
Radioterapia del cáncer de esófago 


Diecinueve (2.1 %) de 903 casos de cáncer de 
esófago vistos entre 1950 y 1966 han' sobrevivido 
más de 5 años después de la irradiación. En el 
período 1950-71 hay 23 pacientes con más de 5 
años de sobrevida, pero 61 % de ellús presentó 
metástasis O recidivas locales después de los 5 
años. La causa. de muerte más importante ~i­
gue siendo el cáncer en los sobrevivientes de 
larga duración. Los efectos más destacables de 
la radioterapia SOn la mejoría de la disfagia 
sin complicaciones en el 80 % de los casos tra­
tados radicalmente. Se aconseja estJe procedi­
miento para todas las localizaciones de los car­
cinom"áS epidermoideos esofágicos, especialmen­
te en las mujeres ,!ue tienen mejor pronós­
tico. 

Palabras clave IKl!lI wOrd.$. Mols eles MEDLARS: 
Esoph:tgeal neoplasms/ radiotherapy. 

Los progresos de la cirugía en el tratamien­
to del cáncer de esófago han permitido dismi­
nuir la mortalidad postopuatoria y aumentar 
la resecabilidad. Los progresos de la radiote­
rapia, con la introducción del supervoltaje, 
han p-ermitido irradiar en mejores condiciones 
estas lesiones. L os adelantos sin embargo han 
influido poco en mejorar sustancialmente los 
Índices globales de curación. Tampoco es apa­
rente una tendencia al tratamiento de- tumo­
res menos avanzados sobre los cuales los re­
sultados probablemente han de ser mejores. 

El objeto de este trabajo es analizar el pro­
blema desde el punto de vista de la radiote ­
rapia y mostrar los resul tados obtenidos. 

El cuadro 1 muestra la mortalidad anuaJ 
por cáncer de esófago en el Uruguay. La mor­
ta1i.dad por 100.000 ha.bitantes no ha aumenta­
do en los últimos 20 años, aunque parece com­
probarse una ligera disminución de la propor­
ción de mujeres que contraen la -enfermedad. 
La incidencia y la mortalidad tienen variacio­
n€s geográfi·cas. La mortalidad por 100.000 
hombres es de 4.0 para la población blanca 
Cf: Estados Unidos, de 13.7 para Puerto Rico 
y de 4.8 para Japón. La mortalidad por 100.000 
mujeres es respectivamente para los mismos 
paist?s de 1.1 , 5.6 Y 1.9. Uruguay se encuen ­
tra entre los países de más alta mortalidad (y 
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por ]0 tanto incidencia) por cánC·(T de esófa ~ 
go en el mundo. La explicación de este hecho 
es desconocida. La distribución por sexo tam­
bién depende de factores geográfiCOS: en Es­
tados Unidos la relación hombre/mujeres es 
de 3/1, en los países escandinavos se acerC<:l 
a 1/ 1 y en Finlandia es de 1/l. 

Es conocida la predisposición de las razas 
orientales a contra·n el cáncer de esófago y 
los factores dietéticos predisponentes en la re­
gión Sud Africana del Transkei. En algunos 
países escandinavos el síndrome de Plummer 
Vinson está a veces asociado al carcinoma re­
tr ocricoideo y del esófago. Este síndrome, casi 
exclusivo de las mujeres, se caracteriza por 
óisfagia, anemia y atrofia de la mucosa de la 
cavidad oral. Uno de los signos más caracte­
rísticos es la aparición de ur:a o más m em­
branas mucosas en el esófago cervical o to ~ 
r ác ico alto. Por lo general está asociado a 
trastornos dietéticos o de absorción de hierro 
y vitaminas. Esta desapareciendo desde que se 
agregan estos factores a la dieta de la po­
blación. 

Se estima en 1() % las pacientes con s[ndro ­
me de PlurnmEr Vinson que desarrollan un 
cáncer de la cavidad oral, hipofaringe O esó­
fago. En la serie del Radiumhernmet de mu­
jeres con cáncer de esófago 71 % pre~ntaban 
algunos o todos los signos de este síndrome (1 7 ). 
En el Uruguay es prácticamente desconocido. 
Ninguna enferma con cáncer de estas locali ­
zaciones lo ha presentado. Dos casos de sin­
drome de Plummer Vinso!l d iagr.osticados en 
el Hospital Pereira Rossell nunca desarrolla ­
ron cáncer en 10 años de observación (11). 

En esta experiencia el factor asociado más 
frecuente al cáncer de esófago fue la existen­
cia previa o sim ultánea d e otro cáncer de las 

CUADRO 1 

MORTALIDAD ANUAL POR CA-NCER DE ESOFAGO 
EN EL URUGUAY (2) 

1050-39 1DQ9-73 

Número de muer les por año 290 324 
~(¡ sobre mortalidad por cáncer 7 .6 % 5.8 ':'" 
Tasa mortalldad/1 00.000 hab. 11 . 1 11.0 
R e1nci6n h ombres/ mujeres 1 .8/ 1 2.7 .' 1 
Tasa mortalidad/IOO.OOO hombres 14.3 16.0 
Tasa mortalidad/ lOO.OOO mujeres 7.9 ,) . !I 
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vías digestivas superiores. Las asociaciones con 
hernias hiatales y acalasia del cardias e·stán 
descritas y son raras. Se han observado 2 ca­
sos de asociación con hernia hiatal y 3 casos 
COn acalasia del cardias. 

El es6fago se €xtiende desde e l esfinter cri­
cofaríngeo hasta el cardias. Su subdivisión en 
porciones cervical, torácica y abdominal tie­
ne poca signifkación porq ue el cáncer no tie­
ne en cuenta estas limitaciones anatómicas (8). 
Clásicam·~ nte se le ha dividido en esófago cer­
v ical y torácico, este último a su vez en ter­
Ci05 habitualmente de límites mal definidos. 
Esta clasificación tien-2 la utilidad de definir 
sin gran precisión las jndicaciones de las d i­
versas técnicas d :: tratamiento y agrupar los 
r€sultados para su estudio comparativo. 

De acuerdo estrictamente a la historia na­
tural de estos tumores parecería ilógico eli­
minar los originados en los orificios de en­
trada y salida del órgano. Sin €mbargo los 
problemas del tratamiento de los tumores de 
la región cricofaringea están más relacionados 
con los de la hipofaringe, y los de la región 
cardioesofágica Con los de estómago. El diag­
nóstico d~l verdadero origen de l as le'siones 
orificiales avanzadas es dificil de determinar 
y muchas veces el diagnóstico de localizadó.o 
se obtiene de una impre,si6n subjetiva del exa­
men {ndoscópico, radiográfico e histológi:::o . Es 
común que los tumores d-e la región retrocri­
coidea invadan el esófago cervical y vi-c eversa. 
Cuando la lesión radiológicamente mayor s e 
encuentra .[ n el esófago y el -esfínter cricofa­
ringeo ~tá indemne en su porción superior, 
en esta serie los casos han sido considerados 
como pert::-necielltes al {sófago cervi(:al. 

La mayor part0 de los tumores malignos que 
se originan en el €sólago son carcinomas epi­
dermoideos indiferenciadcs o pObr{mente di­
ferenciados. Los adenocarcinomas representan 
entre el 2 y ellO % de los cán<::eres, de!J{ n­
diendo de las estadísticas y del r. tlmero d e le­
siones gastro'2sofágicas que ss- hayan inclu ido. 
Les adenocarcinomas primarios' d-el esófago 
suelen originarse en la mucosa cilindrka que 
no ha sulrido la transformación epidermoide 
antes del nacimiento, en islot: s ectópicos de 
mu'Cosa gástrica, en las glándulas esofágicas y 
posiblemente en la m-c::tap la!ia glandular del 
terc io inferior consecutiva a irritación. Su in­
cidencia aumenta desd.¡; la faringe hasta el 
card:as (15). El eardias no ofrece una barre­
ra al credmien to tumoral y por lo tanto es 
común observar extensiones esofágicas del car­
cinoma gástrico y viceversa. 

Las pared~s finas del esólago y la falta de 
recubrimiento sercso hace. que la difusión ha­
cia aluera de los tumores esté facilitada , y 
varios órganos importar. tes pueden estar afec­
tados mismo en una etapa precoz. d: bido a 
las relaciones anat6micas en el mediast ino. La 
extensión submucosa es ca racteríst ica y no 
aetectable clínicamente ni radiológicamenÍE ni 
a la palpación. La in formación sobre la difu­
sión de estos neoplasmas indica que el 40 % 
de los casos que Concurren para tratamiento 
ya están en Ese momento fuera de la eta pa 
de beneliciarse de tratamientos radica les. Un 
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30 % solamente estaría limitado, ~O % ten­
drla metástasis regionales o a distancia y 30 % 
presentaría ro·!. tástasis iniradiafragmáticas, es­
pe :- ialmente ~i se trata de lesiones del tercio 
inferior (1). 

Además de la difusi6n local y metastásica 
el problema se ac:.ntúa porque 60 % de los 
pacientes tiene más de 60 años de edad y es­
tán generalmente desnutridos. 

TECNICA 

La irradiación de l esófago ha inh:resado a 
los radioterapeutas desde el comienz.o del si· 
glo (hay reseñas históricas en las publicacio­
nt:s de F . Leborgne (4) Y de Tanner y Smi­
thers (16) l. 

Se han ensayado varias soluciones técnicas: , 
radium intracavitario, radioterapia conw.ncio­
nal O de s upe:rvoltaje , de campos múltiples o 
rotatoria. Algunos autores continúan emplean­
do fuentes radiactivas intracavitarias como 
proredimientos ·paliativos rápidos (8). 

Pero por lo general los tratamientos radi­
cales se resue lven con radioteraoia externa. 
P earson (l3) y Maflcial y coL (9)- opinan que 
10$ resultados con radioterapia de sllpervolta­
je 'son m~jores que con radioterapia conven­
cional. En el Hospital Pereira 'Ro$sell na h e­
mos podido comprobar esto, pero en la ac­
tualidad el supervoltaje ha sustituido a la ra­
6iotcrapia convencional para tratamiento de 
afecciones profundas. 

El volum·: n cilíndrico de irradiación debe 
abarcar la lesión primaria con un adecuado 
m a rgen de esófago radiológi'camente sano, así 
como las -extensiones mediastinales inmed iatas. 
No se ha coT.tsiderado esencial la irradiación 
de toda la longitud dd esólago, aconsejada 
por algunos, porque esta solución aumenta mu­
cho la morbilidad del tratamiento y porque la 
frecuencia de lesiones residuales alejadas de 
la lesi6n primaria es muy baja. P-.::arson coin· 
cide con esta opinión (13). Los detalles de la 
técnica y de la dosimetría han sido pUblicadOS 
en otra parte (7). 

En el ~,6fago torácico habitualmente se em­
plea la irradiación rotatoria con Cobalto 60. 
Para { l esófago ,cervical o tercio superior alto 
la combinación de dos o más campos fijos con 
filtres en cuña es más adecuada por razones 
anatómicas. Para las lesiones próximas el car­
dias, el trayecto dd esófago oblicuo de:o d2 
atrás a adelante favorece más la combina·:ión 
de campos múltiples. La dosis administrada es 
de 6000 rad en 6 semanas. 

MATERIAL 

Se analizaron 903 -casos de cáncer de esó­
fago vistos en e l Instituto de Ra diología y 
Centro de Lucha cor:tra el Cán"2cr, Hospital 
Pereira R,ossell y En e l Departamento de Ra­
dioterapia del Hospital Italiano de !\'Iontevi· 
d-eo entre 1950 y 19-66. A estas instituc!on""5 
co::.curren por lo general pacientes €nviadoo 
p...ira t ratamiento radiante con diagn6stic0 clí­
nico o histológico de cáncer de esófago. Existe 
por lo tanto en esta s-erie una selección tiC" 
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pacientes a favor de lesiones inoperables, en 
pacientes con mal estado gentral, de {'dad 
avanzada y con enfermedades .concomitantes. 
La figura 1 muestra la distribución pur edad. 
El 2 % de los casos .correspondió all esóhgo 
cervical, 16 % al tercio superior del esófago 
torácico, 44 % al tercio medio y 38 % al ter­
cio inferior. La figura 2 muestra que no hay 
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F1c:. 1.- Distribución por edad. El 60 9'<1 de los casos 
llene más de 60 años de edad. El promedio de edad fue 
de 63 ai"ios, igual para ambos sexos. El paciente más 
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FtG. 2.- Distribución porcentual por localizaci6n de 
ncuerdo al sexo en 541 casos. Nótese que la distribu­

ci6n por localización es similar para ambOs sexos. 

diferencias sustanciales en la distribución por 
topografía en relación al sexo. No ocurre lo 
mismo (n la hipofaringe donde el cáncer del 
se...">]o pirüorme es preferentemente una enfer­
medad del hombre y el de la región retrocri­
coiriea más frecuente en la mujer. La nJación 
entre hombres y mujeres fue de 1.5 /1. Se ob­
servaron 10 adenocarcinomas 0.1 %). El 86% 
de los pacient!.s tienen confirmación histoló­
gica, en el r esto las biopsias fueron negativas 
o no realizadas debido a la avanzada edad o 
nlal estado general. Con la fibroscopía s-erá 
posible obtener confirmación histológica en la 
mayor parte de los casos. 

De los 903 casos vistos se aceptaron para 
tratamiento 836, La mayor parte de los no 
tratados fueron pacientes con fistulas traqueo­
brónquicas en los que la irradiación está con­
traindicada, -con gastrostomias previas y lesio­
nes avanzadas, con muy mal e!tado genEral o 
que no han aceptado la irradiación. La edad 
avanzada, la estenosis completa o la existen ~ 
cia de metástasis que no comprometan una so­
orevida inmediata no se han considErado con­
traind icaciones. 

En 177 casos se Efectuó un tratamiento ra­
diante incompleto o de finalidad paliativa so­
Llmente, debido a la aparición de complica­
ciunes fistulosas, deterioro d€l estado ge-neral, 
metástasis o abandono del tratamiento por par­
ts del paciente. 

659 pacient-~s han sido sometidos a trata­
tarnientos radiantes radicales, o sea 73 % de 
los casos vistos. Hasta 1960 el porcentaje de 
irradiados radicalmente fue 80 % lo que de­
muestra la escasa sel~ cción en este material. 
Pero d~sde 1963 a 1966 el porcentaje de tra­
tamientos radicales descendió a 57 % debido 
a una ~lecci6n más estr icta. 

La distribudón por técnica empleada fue la 
siguiente: 38 % irradiados con radioterapia 
convencional rotatoria según la técnica de Niel­
sen y Jensen (2); 300 % con Cobaltoterapia 
rotatoria, 15 % con radioterapia convEncional 
pendular; 15 % con radioterapia convencional 
con reja y/o radiwn intracavitario: 2 % 1'a­
dioterapia asociada a cirugía de resección. 

RESULTADOS 

La irradiación produce una permeabiliza­
ción del tránsito esofágico. Este efecto es más 
t.vidente en las formas exofí ti.cas, y polipoi­
deas y menos evidente en las formas esqui­
rrosas. Los adenocarcinomas en nuestra expe~ 
riencia suelen r esponder al tratamiento (Fig. 3), 
El 80 % d-e los pacientes tratados radicalmen­
te obtiene una mejoría clí-nica y radiológica 
aceptable. Esta mejoría permite una alimenta­
ción adecuada y a pesar de que la mayor pEl.rte 
de los pacientes falk.ce de su enfermedad, sólo 
en el 13 % hubo que recurrir a una gastrosto­
mia terminal. El promedio de sobrevida de 
los casos tratados radicalmente es de 9,6 me­
ses y 9 % €stá vivo a los dos años. 

La mejoría inmediata de la disfagia es uno 
de loo beneficios más destacables y frecuentes 
de la radioterapia. Ello se logra con un míni­
mo de morbilidad y molestias para €l pac.iente. 
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FIG. 3.- Mujer de 76 años con un adenocarclnoma del 
tereio inferior del esófago tratada por irra'Íiación con 
Cobalto 60 en febrero de 1971. A ~ RadiogrClffa al co­
miemo del tratamiento. B - Estado a los 3 5 años, 
clinlcamente curada. A 105 4 años fue tratada ce una 
metástasis subcutánea. de la región lumbar. A 1')5 4.5 
años del primer tratamiento se encuentra l)iell local­

mente curada y con 81 afios de eoa.:::!. 

Cuando el grado de estenosis produce desde 
el comienzo una disfagia completa, es nec~­
sario lograr una vía de alimentación hasta que 
la irraciiación tEnga tiempo de permeabUizar 
el esófago. Actualmente en esa situación co­
menzamos la irradiación simultáneamente con 
Metotrexato i/v 10 mg diarios durante 4 dias 
asociado a la alimentación por vía parenteraL 
Si esto fracasa realizamos la intubación sf-gún 
l(]. téC:!1i~a descrita por Leborgne (5) o por vía 
esofagoscópica como lo realiza el DI. D, Vega. 
Las sondas no son toleradas demasiado tiem­
po por lo que deben emplearse cuando -éxis­
ten razonables posibil idades de permeabilizar 
el esófago con la irradiación. 

Hay 19 casos c~ue se encontraban clínica­
mellü : curados 5 años después del tratamiento. 
Dos casos no t ienen confirmación hístológica. 
Uno de ellos falleció de su enfermedad después 
d 2 los ;) a11oo5 y el otro está en buenas condi­
ciones 10 años después (S'2 trata de una pa­
ciente enviada por el Dr. Celso Silva con una 
lesión del tercio superior). 

Los 19 casos curados con más efe ;) años :1.'e ­
prc~enta!1 -el 2.9 % de los paci-Entes trat<:::clos 
radicalmente y el 2.1 % de los casos v istos 
(Cuadro 2). Un caso fue tratado con radiote­
rapia con reja, 13 con radioterapia convencio­
nal rotatoria, 5 Con Cobaltoterapia rotatoria y 
uno con resección quirúrgica limitada y cobal­
toterapia postoperatoria (se trataba de un car-

F. LEBORGNE ( ll) 

CUADRO 2 

CANCER DE ESOFAGO 1950-66 

Pacientes vistos 903 

Pacientes que iniciaron irradiación 836 - 92 % 

Pacientes irradiados radicalmente 659 - 73 <;~, 


Pacientes curados a los 5 afias 19 - 2.1 ce

" 

cinoma polipoideo pediculado del tercio infe­
rior). Solamente un caso (el que no tiene con­
fir.mación histológica) correspondía al t2rcio 
superior torácico, localización que cláBlcamen­
te se cita como más favorable para la radio­
terapia. Nueve casos correspondieron 8.1 ter­
cio medio y 9 al tercio inferior, localización, 
relativamente hablando, más favorable para la 
Cirugía. 

De los 19 casos curados 6 son hombres y J 3 • 
mujeres. La curabil1dad en r-Elación a los c;)­
sos vistos fue de 1.1 % para los hombres y de 
3,7 % para las mujeres. En esta experiencia 
el pronóstico para las mujeres es tres VEces 
mejor que para los hom·bres. Pearson también 
ha confirmado el mejor pronóstico para las 
mujeres (13). Esto también sucede en otras 
localizaciones cancerosas dEl tracto digestivo 
superior. 

Hay 5 casos que fallecieron a los cuatro años 
de tratados estando clínicamente curados, uno 
de ellos a los 85 años de edad. 

Las formas dolorosas por infiltracióJ! me­
diastinal o de las raíces nerviosas son de mal 
pronóstico y raramente mejoran con la irra­
diac;ón. 

Entre 1967' y 1971, período posterior al de 
la serie señalada, se encuentran 4 p<:!clentes 
más qU2 tuvieron largas sobrevidas: üno fa­
lleció 8 años después de metástasis hepáticas, 
otro falleció curado de causa cardíaca 6 años 
más tarde a 'los 85 años y dos viven: uno a 
los 86 años después de 6 de tratamiento (sin 
confirmación histológica) y otro a los 4.5 años 
con un adenocarcinoma del tercio inferior lue­
go de haberse tratado una metástasis subcutá­
nea en la región lumbar 6 meses antes. En to­
tal 22 casos vivieron más de 5 años y 1 lleva 
4.5 años. 

Es il:teresante analizar qué sucede después 
de transcurridos los 5 años del tratamiento. 
Est::: aspecto es poco conocido pero hay algu­
nas referencias en la literatura. Guiscz (3 ) 
relata el caso de su suegro que además era 
médico, que trató con radium intracavitario, 
curó y recidivó localmente 26 años desp u és. 
p.E.arson señala que 60S de sus sobr€vivi~T:.te s 
de 5 años pr-c.'Oe n taron luego metástasis h2p¿ti ­
cas y abdominale.::: (13, 14). Tanner y Smithers 
también observaron metástasis tardías (16 L L a 
figura 4 muestra los 23 casos distribuidos se ­
gún el año de tratamiento y el estado en 1975 . 
Trc,:. están perdidos de vista, 3 han fall¿ c:'d() 
de causa intercurrente (uno de ellos de cá n ­
ce:' de estómago), 3 están vivos curados, 
ot:'o está bien (luego de tratada u na me­
tástasis subcutánea) 4.5 años c.esDués del tra­
tamiento, y 13 han fallecido de c~ncer de e::;j­
fago: 8 por recidivas locales y ;) por metú:::­
tasis a distancia estando localmente curado:;. 



61 RADIOTERAPIA DEL CANCER DE ESOFAGO 

Ai\os DESPUES TRATAMIENTO 
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Fu; . 4.- EvoluCión después del tratamiento de 22 casos 
metástasis o recidivas locales. la mayor parte 

Las recidivas locales fU-Eron comprobadas his­
tológicamcnte, pero no hay n ecropsias de los 
casos fallecidos por metástasis generalizadas; 
pueden haber presentado otro carcinoma pri ­
mario inaparente. D€ todos modos 6 pacientes 
han presentado metástasis luego de los cinco 
años (uno de ellos todavia vive) y 8 presen­
taron recidivas locales, lo que representa d 
61 % de los sobrevivientes. Uno de ellos es 
interesante porque prese.ntó una recidiva lo­
cal 19 años después de su tratamiento y no 
se descarta que se trate de un nuevo carci­
noma primario en la misma localización (Fig 5 ). 

Complicaciones: 

La incidencia de complicacion€5 es baja pero 
en una enfermedad dominada por complica­
ciones espontáneas graves es dificil determi­
nar qué papel corresponde a la irradiación en 
precipitar o causar -Estas complicaciones. Cuan ­
do el tumor invade la tráquea. bronquios o 
grandes vasos, la destrucción tumoral provo­
cada por la radioterapia puede producir una 
fístula o precipitar una eÍIacción vascular. Es­
trictamente no se ha considerado esto una 
complicación actínica porque de todos modos 

- 14 ( 61~oi 

~ P PerdidOs de vis\ a 3 


- - V VI'/as curados 3 


lOTAL SObrev ivientes 
 -23 

de más cte 5 aftos y uno d e 4. i) al'os. El 61 ' ;' p resentó 
entre los 5 y 10 ~ños después del tratamiento. 

sólo estaría adelantando en el tiempo algo qU e 
se produciría espontáneamente más tarde. No 
he·mos observado fístulas en pacientes sin evi ­
dencia de enfermedad loea l postirradiación . 

La radioterapia ha producido solam€nt e ca­
sos esporádicos con ligeros signos de radloneu­
monitis paramediastinal asintomática que no 
requirieron tratam:ento. No se han obServado 
radiomielitis. 

En algunos casos puede producir~e una e::;­
trictura fibrosa o cicatricial del t sófago a ni­
vel de la lesión tratada sin evidencia de neo­
plasma en actividad. No es posible explicar 
por qué algunos pacientes presentan es te cua ­
dro y otros no. Su aparición Pu€ de estar en 
relación con el tratamiento de formas esqui­
rrosas, de lesiones extensas que han uicerado 
la mucosa y destruido la pared muscular del 
esófago o en los casos tratados con dosis de­
masiado altas o administradas en tiempos C!)f­
tos. La magnitud de la estenosis requiere a 
veces dilataciones COn bujías y excepcional ­
mente gastrostomía (Figs. 6 y 7). El diagnós­
tico de la estenosis fibrosa es difícil porque 
su imag<E. ll radiológica puede simular una re­
cidiva y porque la mucosa puede cicatrizar 
por encima del carcinoma y dificultar la ob­
tención de una biopsia positiva. 

http:imag<E.ll
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FIG. 5.- Mujer de 48 anos con un carcinoma epidermoide del tercio inferior del esófago tratada con radioterapia 
con reja a campos múltiples. A - Rad10gralla al comienzo del tratsrnf"nto en 1952. B - 1962, moderada este­
nosis cicatrizal comprobada esofagosc6picamente al retirar cuerpo extrafio. e - 1971 (19 años despues) reci-:liva 
local confirmada histol6gicamente. D - 1972, fue tra tada nuevamente eOIl irradiación (CobaHo 60) y ésta es la 
radiografía un año después. La paciente traga bien ?efO estA en tratamiento por insuficiencia cólrdíaca cong'.:'sti­
va, falleciendo al poco tiempo , a los 68 a ños de edad. Pu ede especularsc sobre la existencia de una cardiopatia 

inducida por la radiación. 

FlG. 6.- Hombre de 69 ailOs con un ca rcinoma eplder­
moide del tercio superior de l esófago comenzando a 
2 cm del cricofaringco. A - Radiografía al comenzar 
el tratamiento con Cobalto 60 por 3 campo!!'. B - Es­
tado a Jos 6 meses después de 5400 rad en 6 semanas : 
estenosis filiforme de aspecto cicatriza}, confirmada por 
esofBgoscopiB. e - Estado a los 2 aftos, se han efectua­
do dilataciones periódJcas . Falleció a los 3 .5 arios de 

metástasis pulmonares estando localmente curado. 

Fre. 7.- Hombre de 73 aflOs tratado con Intubaci6n y 
rad ioterapia rotatoria. A - Siete meses después del 
trat<tmicnto: estenosis fibrosa con aspecto de brida. 
B - Al :lila de tratado, persiste una estenosis que re­
quiere dilataciones periódicas. e - Aspecto .ilri'!.ilar a 
Jos 3 . 5 años de tratado. El !')aciente falleci6 a lo~ -t 2.flos 
de tratado de enfermedad intercurrente sin c;ridem,:ia 
de recidiva. {Tomado de Leborgne et al. (7) por corte­

sia del Editor del Brltish .Tournal of RadiologSi. 
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DISCUSION 

Es evidente que tanto la cirugía como la ra­
dioterapia no son tratamiento satisfa ctorio de] 
e<),ncer de esófago. Ambas han llegado a un 
grado d e desarrollo y difícilment e puedan ofre­
cer en eI futuro mejores resultados terapéu­
ticos que los que hoy se obtienen. Tampoco 
parece que ex ista una tendencia a efectuar t ra ­
tamientos en lesiones menos avanzadas para 
lograr resultados mejores. 

Ambas modalidades se esfuerzan { n pres:."!n­
tar resultados más favorables en función d z 
selección de pacient es y formas clínicas. P or 
lo t anto es difícil comparar dife r entes ser ks 
V no existe un estudio randomizado de traw ­
~ientos. Lo que más se acerca a ello es la 
experiencia d e P ear son ( 14) en Esco::ia donde 
e l tratamiento primario de los ca rcinomas de 
esófago era quirúrgico y solarne:: t e se irradia· 
b an los neoplasmas ¡noperables. P osteriormen ­
te al obt( ner algunos buenos resultados con 
la irradiación de esos pacientes gradualme nt e 
fueron aceptándose para tratamiento actínico 
pac.ien tes operables de los t ercios superior y 
m-i clio, Desde 1966 en adelante el tratamiento 
de elección es el radiante para todos los car­
cinoma s epidermoideos cualquiera fuera la lo­
calización . En dos series se leccionadas obtuvo 
curaciones a los 5 años de 43 / 394 o sea 11 % 
p ara la cirugía y de 26/ 123 o sea 21 % para 
la radioterapia. Millbu rn ( 10) analizó se r ies 
quirúrgicas norteamericanas que totalizab a n 
516 casOs vistos de los cuales sobrevivió el 1 % 
a los cin co años. 

En este momento consideramos que la ru· 
dioterapia es el tratami€ nto de elección del 
cáncer epidermoideo de esófago para cualquier 
localización, especialmente en las mujeres. El 
cáncer dd tercio inferior en el hombre puede 
t.ener indicación quirúrgica. La radioterapia 
también puede 'Curar los adenocarcinomas, pero 
es opinión generalizada que su tra tamientu 
quirúrgico tiene más posibil idades de éxito. 

Gran proporción de pacientes irradiados re ­
cidiva o no cura localmente. La ci rugía post ­
fl',¡ caso de la radioterapia es posible sin mayo­
res complicaciones ni dificultades de rese'Cci6n. 
En nuest.ro medio algunos casos han sido ope ­
rados por los Profesores Eduardo Palma y 
Luis Prad€ ri. Esta cirugía ha alargado la 50­

brevida. pero no hay experiencia sobre resul ­
t",dos a lejados. 

En el tratamiento de esta grave enfermedad 
se debe tener presente que la mayor parte de 
los pac ientes se encuentr an desde el diagnósti ­
co fuera de la etapa curable de su enfermedad. 
Los ele. ctos paliativos de la radioterapia en 
mejor ar los síntomas y evitar el suÜ'imiento 
son importantes pero de dificil tabulación es­
tadística. La radioterapia además, como se ha 
v isto, p uede lograr sobrevivientes de larga du ­
ración, Es intuesante observar que en estos 
sobrevivientes la causa de muerte m ás impor­
tante sigue siendo el cáncer especialmente en­
tre los 5 y 10 años de tratados. Esto no SUE le 
ocurrir en los sobrevivIentes de los carcino­
mas epidermoides del tracto aerodigestivo su­
perior. 

RESUME 

La 	radiotberapie du ca ncel' de l'oesophage 
Dix-neuf ( 2.1 %) s-ur 903 c es de cancer d'oesopha­

gE' vus entr~ 1950 et 1966 ont survécus plus d e 5 ans 
aprés la radiothérapie. Pcndant l e période 1050-71 , 23 
mala d es ont survécu~ plus de 5 ans, mais, 61 s;, d'cnlr e 
eux ont íslt des métastases ou des recidives locales 
npres l es 5 ans. Le caneer est en core l a caus? la plus 
íréqu entc dt' décfoS parmi ces s urvivants. L 'effct le plU,. 
remal'quable de la l'ad iothé l'ap ie est ramélioration de 
la disp~l agl€' sans compllcations, dans 80 -;;, dcs mala­
de s subi s a un lr3item ent radicale. L 'irradiation csl 
rec ommandée pour tous l es s iegcs d es cancers ép id el'­
mOldes de J'oesophage , s urtout chez les fcmmcs don~ 

le pl'onostic est le plus favorabl e. 

SUMMARY 

Ra.diotherapy in oesophageal cancer 

Ninclec~ ( 2.1 c;;. ) o í 9 03 patienls seen w ith carci · 
noma o( oesophagu s ( 1950-E6 ) are a live with no e \·j · 
c!.ence o f cliscasc ;) y ears a íter r adÜltion therapy . Dur ­
¡ng the period 11)50-71 , 23 p a tien t s ·w ere 5 y ea r s sur ­
\'ivo r s, but 61 % presentcd w 1th loca l r ccurrence o r 
mctnstatic dise.ase aíte r 5 y earS'. The leading Cll use oi 
death !. s sUll c"ncel' in lon g l erm survivors. Radlo t h e ­
rapy 1mproves dysphagia in 80 % of patients sub m it · 
ted to radical treatment , w1th no apparent complica· 
Hons. This modality i5 r ecommended fo r a ll sites oí 
oesophageal squamou& ce ll ca rci noma. with emphasi s 
on female patients who carry a better prognosis. 
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DISCUSION 

MEs evidente que tanto la cirugía como la fa
dio te rapia no son tratamiento satisfactorio del 
cánc-er de esófago. Ambas han llegado a un 
grado de desarrollo y difícilmente puedan ofre­
cer en el futuro mejores resu ltados terapéu­
ticos que los que hoy se obtienen. Tampoco 
parece que exista una tendencia a { fectua r tra­
tamientos en lesiones menos avanzadas para 
lograr resultados mejores. 

Ambas modalidades se esfuerzan (. n pres~r:­

tar res ultados más favorables en función d ~ 
selección de pacientes y formas clín icas. Por 
]0 tanto es difícil comparar diferentes serks 
y no existe un estudio randomizado de trat.:. ­
inientos. Lo que más se acerca a ello es la 
experiencia d-:: Pearson (14) en Esco ::: ia donde 
el tratamiento primario de los carcinomas de 
esófago e ra quirúrgico y solame::te se irradia· 
ban los neoplasmas inoperab les. Pcsteriormen ­
te al obt-:.ner algunos buenos res ultados con 
l a irra diación de esos pacientes gradualmente 
fueron aceptá.ndose para tratamiento actínico 
pacientes operables de los tercios superior y 
m·~ dio. Desde 1966 en adelante el tratnmiento 
de e lección es el radiante para todos los car­
cinomas epidermoideos cualquiera fuera la lo­
calización . En dos series seleccionadas obtuvo 
curaciones a los 5 años de 43 / 394 o sea 11 % 
para la cirugía y de 26/123 o sea 21 % para 
la radioterapia. MiIlburn (10) analizó seri~s 
quirúrgicas norteamericanas que tot.alizaban 
516 casos vistos de los cuales sobrevivió el 1 % 
a los cinco años. 

En es te momento consideramos que la ru­
diote rapia es el tratarni€ nto de elección de) 
cáncer epidennoideo de esófago para cualquier 
localización, especialmente en las mujeres. El 
cáncer d€. l tercio inferior en el hombre puede 
tener indicación quirúrgica. La radioterapia 
también puede -curar los adenocarci.nomas, paro 
es opin ión generalizada que su tratamientu 
quirúrgico tiene más posibilidades de éxito. 

Gran proporción de pacientes irradiados r e ­
cidiva o no cura localmef!te. La clrugía posi­
ú'ücaso de la radioterapia es pos ible sin mayo­
res complicaciones ni dificultades de resección. 
En nuestro medio algunos casos han sido ope­
rados por los Profesores Eduardo Palma y 
Luis Prad€ri. Esta cirugía ha alargado la 50 ­

brevida, pero no hay experiencia sobre resul­
tados alejados. 

En el tratamiento de esta grave enfermedad 
se deb-e tener presente que la mayor parte de 
los pacientes se encuentran desde e l diagnósti ­
co fuera de la etapa curable de su enfermedad. 
Los ef€ctos paliativos de la radioterapia en 
mejorar los síntomas y evitar el suÓ'imiento 
son importantes pero de difícil tabulación e s­
tadística. La radioterapia además, cama se ha 
visto, puede lograr sobrevivientes de larga du ­
ración. Es inté: resante observar que en estos 
sobrevivientes la causa de muerte más impor­
tante sigue siendo el cáncer especialmente en­
tre los 5 y 10 años de tratados. Esto no GUE.le 
ocurrir en los sobrevivientes de los carcino­
mas epidennoides del tracto aerodigestivo su~ 
perior. 

RESUME 

La 	radiotherapie du cancer de l'oesophag'e 

Dix-neuí (2.1 %) sur 903 cas de cancer d'oesopha ­
ge vus entr·!'! 1950 et 1966 ont survécus plus di": :; ans 
apres la radiotherapie. P cndant le période 1950-71. 23 
malad es ont survécus plus de 5 ans, mais. 61 sq d'c!1tre 
eux ont íait des me tastases ou des récidives locales 
;-¡pres le,.; 5 a ns. Le cancer est encore l a caus~ la plus 
írequentc de deces pat'nü ces survivants . L' effct le plus 
remarquablc de la rndiothérapie est }"amélioration de 
la disphag!e sans compllcations. dans 80 % d cs mala­
des sub!:s ;-¡ un tra itement radicale. L 'lrradiatlon cst 
recomman de-e pour tous lcs sil!gcs des cancers é p lc!er­
m o'ídes de l"oesophage. surtout chez les fcmmcs don\ 
le pronostic est le p lus favorable. 

SUM~iARY 

Radiotherapy in oesophageal cancer 
Ni neleen ( 2.1 % ) oí 903 patients scen w it h cn r ei ­

noma o( ocsophagu s ( 1950-66 ) are alivc with no evi ­
cI.ence oE discasc 5 y ear s af t.er l'adiation therapy. Dut· ­
ing lhe period 1950-71, 23 pa tie-nts were 5 years ,.;ur ­
vivors, but 61 ~ presented with local recurrencc 01' 

mdi'lstatic diseasc aíter 5 years. The leading cause of 
death :s sUll ca nce l' in long 1erm survivors. Radiothe­
rapy improves dysphag ia in 80 <;{ of pat ients submit ­
ted to radical treatment, with no apparen\ co mplica­
tions. This modality is recommended fo r al! sit es of 
oesophagea! squamou s cell carcinoma. with emphasi s 
on íemale patients who !.!&rTy a better prognosis. 
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