica
opcion terapéutica incluyendo aquellos con neoplasia intraepitelial de alto grado (HGNI)
y cancer confinado a la mucosa.

Actualmente el tratamiento primario consiste en la cirugia, la quimiorradioterapia
o combinacion de ambos.

En el caso de los tumores que solo afectan la mucosa, el tratamiento endoscopico
ha mostrado buenos resultados y ello se explica porque estudios histologicos realizados
mostraron que existia minimo riesgo de diseminacion en el cancer intramucoso fig 6.

Por otra parte la cirugia en centros con bajo nimero de procedimientos anuales
conlleva a elevada morbimortalidad llevando a que muchas veces aunque el paciente
pueda ser sometido a una resolucion quirtrgica, se opte por otras posibilidades ¢! #**.

Los tumores intramucosos que no superan muscular propia son subsidiarios de
cirugia. Cuando afecta a la adventicia (T3) o supera la pared del esofago (T4) se
considera un tumor localmente avanzado, inicialmente fuera de las posibilidades de la
cirugia. En estos casos la “terapéutica neoadyuvante”, que consiste en administrar quimio
y radioterapia antes de la cirugia, puede reducir el tamafio del tumor, y un niimero
importante de pacientes con tumores localmente avanzados pasan a tener canceres
potencialmente resecables. Si la reevaluacion con TC y USE indica que contintan siendo
localmente avanzados, o el estado general del paciente no permite realizar cirugia, se
indicar tratamiento paliativo ("% 2!,

Tratamiento de cancer de eso6fago temprano

Las neoplasias esofagicas tempranas son aquellos tumores T1 NO MO que se
circunscriben a la mucosa o submucosa. Dado que la clasificacion T1 no es bastante
precisa debido a que pacientes con invasion submucosa pueden tener compromiso
ganglionar y por consiguientes no pasibles de tratamiento endoscopico, en Japon se
propuso la subdivision de las lesiones T1.

T1 m significa que afecta solo la mucosa mientras que para los que afectan la
submucosa hasta la muscular propia se subdivide en Tlsml (tercio superior),
T1sm2(tercio medio), T1sm3 (tercio inferior). Las lesiones T1 sm1-3 implican un riesgo
de metastasis ganglionares del 5-40%. Las lesiones T1 que actualmente se tratan por via
endoscopica son aquellas que afectan la mucosa o submucosa hasta sm1 2%,

Las posibilidades terapéuticas en cancer temprano son

1. Cirugia
2. Tratamiento endoscopico

Si bien la cirugia es una de las opciones como fuera mencionado, la mortalidad
del procedimiento es alta siendo de 3 al 10% y la sobrevida a largo plazo no excede el
25%.

En pacientes que no pueden ser sometidos a resolucion quirurgica, se ha
investigado la utilizacion de la radioquimioterapia definitiva consiguiéndose un
porcentaje de control local del 75% con mejoria de la disfagia y una supervivencia
actuarial sin lesiones del 30% a los 5 afios en pacientes con estadio [ y II.
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La realizacion de quimiorradioterapia neoadyuvante es considerado el tratamiento
estandar en pacientes con adenocarcinoma temprano.

Las posibilidades terapéuticas endoscopicas del cancer de eséfago intramucoso
incluyen tratamiento ablativo y mucosectomia.

Las terapias ablativas se basan en el principio de eliminar la zona de la mucosa
con displasia de alto grado con posterior crecimiento de mucosa normal en un medio no
acido. La mucosectomia, a diferencia de la terapia ablativa, permite el analisis
histopatologico de toda la pieza % 1%

Tratamiento ablativo
Los tratamientos ablativos disponibles incluyen tratamiento con radiofrecuencia, terapia
fotodindmica y termocoagulacion con argon plasma.

Otras técnicas incluyen la utilizacion de electrocoagulacion multipolar, nitrogeno
liquido o energia ultrasénica.

Estas técnicas estan asociadas a complicaciones locales como estenosis debido a
la injuria térmica y la posibilidad de eliminar el tejido glandular. Recientemente se ha
utilizado tratamiento con radiofrecuencia a través de un balén en el tratamiento del EB
sin displasia y en EB con displasia logrando erradicacion en el 70 % de los casos. No
fueron reportados casos de estenosis ni de lesion de la mucosa glandular. Los mejores
resultados reportados con esta técnica es la utilizacion de radiofrecuencia circunferencial
y focal.

La mucosectomia permite resecar la lesion en una pieza completa que, cuando
muestra margenes libres de lesion es curativa. Fig. 6
Existen varias técnicas de su realizacion

1. inyeccion y corte
2. capuchon

3. reseccion simple
4. mediante ligadura

Una desventaja de la mucosectomia es que solo lesiones menores a 20 mm.
pueden ser resecadas en bloque. Por otra parte lesiones ulceradas presentan cierto grado
de fibrosis lo que impide elevar la lesion luego de la inyeccion. Lesiones mayores pueden
ser resecadas con técnica de piecemeal pero el porcentaje de residiva es mayor debido a
pequeiios focos neoplasicos que no han sido removidos.

Frente a esto surgieron técnicas de submucosectomia consistiendo en disecar la
submucosa que se encuentra debajo de la lesion carcinomatosa 2.

Las indicaciones y contraindicaciones se visualizan en la Fig. 5
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE MUCOSECTOMIA

INDICACION INDIC. CONTRAINDICACION
RELATIVA

Eséfago  |°LGIN, HGIN,

- *AC > 20 mm,| °=Sm2
ecarcinoma menor

R a 20 mm. sin factores smultifocal, L D L
: i *Macroscépico tipo
de riesgo £ esml sin FR -y P p

*Tipo macroscopico I, IIa, b, c

«LGIN, HGIN,

Epidermoide | ,cancer mucoso sin factores > 20 mm *Sm1 con un FR
Sefiardo &y >multifocal |2 roscbpico tipo ITT

«Tipo macroscopico I, IIa, b,

c

LGIN/HGNI: displasia epitelial de bajo y alto grado respect.

FR: invasion linfatica o venosa o cardnoma pobremente diferenciado

Las principales indicaciones implican neoplasia intraepitelial de alto grado y
cancer intramucoso. Si es aplicable a los canceres que afectan a la submucosa superficial
Sm1 (submucosectomia) no esta estandarizado pero, puede ser una opcion terapéutica
recordando que el 15 %-26% tienen ganglios afectados Fig. 6.

Existen tres tipos de posibilidades de mucosectomia (2,19, 21,29),

A. Mucosectomia localizada
B. Mucosectomia circunferencial
C. Mucosectomia con o sin tratamiento ablativo

La realizaciéon de mucosectomia localizada tiene buenos resultados en pacientes con

AC pero la desventaja esta dada por el hecho del riesgo de desarrollar cancer en el EB
remanente debido a la existencia de areas multifocales premalignas.
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La forma circunferencial se basa en el concepto de remover todo el EB incluyendo
areas de displasia de alto grado o de AC, el mayor problema de este tipo de
mucosectomia es que no es realizada en bloque y por lo tanto la reseccion incompleta del
EB es inevitable. Por otra parte, otra dificultad que conlleva es el mayor porcentaje de
estenosis pos procedimiento.

Si bien la experiencia de la reseccidon mucosa con o sin tratamiento ablativo (argon o
terapia fotodindmica) es escasa, parece una opcion con buenos resultados

Los factores de estas técnicas que predicen recurrencia fueron la utilizacion de técnica
piecemeal, Barrett largo, no utilizacion de tratamiento ablativo luego de mucosectomia,
tiempo de respuesta completa de 10 meses y neoplasia multifocal

Cancer de es6fago avanzado (T3-T4 N0-1 M0 o T1-T4 NO-1 M1)

La cirugia como Unico tratamiento no esta indicada dado que incluso en MO la
reseccion completa del tumor no es posible en el 30%-50% de los tumores T3 y T4
respectivamente, por otra parte incluso luego de una completa reseccion la sobrevida a
largo plazo no excede el 20%.

Carcinoma Epidermoide

Pacientes con enfermedad localmente avanzada pueden beneficiarse de
quimiorradioterapia preoperatorio incrementando las tasas de reseccion completa del
tumor mejorando el control local e indirectamente mejorando la sobrevida seglin estudios
de fase III. La neoadyuvancia con quimioradioterapia ha demostrado mejorar la sobrevida
y la calidad de vida de los pacientes.

Los pacientes que mayores beneficios muestran son pacientes de sexo femenino,
buen PS y buena respuesta al tratamiento con quimioradioterapia. Por otra parte la
presencia de micrometastasis fue considerado un factor independiente de mal pronostico
y con buena relacion respecto de la sobrevida

Debido a su alta tasa de respuesta al tratamiento con quimiorradioterapia puede
ser considerado en aquellos casos de enfermedad localmente avanzada y reservar
posterior cirugia de salvataje en las recaidas espacialmente en carcinomas de tercio
superior, 21 26:27.28.29)

Adenocarcinoma

Es un area de debate actual si la radioterapia suma beneficios en cuanto a la
sobrevida comparado con quimioterapia sola en aquellos pacientes que no pueden ser
sometidos a cirugia. Sin embargo, la terapia con quimiorradioterapia (ciplastino/5-FU
mas 40 Gy) seguido de cirugia puede ser considerado una opcidn en estos tumores.

Los pacientes con metastasis pueden ser considerados con opciones de tratamiento
paliativos diferentes dependiendo de la situacion clinica. Simple dosis de braquiterapia
versus protesis esofagicas son los tratamientos actualmente elegidos en este tipo de
pacientes para combatir la disfagia. . *2!+2%2%30
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Quimiradioterapia definitiva

Si bien la cirugia con neoadyuvancia como se expuso ha demostrado buenos
resultados, estudios posteriores que evaluaron pacientes tratados con neoadyuvancia y
tratamiento quirrgico posterior versus pacientes tratados con quimioradioterapia
definitiva mostré6 mayor morbimortalidad y estadia en el hospital para el primer grupo y
no se encontraron diferencias respecto de la sobrevida. Sin embargo el grupo sometido a

tratamiento quirurgico requirid menor necesidad de tratamientos paliativos para resolver
e (23,42
la disfagia %% 229

En el siguiente algoritmo se muestra las opciones terapéuticas segun el estadio

CANCER DE ESOFAGO

TACG/ ECOENDOSQOPIA+-P
CRITERIOS DE
RESECABILIDAD
IRRESECABLE

PERFORMANCE

Ell STATUS

QVRT

<2
REESTADIFICAR
ET™H

QMRT QM-RT Tto
+ -

R Tto PALIATIVO
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g. Tratamientos paliativos

La mayoria de los pacientes con diagnodstico de cancer de es6fago presentan lesiones
avanzadas cuando acuden a la consulta y menos del 20% sobreviven un afio después del
diagnoéstico inicial. En el momento de diagndstico aproximadamente 50 % tienen
metastasis a distancia y solo son candidatos a tratamiento paliativo destinados a mejorar
la calidad de vida®.

Como fuera expuesto una de las principales limitaciones del paciente con cancer de
esofago avanzado es la disfagia y muchas de las medidas paliativas estan destinadas a
mejorarla.

Los tratamientos paliativos se dividen en procedimientos endoscOpicos y no
endoscopicos y ambos son igualmente efectivos para el AC y el CE (tabla 1) .

En caso de obstruccion esofagica completa sin evidencia de metastasis a distancia el
tratamiento tradicionalmente usado era la reseccion quirargica del tumor con
movilizacién del estomago para sustituir el esdfago, sin embargo debido a la elevada
morbimortalidad de dicho procedimiento y a que las edades de los pacientes
generalmente son mayores a 65 afios con comorbilidades, limitan su indicacion siendo el
tratamiento endoscopico de suma importancia para el tratamiento paliativo.

La utilizacion de laser, dilatacion y electrocoagulacion presentan la desventaja de
requerir varias sesiones; la utilizacion de alicuotas de etanol inyectados en el tumor es un
método barato y disponible pero la necrosis quimica del alcohol es poco predecible y el
riesgo de perforacion existe.

Para pacientes con pobre condicion clinica la utilizacion de sonda nasogastrica o
gastrostomia percutanea endoscopica es una opcion utilizada para asegurar la nutricion.

Si bien el manejo de las estenosis esofagicas en cancer de esdfago avanzado
mediante la aplicaciéon de quimioterapia con o sin radioterapia busca solucionar la
disfagia y prolongar la sobrevida, se requieren estudios que lo demuestren.

En la actualidad el método mas ampliamente utilizado para manejar la
disfagia es la utilizacion de SEMS. Sin embargo la braquiterapia o la combinacion de
ambas técnicas esta siendo cada vez mas implementada '+ *31:323),

PROTESIS EN CANCER DE ESOFAGO

El uso de protesis en cancer de esofago esta indicado en casos de estenosis de la
luz que origina disfagia y en casos de fistulas esofagorespiratorias, una complicacion que
ocurre en el cancer de esofago avanzado®'=?).

Las nuevas protesis metalicas autoexpandibles (SEMS) han sustituido a sus
predecesoras semirrigidas de plastico debido a su mayor facilidad de colocacion, mayor
efecto paliativo y menor tasa de complicaciones. Las SEMS proporcionan mejores
resultados globales respecto de las otras posibilidades terapéuticas endoscopicas debido a
que producen un alivio rdpido y duradero de la disfagia. Generalmente pueden colocarse
bajo sedacion consiente y analgesia en forma ambulatoria o con internacion corta de
aproximadamente un dia .
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Técnica de colocacion

Es importante conocer la longitud de la estenosis, tortuosidad de la misma y si es
franqueable al endoscopio dado que en algunas ocasiones requerira de dilatacion previa a
su colocacion. Muchos especialistas realizan el procedimiento bajo control radioscopico
para controlar la colocacion y el despliegue de las protesis.

Para marcar la longitud del tumor se pueden colocar marcadores radioopacos
externos o internos, en este ultimo caso se utiliza inyeccion submucosa de solucion de
contraste o clips metalicos.

Actualmente se comercializan distintos tipos de SEMS siendo las prétesis con
cubierta parcial o total las mas utilizadas para mejorar la disfagia y las fistulas
respectivamente.

El Wallstent II esta formado por una malla tubular bicapa de aleacion de cromo
cubierta por una vaina de poliuretano. Se fabrica en diferentes longitudes y diametros; la
protesis puede recapturarse y recolocarse incluso cuando ya se ha desplegado la mitad. Se
coloca con la ayuda de un catéter introductor que corre sobre un alambre guia y se
despliega retirando una vaina externa traslucida bajo control fluoroscépico.

La flamingo wallstent es una variante de la anterior que dispone de una aleta
proximal para limitar el riesgo de migracion distal.

La Ultraflex esta formada por un tubo de nitinol tejido. La protesis va retenida
sobre el catéter introductor por una sutura espiral de retension. La endoprotesis se
despliega al desenredar la sutura. Este dispositivo tiene la ventaja que se pueden elegir
modelos de liberacion distal o proximal ofreciendo este ultimo una ventaja considerable
cuando se requiere colocacién muy exacta.

La endoprotesis Z fabricada con alambres de acero en Z inicialmente tenia
cubierta total y posteriormente se fabrico con cubierta parcial lo que limitd la tasa de
migracion.

Se han comercializado también protesis con valvulas antireflujo especialmente
para los casos de neoplasias de tercio distal y de la unioén gastroesofagica.

El sistema Poliflex consiste un una protesis plastica autoexpansible con cubierta
total. Son utilizadas temporariamente en casos de pacientes sometidos a neoadyuvancia
dado que permiten ser extraidas con facilidad. También son utilizadas en caso de fistulas,
perforaciones y estenosis benignas.

Las ventajas de la utilizacion de prétesis en céncer de eséfago como método
paliativo radica en

» Es un procedimiento sencillo
» Produce rapida mejoria sintomatica
» Disminuye el tiempo de internacion del paciente con disfagia
Las complicaciones pueden ser divididas en
» relacionada al procedimiento
» tempranas (ocurridas dentro de los 30 dias del implante)
» mayores o tardias( posterior a 30 dias del implante)
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Las complicaciones del procedimiento abarcan perforacion, fiebre, dolor pos colocacion,
neumonia aspirativa ocurriendo en el 5 a 10% de los casos. Las menores o tempranas
reportadas en el 10 al 20 % de los casos incluyen dolor retroesternal y sintomas de
reflujo, migracion %379,

La disfagia recurrente y las complicaciones tardias representan el mayor
porcentaje de complicaciones siendo las mas frecuentes la migracion, fistulas,
hemorragias, sobrecrecimiento tumoral y obstruccion por bolo de alimento.

Tratando de evitar este tipo de complicaciones actualmente se han disefiado
nuevos stent con materiales y disefio diferente impidiendo por un lado el crecimiento de
tejido no tumoral que produce el stent metélico y por otro disminuyendo la posibilidad de
sobrecimiento tumoral y migracion !~®).

Es claro que las protesis con cobertura total impiden el sobrecrecimiento tumoral
pero presentan mayor riesgo de migracion, mientras que las protesis sin cobertura o con
cobertura parcial tienen menor probabilidad de migrar debido a la reaccion hiperplasica
que originan en la mucosa; la desventaja es que es mayor el porcentaje de
sobrecrecimiento tumoral especialmente en aquellas sin cobertura. & 4%*!)

Tras la intervencién es aconsejable mantener al paciente a 30° pudiéndose
administrar antieméticos, antitusivos y analgesia si el paciente presenta arcadas tos o hipo
posterior al procedimiento. Los liquidos pueden ser administrados el mismo dia y
continuar con una dieta progresiva evitando dieta rica en fibras e indicando masticacion
pausada y seguida de ingesta de liquido luego de cada ingesta.

Se debe advertir al paciente que en caso de empeoramiento de la disfagia, afagia,
tos persistente etc., debe consultar a su medico

La tasa de éxito en la colocacion es cercana al 100% y un porcentaje importante
de los pacientes experimenta mejoria de la disfagia a los pocos dias. Las puntuaciones de
disfagia disminuyen en uno o dos grados.

La recurrencia de la disfagia ocurre segun la bibliografia en alrededor del 30-40%
de los pacientes. En el caso de sobrecrecimiento tumoral la mejor opcion es colocar una
segunda protesis, terapias térmicas por contacto o recolocar la misma en caso de
migracion.

Tratando de disminuir costos que implica la utilizacién de una nueva proétesis o
reintervencion fueron disenadas prétesis con cobertura Poliflex y doble stent niti-S.

Un estudio prospectivo randomizado compard los tres tipos de protesis
(Poliflex/doble niti-S/ Ultraflex). La mejoria de la disfagia y las complicaciones fueron
similares no obstante la recurrencia de la disfagia, sobrecrecimiento tumoral y
obstruccion alimentaria fue mas frecuente en Ultraflex que con Poliflex o doble niti-S.
Por otra parte la frecuencia de migracion distal y la dificultad en su colocacion fue mas
frecuente con Poliflex. ®% #4343

Por ello siempre conviene individualizar en cada caso la eleccion de una
endoprotesis para el tratamiento paliativo de la disfagia causada por una neoplasia de
esofago teniendo en cuenta la longitud, localizacion, prondstico y estado del paciente *¥.
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Stent para cancer de esdfago proximal

El cancer de eso6fago proximal da cuenta de aproximadamente 7 a 10 % de los
tumores de esofago. El manejo de la disfagia en cancer de esdfago proximal resulta mas
complejo dado que existen mayor porcentaje de complicaciones como migracion
proximal, perforacion, neumonia por aspiracion como también mayor intolerancia por
parte del paciente causado por sensacion de globo y dolor.

En general en el manejo de estos pacientes se opta por indicar radioterapia, sin
embargo es posible la colocacion de stent con disefio especial o se aconseja utilizar
ultraflex.

ESTUDIO

Tipo de Estudio

Ante la problematica de la disfagia en pacientes con cancer de esdfago avanzado
se llevo a cabo en nuestro servicio un estudio prospectivo-descriptivo de dichos pacientes
con criterios de irresecabilidad con indicacion de tratamiento paliativo

Pacientes y métodos

Un total de 184 pacientes fueron incluidos entre junio de 1995 y febrero de 2008.
De los 184 pacientes 139 fueron hombres y 45 mujeres con edades entre 42 y 86 afios. Se
realizd confirmacion histologica y estatificacion. Los pacientes con imposibilidad de
tratamiento curativo, no pasibles de recibir tratamiento quirtrgico por estadio de tumor o
condicion clinica concomitante y con disfagia > 2, fueron sometidos a colocacion de
protesis esofagicas como tratamiento paliativo.

Se recolectaron datos de los mismos respecto de edad, tipo histoldgico del tumor,
localizacion, longitud de la estenosis, PS inicial, grado de disfagia.

La disfagia fue graduada de 0-4 como la descripta por Muller et. al; 0 sin disfagia,
1 disfagia para sélidos, 2 semisoélidos, 3 liquidos y 4 afagia. Para evaluar la condicion
general del paciente fueron utilizados desde el afio 1995 hasta 2004 el indice de
Karnofsky y posteriormente a través de la evaluacion del performance status adoptada
por Eastern Cooperative Oncology Group correlacionando un performance status de 2
con un indice de Karnofsky de 50-70 para poder realizar el andlisis de los datos (tabla 4).

Ambas variables fueron evaluadas previamente a la colocacion de la protesis y
periddicamente luego de su colocacion hasta el 6bito del paciente.

Los datos fueron recolectados a través de fichas y posteriormente se utilizaron
métodos estadisticos Spssl5, indice de correlacion de Pearson y curvas de sobrevida
mediante método de Kaplan-Meier
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Performance Status

0: Actividad normal

1: Presencia de sintomas relacionados con la enfermedad, pero que no limitan la actividad habitual
2: Encamado menos del 50 % del tiempo diurno

3: Encamado més del 50 % del tiempo diurno
4:  Permanentemente encamado

Indice de Karnofsky v

1. Capacidad para realizar una actividad normal y no son necesarios cuidados especiales:

|
L4

100: actividad normal
90: actividad normal. Signos minimos de evidencia de enfermedad
80: actividad normal con esfuerzo. Algunos signos de evidencia de enfermedad

2. Incapacidad para el trabajo. Permanece en su domicilio. Requiere una diversa variedad de asistencia:

70: se cuida por si mismno. No puede llevar a cabo actividad normal o trabajo
B60: requiere asistencia ocasional. Capaz de cuidar de sus propias necesidades
50: precisa considerable asistencia y frecuente asistencia médica

3. Incapacidad para cuidar de si mismo. Requiere cuidados a niveles de hospital. La enfermedad puede ser
rapidamente progresiva:

40: incapacidad importante. Precisa cuidados especiales
30: incapacidad importante. Se precisa hospitalizacion
20: gravemente enfermo

10: moribundo

Procedimiento

Inicialmente fueron utilizadas protesis autoexpansibles sin cobertura como
también protesis plasticas, con los posteriores avances de la tecnologia en los ultimos
afos se utilizaron mayormente protesis autoexpansibles de nitinol con cobertura parcial.

Posterior a la realizacion de consentimiento informado, el procedimiento fue
realizado bajo sedacidon y analgesia con control radioscopico y marcadores externos. La
técnica fue realizada sin dilatacion previa exceptuando algunos casos.

Tras la realizacion del procedimiento los pacientes eran internados en nuestra
unidad de sangrado digestivo en donde fueron controlados clinicamente para evaluar
complicaciones relacionadas al procedimiento. Pasadas las 24 hs se inicio dieta
semisolida con las indicaciones mencionadas previamente y la utilizacion de inhibidores
de bomba de protones a dosis doble para disminuir la esofagitis por reflujo.

Luego de descartar complicaciones a las 24 hs se otorgd el alta hospitalaria. Se
realizd seguimiento clinico y telefonico a la semana a los treinta y 90 dias evaluando la
disfagia y performance status. En caso de complicaciones o demanda del paciente fueron
evaluados con una periodicidad menor. Todos los pacientes fueron seguidos hasta el
obito.

Los pacientes y familiares fueron informados acerca de las complicaciones y
sintomas frente a los cuales debian consultar en nuestro centro; muchos fueron seguidos
en colaboracion con un médico de referencia debido a la distancia de nuestro centro
respecto de su domicilio.
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Resultados

Como fuera expuesto en la justificacion del trabajo de investigacion los objetivos
del mismo estaban destinados a contestar las preguntas de dicho apartado, ;Cual es el
comportamiento de la disfagia posterior al implante? ;En los pacientes que se logra
disminuir el grado de disfagia se logra disminuir el performance status (PS) inicial?
(Mejorar el PS tiene correlacion directa con la calidad de vida del paciente? ;La
utilizacion de protesis mejora la sobrevida de los pacientes? ;Qué complicaciones implica
su colocacion?.

La edad mediana de nuestros pacientes fue 68 afios (1= 42-86). La relacion
hombre/mujer fue 3/1 y el tipo histoldégico mas frecuente fue el carcinoma epidermoide
fig. 7.

DISTRIBUCION POR GENERO DE LOS
PACIENTES

@HOMBRES mMUJERES

Si bien el tipo histologico mas frecuente fue el carcinoma epidermoide se analizo
la distribucion en el tiempo segun tipo histologico obteniéndose resultados que muestran
que a pesar de ser el carcinoma epidermoide mas frecuente en nuestro medio el
adenocarcinoma ha mostrado un incremento respecto de los afios previos. Fig. 8

DISTRIBUCION DEL TIPO HISTOLOGICO EN

=== EPIDERMOIDES === ADENOCARCINOMA
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Al ingreso 53% de los pacientes tenian disfagia grado 3, 35% grado 4y 13 %
grado 2. el tiempo promedio de evolucion de la disfagia fue de tres meses con un (r=1-5).

El PS fue evaluado en 118 pacientes de los cuales 57.6% tenia PS 2, 21.2% PS 3,
16.9% PS 4, 3.4 % PS 1y 0.84% PS 0. Fig. 8. En el 45 % de los pacientes fue en es6fago
medio con una longitud media de 7,2 cm. (£2DS r=3-12)

O DISFAGIA GRADO 2
B DISFAGIA GRADO 3
0 DISFAGIA GRADO 4
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LOCALIZACION LONGITUD TUMORAL

La evaluacion de la disfagia demostr6 que 83.7 % disminuyod el score inicial, 47
% mejord la disfagia a la segunda semana, 84,3% de los pacientes con disfagia grado
3 experimentd una mejoria de dos grados y 90.5% de los pacientes con disfagia 4
disminuy6 2-3 puntos. El promedio de disminucion fue de dos grados.

E129.7% de los pacientes presentd aumento de grado de su disfagia siendo en el
13.7% de los casos por sobrecrecimiento tumoral, 8.3% obstruccion por bolo
alimentario, 7,7% por migracion del stent. Todos fueron resueltos endoscopicamente

@ DISFAGIA GRADO 1
@ DISFAGIA GRADO 2

W DISFAGIA GRADO 3
ODISFAGIA GRADO 4
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El 76% de los pacientes con PS 2-3 tenian disfagia grado 3 al ingreso, de los pacientes
evaluados con PS luego de la colocacion de SEMS 57% con PS <2 mejoraron 1 punto.
No se registré mejoria del PS de aquellos que tenian PS inicial > 2.

PERFORMANCE STATUS(PS) ECOG PRE Y POS IMPLANTE

En el grafico de la derecha se visualiza un incremento del nimero de pacientes
con PS 1 en el seguimiento, explicado por un descenso del nimero de pacientes con PS2
pos colocacion de SEMS. En el resto de los grupos el descenso de pacientes con PS 3 y 4
se debid a un incremento del PS o a 6bito.

Para determinar si existe una correlacion directa entre disminucion del PS y
sobrevida se utilizo el coeficiente de relacion de Pearson entre PS y sobrevida = - 0.56.

Se utilizd el programa Statistica 6.0 para la medicién de la sobrevida mediante
curva de Kaplan Mayer. La sobrevida de acuerdo al PS al momento de la colocacion del
SEMS se muestra en la Fig. 9. Posteriormente se procedié a comparar la sobrevida de los
pacientes con PS 3 y 4 sin ser estadisticamente significativo (P0,29634) lo cual permitio
finalmente comparar ambos grupos con los pacientes con PS 1 y 2 mostrando resultado
estadisticamente significativo (P 0,000001)
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Fig. 9

SOBREVIDA DE ACUERDO A PERFORMANCE STATUS (ECOG) AL MOMENTO DE
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Si bien los datos estadisticos demuestran que en aquellos pacientes con PS <2 la
sobrevida fue mayor, esto no concuerda con lo publicado por otros estudios exceptuando
un estudio realizado por K. Yajima et al en donde se demostré6 mejor sobrevida de
aquellos pacientes que tras recibir tratamiento paliativo con SEMS fueron tratados en su
domicilio *¥

Fueron analizadas las complicaciones tempranas y tardias; 8.69% (16/184)
pacientes tuvieron complicaciones tempranas: 56.2 % dolor, 31,2% migracion distal,
12,25% migracion proximal. 19,16% tuvieron complicaciones tardias ( 36/184): 31.4%
migracion distal, 26 % dolor severo, 21% sobrecrecimiento tumoral, 6.75 % fistulas, 5.75
ulcera por decubito.

La migracion de protesis fue resuelta endoscopicamente al igual que el
crecimiento tumoral. El dolor fue manejado en forma gradual con AINES y opiaceos con
buena respuesta.
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EARLY COMPLICATIONS 8.69%

@ PAIN
B DISTAL MIGRATION
o PROXIMAL MIGRATION

DISTAL PROXIMAL
MIGRATION MIGRATION

LATE COMPLICATIONS

o DISTAL
31,40% MIGRATION
m SEVERPAIN

i sl 0 TUMOR
OVERGROWTH
21,00% 0 FOOD OBSTRUC.
B FISTULAE

@ DECUBITUS
ULCERATON

DISTAL SEVER PAIN TUMOR FOOD FISTULAE DECUBITUS
MIGRATION OVERGROWTH OBSTRUC. ULCERATON

Seriel 31,40% 26,00% 21,00% 11,00% 6,15% 4,75%

37



DISCUSION

El cancer de esofago, que constituye le segundo cancer maligno mas comun del tracto
digestivo, plantea la problematica al sistema de salud dado su bajo porcentaje de
curacion, decepcionantes tasas de sobrevida y alto costo terapéutico.

La incidencia de esta enfermedad es variable a lo largo del mundo dependiendo de
la region analizada, en nuestro pais segiin algunos reportes estadisticos la incidencia es de
10-15/100.000 hab. pero excede los 100/100000 en el norte de Iran y China®.

Al momento del diagndstico mads de la mitad de los pacientes tienen una
enfermedad incurable requiriendo tratamientos paliativos.

La disfagia es la sintomatologia que muchas veces lleva al paciente a la consulta
y es el sintoma que se trata de mejorar con los tratamientos paliativos debido a la clara
repercusion en la calidad de vida del paciente al verse imposibilitado de continuar con la
ingesta oral.

Muchas son las opciones para mejorar la disfagia pero en la actualidad el mayor
numero de trabajos ha sido realizado con el uso de protesis esofagicas.

Después que Charles Symon fuera quien primero reportd el uso de stent para
estenosis malignas en 1885, multiples tipos de endoprotesis han sido introducidas en el
mercado. A principios de 1990 muchos tipos de SEMS han sido desarrollados.

Las SEMS con cobertura total o parcial son las mas utilizadas en el caso de las
estenosis malignas dado que la cobertura evita el sobrecrecimiento tumoral prolongando
la mejoria de la disfagia.

Pocos trabajos prospectivos han sido publicados intentando comparar la eficacia
de diferentes protesis de esdéfago. En uno de ellos, 100 pacientes con cancer de esofago de
esofago medio, distal o del cardias no resecable fueron randomizados a recibir
tratamiento paliativo con uno de los tres stent mas cominmente usados Ultraflex™ stent
(Ultraflex™ Esophageal NG Stent System, Boston Scientific, Natick, MA), Flamingo
Wallstent (Boston Scientific) o Z-stent (Wilson-Cook Medical, Winston-Salem, NC); no
se reportaron diferencias estadisticamente significativas respecto de la mejoria de la
disfagia, grado de complicaciones y recurrencia de la disfagia debido a migracion del
stent o a sobrecrecimiento tumoral.

La eficacia en el tratamiento de la disfagia en nuestro estudio demostr6 buena
respuesta con dicho procedimiento coincidiendo con los datos actuales reportados por
otros centros; no obstante se debe conocer que la afectacion del esofago por tejido
tumoral conlleva a alteraciones motoras que contribuyen al mecanismo de la disfagia y
que la presencia de un cuerpo extrafio protésico también afectan la motilidad del es6fago
normal pudiendo explicar el hecho de que los pacientes mejoraban 2-3 grados respecto de
la disfagia inicial quedando en la mayoria de los casos con un grado 1 de disfagia.

La recurrencia de la disfagia segiin datos reportados ocurre en el 30-40 % de los
casos y el el 90% se resuelven endoscopicamente coincidiendo con nuestro reporte.
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Por otra parte, los pacientes oncolégicos son pacientes con estados
hipercatabolicos, el carente estado nutricional no estd dado solamente por un problema
mecanico obstructivo sino también por la malnutricion del cancer conocida como
caquexia tumoral la cual es responsable de una perdida de peso progresiva e involuntaria
con perdida de masa muscular, debilidad, edema, empeoramiento de la respuesta inmune
y una disminucion de la funcion motora y mental. No es raro entonces que en estudios
realizados se demostrara que pacientes con un mejor estado nutricional tuvieran mejor
respuesta nutricional y menor tasa de complicaciones tras la utilizacion de SEMS ).

La evaluacion del PS inicial y en el seguimiento permitié concluir que los
pacientes que mas se beneficiaban del tratamiento paliativo con SEMS fueron aquellos
con PS<2.

Hablar de la calidad de vida (CV) y de la relacion que el PS tiene con esta, se
encuentra claramente expresado en los pardmetros que conforman el concepto de CV en
un paciente oncologico “*©.

En general, la CV se puede relacionar con todos los aspectos de la vida de una
persona, pero en el campo de la oncologia este término se centra en la salud del paciente.

Existen diferentes definiciones del término, Aronson © plantea que la definicion
de la Salud de la OMS como bienestar fisico, mental y social y no meramente la ausencia
de enfermedad es una base adecuada para definir la CV, y que en el campo de la
Oncologia se deben incluir los efectos de la enfermedad y los tratamientos.

Podemos entender que en la actualidad hay un consenso sobre las caracteristicas
de la CV que se consideran importantes: la subjetividad de la evaluacion, la
multidimensionalidad, la temporalidad y la relacion con el estado de salud.

En los primeros estudios, la CV se evaluaba con escalas que median areas
individuales, como el performance status (nivel de funcionamiento general) o el
bienestar. Hoy hay un acuerdo en que la CV es un concepto multidimensional.

La Organizacion Europea para la Investigacion y Tratamiento del Cancer,
EORTC, decidi6 crear un sistema modular de medida de la CV formado por un
cuestionario general. Esta claro que el PS solo es una parte de la medicion de la CV por
lo tanto, si bien con este estudio se demostrd una mejoria del PS no es el unico factor que
ha de tenerse en cuenta para medir la mejoria de la CV; dicho de otra manera no es
directamente proporcional la mejoria del PS con la CV.

Se intentd establecer si, el hecho de mejorar el PS, tenia repercusion en la
sobrevida de nuestros pacientes. Se utilizd el coeficiente de relacion de Pearson
demostrandose una relacion inversa entre el valor del PS y la sobrevida.

Las curvas de Kaplan Mayer demostraron una P estadisticamente significativa al
comparar la sobrevida pos SEMS de los pacientes con PS < 2. Estos datos son solo
estadisticos y deben ser valorados con otros estudios prospectivos que analicen dicha
cuestion.

La tasa de complicaciones no difiere de la publicada en el resto de la bibliografia
mundial y es importante destacar que los gastroenter6logos deben conocer su posibilidad
y contar con un centro donde sea posible resolverlas. En nuestro centro fueron resueltas
las complicaciones tempranas y tardias mediante manejo del dolor y recolocacion de la
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protesis en caso de migracion. En los casos de obstrucciéon de bolo alimentario o
sobrecrecimiento tumoral fueron resueltas mediante extraccion del bolo alimentario con
sobretubo, colocacion de segunda prétesis o terapia ablativa con Argon plasma para
recanalizar el tumor.

Finalmente las fistulas esofagotraqueales, una de las indicaciones del uso de
SEMS con cobertura total y una de las complicaciones del uso de SEMS fueron resueltas
por via endoscopica.

Actualmente esta ganando terreno la utilizacion de Braquiterapia en el manejo de
la disfagia como asi también la utilizacién de tratamientos combinados - *%- 493921

Si bien faltan estudios prospectivos randomizados que comparen resultados de las
variables de uno u otro método, los datos reportados muestran cierta ventaja de la
braquiterapia en cuanto al menor porcentaje de recurrencia de la disfagia. Sin embargo la
desventaja esta dada por el periodo prolongado entre la utilizacién de la braquiterapia y
mejoria de la disfagia.

Las nuevas protesis Polyflex® stent (Boston Scientific) facilitan la posibilidad de
ser removida; esto permite utilizar la misma para una rapida mejoria de la disfagia,
mejorar el estado nutricional de aquellos pacientes que quedarian excluidos de
tratamiento con radioterapia por su estado nutricional y posteriormente ser retirada.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con la revision bibliografica y los datos presentados y analizados en el
presente estudio es posible realizar las siguientes conclusiones:

1.

2.

El procedimiento mejora el grado de disfagia con baja morbimortalidad

El PS disminuy66 en pacientes con estado inicial de < 2

El uso de protesis mejoro la calidad de vida al disminuir el PS.

Existe una relacion inversa entre PS y sobrevida.

La utilizaciéon de SEMS con cobertura es una buena opcidn para pacientes con

cancer de esofago irresecable dado que mejora el grado de disfagia y PS con baja
tasa de complicaciones.
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I ‘: valuation of efficacy and complications of self-expandable metal
stents (SEMS) in the treatment of advanced oesophageal cancer

Department of Gastroenterology, Hospital Interzonal de Agudos Don José de San Martin,
La Plata Argentina.

Background

The incidence of oesophageal cancer (OC) in Argentina is 10-15 cases/100.000 per year;
after colorectal cancer oesophageal malignancies represent the second cause of digestive
neoplasia.

More than 50% of patients can only receive palliative treatment, due advanced desease.
The use of SEMS is a therapeutic option, offering an additional alternative in the
palliative treatment of OC

Aim
To evaluate the outcome of dysphagia, performance status (PS), early and late
complications after SEMS implants in patients with advanced OC.

Methods

In prospective study from june 1995 at february 2008, 184 patients were included (139
men and 45 women). Dysphagia was classified as grade I to IV, Eastern Cooperative
Oncology Group performance status criteria were used; both were evaluated before and
after SEMS placement, and periodically until death. Exclusion criteria were: dysphagia
grade <[, PS 4, and resectable OC.

Early complications were defined within thirty days of the implant, and late
complications, after that period.

Results

68 years was the median age of the patients; 64% were epidermoid carcinomas. In 112
patients was evaluated the length of stricture (mean 7.2 cm.). During the follow-up
period, 84.3% of patients with grade III dysphagia decreased to grade I-II, and 90.5%
with grade 4 achieved the same response; 63.7% of the 68 patients with PS 2 improved
to PS 1, while those with PS 3 didn’t show any improvement.

8.69% (16) of 184 patients had early complications: 56.2% pain; 31.25% distal migration
and12.25% proximal migration. 19.16% (36) had late complication: 31.4% distal
migrations, severe pain (26%), tumoral overgrowth (21%), food obstruction (11%),
fistulae (6.75%) and decubitus ulceration (5.75%).

Conclusions. The use of SEMS is an good option for patients with OC, improving the
degree of dysphagia and PS, with a low incidence of complication
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