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1. INTRODUCCIÓN
“Hay pocas dudas que el resultado exitoso de la cirugía curativa en el

cáncer de esófago continúa siendo uno de los grandes
desafíos de la práctica quirúrgica.”

Ivor Lewis, 1946

El cáncer de esófago es una patología muy desafiante para el cirujano y para todo el equipo tratante. Es una enferme-
dad agresiva, que generalmente en nuestro medio todavía se diagnostica en etapas avanzadas, y que requiere para su 
curación de una compleja estrategia multidisciplinaria. La cirugía juega un rol fundamental en la intención curativa de 
esta enfermedad, pero es muy demandante desde el punto de vista técnico para el equipo quirúrgico.
Históricamente la supervivencia global luego del diagnóstico de cáncer de esófago, es muy baja, del orden del 10 al 13% 
a los 5 años1. Tal es así, que, en la literatura china, antiguamente se describía al paciente con cáncer de esófago como 
quien ¨sufre en otoño, y no ve la llegada del verano¨.

Esta visión global pesimista se basaba fundamentalmente en dos aspectos básicos de la enfermedad:
- El primero es la agresividad biológica de la misma y el diagnóstico mayoritariamente tardío, en una etapa  
 avanzada de la enfermedad.
- El segundo aspecto es la agresividad de las modalidades terapéuticas que reflejaban en algunas estadísticas 
 una morbilidad y mortalidad altas.

Las estrategias modernas del tratamiento del cáncer de esófago, que incluyen políticas de screening para diagnóstico 
más precoz, mejoras en la calidad anestésica y de manejo multidisciplinario de los pacientes, así como técnicas qui-
rúrgicas menos agresivas y protocolizadas, que incluyen actualmente abordajes mini-invasivos, llevaron a que la visión 
global de esta patología sea un poco más optimista.
La protocolización del manejo desde las etapas del diagnóstico, el manejo multidisciplinario incluyendo todas las mo-
dalidades terapéuticas (cirugía, poliquimioterapia, radioterapia, inmunoterapia), y la centralización de estos pacientes 
en centros de referencia, son la clave para la mejoría global de los resultados en cáncer de esófago.
Tal es así, que los principales referentes de la literatura internacional publican actualmente los mejores resultados, en 
centros de alto volumen, con mortalidad operatoria menor al 3 a 5 % y sobrevida global en los pacientes resecados en 
tumores loco-regionalmente avanzados mayores a 30% a 40% a 5 años.  Por ejemplo, Orringer publica una experien-
cia de 20 años en cirugía de resección esofágica transhiatal con 1085 pacientes y una mortalidad hospitalaria global 
del 4.4%2. Akiyama en 1994 presenta una serie de 717 pacientes con resección transtorácica de cáncer de esófago y 
linfadenectomía de dos campos con una mortalidad operatoria menor al 5%3. Siewert, a su vez informa una serie con 
900 esofagectomías por carcinoma epidermoide con mortalidad inferior al 3%4. El equipo de De Meester igualmente 
reporta en el 2006 su experiencia con la cirugía de resección para el adenocarcinoma de esófago. Sobre un total de 263 
pacientes presenta una mortalidad operatoria del 4.5%5.

Y debemos considerar además que estos datos son previos a la introducción de técnicas mini-invasivas, que han logrado 
mejorar algunos aspectos en el manejo de estos pacientes, sin comprometer los resultados oncológicos. Actualmente 
la discusión y los estudios comparativos, inclusive mata-análisis, intentan demostrar los beneficios de la esofagectomía 
asistida por robot, en relación a la esofagectomía mini-invasiva6.

En Uruguay, por una razón demográfica y epidemiológica, el número de pacientes obviamente no es muy alto. En el 
centro en que trabajan los autores, el volumen de resecciones esofágicas por cáncer de esófago promedia los 5 por año, 
lo que lo califica como un centro de bajo a mediano volumen7. Por otro lado, la particular organización de nuestro 
sistema sanitario, que compartimenta a la población en diferentes unidades asistenciales aisladas, lleva a que sea muy 
difícil lograr un volumen asistencial alto. Esto obviamente conspira con los resultados terapéuticos y oncológicos.
Intentaremos en el presente trabajo, actualizar y analizar los aspectos más importantes de esta enfermedad, reflejar 
la actualidad nacional, y, de ser posible identificar y proponer las mejoras necesarias para optimizar el manejo de esta 
patología tan compleja y agresiva.
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2. DEFINICIÓN Y DELIMITACIÓN DEL TEMA
Se entiende por cáncer de esófago a todas las neoplasias malignas originadas en este órgano. En forma genérica, cons-
tituyen un grupo heterogéneo de tumores, dentro de los cuales, los de origen epitelial constituyen más del 95%. El 5% 
restante lo conforman tumores malignos de origen estromal como los leiomiosarcomas y los GIST malignos, tumores 
de origen linfático como los linfomas y tumores originados en las células cromafines del esófago derivadas del sistema 
APUD, los tumores neuroendócrinos malignos.

En el presente trabajo nos referiremos fundamental y exclusivamente a los tumores malignos de origen epitelial.

Como veremos mas adelante, los tumores epiteliales, a su vez se clasifican en dos tipos histológicos diferentes: el car-
cinoma epidermoide de esófago (CEE) y el adenocarcinoma de esófago (ACE). Estos dos grupos presentan aspectos 
característicos diferenciales en lo que refiere a etiopatogenia, epidemiología, características biológicas y de tratamiento, 
lo que condiciona un análisis diferencial para cada uno de ellos.

Otro aspecto que es importante definir es la inclusión de los denominados tumores de la unión Gastro-Esofágica en 
el presente trabajo. Éstos, característicamente adenocarcinomas, fueron originalmente clasificados por Siewert, como 
un subgrupo diferente de lesiones, separándolos así para su estudio y consideración, de los cánceres de esófago y de los 
cánceres de estómago8. Esta separación se basaba fundamentalmente en el compromiso del cardias como definidor y 
en las características biológicas, de drenaje linfático y de manejo, que cabalgaban entre los adenocarcinomas de esófago 
y los adenocarcinomas gástricos.
Esta sub clasificación de Siewert, en la mayoría de los casos resulta artificiosa, y existe mayor consenso actualmente a 
incluirlos para su estudio, sea dentro de los adenocarcinomas del tercio inferior del esófago (Siewert 1) o en los cánceres 
proximales de estomago (Siewert 3). Quizás el verdadero cáncer de cardias o Siewert 2 deba ser considerado con ciertas 
especificaciones, ya que admitiría, del punto de vista patológico y terapéutico, consideraciones que cabalgan entre los 
dos subgrupos anteriores. 

Pero inclusive Siewert conceptualiza esta diferenciación en dos entidades separadas:
- Cáncer en relación a Barrett (adenocarcinoma de esófago y Siewert 1 y probablemente Siewert 2)
- Cáncer Gástrico (Siewert 3)

Por lo tanto, delimitaremos el presente trabajo al estudio de:
- Carcinoma epidermoide de Esófago
- Adenocarcinoma de Esófago
- Adenocarcinoma de la unión gastroesofágica Siewert 1, y eventualmente Siewert 2
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3. HISTORIA Y REFERENCIAS NACIONALES
Se hace referencia a esta enfermedad, en occidente desde la época de Galeno, médico nacido en Pérgamo durante el 
imperio romano en el siglo II. Describe en ese entonces un “crecimiento esofágico” responsable de una incapacidad 
para la deglución y muerte. El famoso Avicena de Persia en el año 1000 aproximadamente describe nuevamente la 
misma entidad.
Las primeras referencias de cirugía del cáncer de esófago datan de 1877. Czerny realizó una esofagectomía en un tumor 
proximal del esófago con una sobrevida de un mes.
Recién en 1913 se realizó la primera resección de una lesión de esófago mediastinal, y esto se debió fundamentalmente 
al desarrollo de las cámaras para ventilación con presión positiva en el campo de la anestesia. 
Gran parte del desarrollo de esta cirugía se produjo en oriente. La primera resección exitosa de un cáncer de esófago 
torácico, realizada en una sola etapa, utilizando todo el estómago como órgano de reemplazo fue publicada por Ohsawa 
de Japón en 1933.
En el siglo XX, el desarrollo de la cirugía del cáncer de esófago tuvo un impulso muy importante. Se describieron e 
impulsaron los vaciamientos ganglionares como parte del tratamiento oncológico.
La escuela japonesa, cuyo referente histórico es el Dr Akiyama, describe la esofagectomía con triple abordaje. Del 
mismo origen, Japón, se describe también el vaciamiento ganglionar de tres campos.
Los preceptos orientales de vaciamiento ganglionar intentaron reproducirse en occidente. Tom De Meester, Profe-
sor de la Universidad de California en Los Ángeles, aboga en la importancia de por lo menos realizar vaciamientos 
ganglionares de dos campos (celíaco y mediastinal), mediante triple abordaje. Postula la importancia fundamental del 
abordaje torácico para este objetivo.
La alta morbi-mortalidad de esta cirugía, en muchos casos condicionada por complicaciones respiratorias, condujo al 
intento de realizar procedimientos menos mórbidos, sin comprometer las bases oncológicas de la cirugía. Es así que 
en la segunda mitad del siglo XX se populariza la técnica de esofagectomía transhiatal, cuyo principal referente en 
occidente es el Dr. Mark Orringer de la Universidad de Michigan. Este cirujano publica en 2007 su experiencia en 
2000 esofagectomías transhiatales9. Concluye que es un procedimiento mucho menos mórbido que su contraparte que 
incluye toracotomía, con resultados oncológicos similares.
Durante parte de la segunda mitad del siglo XX, la discusión se centró en cual era la mejor forma de abordar esta ciru-
gía, contraponiendo los conceptos de vaciamiento ganglionar con toracotomía de Akiyama y De Meester vs la eficacia 
oncológica y menor morbilidad de la esofagectomía transhiatal de Orringer.
Actualmente, y gracias al desarrollo de los procedimientos mini-invasivos (toracoscopía y laparoscopía, cirugía ro-
bótica), esta vieja discusión perdió trascendencia. Actualmente en el siglo XXI, la investigación clínica se interesa en 
demostrar la factibilidad de estas técnicas mini-invasivas y los resultados oncológicos de las mismas.

En nuestro medio, la visión global de esta cirugía, analizando la literatura previa, es poco optimista. Las publicaciones 
referidas a resultados, se remiten casi en todos los casos a poblaciones hospitalarias, dándonos en el mejor de los casos 
una visión parcial de la realidad. 

Destaco, como referencia personal de esta cirugía en nuestro medio, al Dr Luis Bergalli, que fue Profesor Titular de la 
Clínica Quirúrgica 2 del Hospital Maciel por un corto periodo.

Dentro de las series más importantes destacamos el análisis retrospectivo que involucra un período de 10 años de la 
Clínica Quirúrgica 2 del Hospital Maciel10. Sobre 30 casos resecados se acumula una mortalidad operatoria del 32% 
que predomina claramente en el primer quinquenio de la serie. La mayoría de las muertes se atribuyen a sepsis y/o 
complicaciones respiratorias. La morbilidad global fue del 61% predominando las complicaciones respiratorias y la 
falla de sutura. 

Ya en 1987, Piacenza publica un 40% de falla de sutura en su serie11.

También del Hospital Maciel, citamos la serie de Henderson con 50 esofagectomías por cáncer. La mortalidad opera-
toria fue del 24% con una morbilidad global del 64%12.

En 1997 se publica una serie de esofagectomías transhiatales realizadas en el Hospital Pasteur13. El análisis retrospecti-
vo de 24 casos mostró como resultados una mortalidad operatoria de 5.2%. Los autores establecen una clara diferencia 
entre este abordaje transhiatal y la esofagectomía con toracotomía, donde la mortalidad para su hospital está cifrada en 
aproximadamente el 50%. La morbilidad global es alta, predominando las complicaciones respiratorias. Dentro de las 
publicaciones más recientes citamos a la realizada por el equipo quirúrgico de la ciudad de Florida14. En una revisión 
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retrospectiva presentan para un total de 43 pacientes una mortalidad del 11.6% y una morbilidad del 60% para un 
periodo que va de 1970 a 1986. Una segunda serie con 29 casos en el periodo 1987-2002 muestra una mortalidad del 
10.3% y una morbilidad del 30%. Destacamos que se trata de una serie con procedimientos de Ivor Lewis. 

En el año 2006 los autores del presente trabajo presentamos en la Sociedad de Cirugía del Uruguay la experiencia ini-
cial de una serie, que luego se completó en 2013. Al 2006 se registraron 30 resecciones esofágicas con una mortalidad 
operatoria del 8,8% y con una morbilidad, sobre todo respiratoria que superaba el 40%. No se extrajeron en aquel en-
tonces conclusiones relacionadas con la sobrevida a largo plazo15. En 2013, la serie asciende a 51 resecciones esofágicas, 
mayoritariamente transhiatales, con una mortalidad global en los pacientes resecados de 11,7% (6/51. 9% para ETH 
y del 16,6% para las ETT)7. Respecto a la morbilidad, esta supera el 40% y es predominantemente respiratoria. Se 
relaciona claramente no solo con el tipo de cirugía, que es agresiva, sino también con el terreno general regular a malo 
del común de los pacientes. Destacamos de nuestra serie la clara diferencia epidemiológica con las series publicadas 
en los centros de referencia. Mientras que la literatura muestra un claro predominio del adenocarcinoma en casi todas 
las series occidentales, en nuestra serie sigue siendo el carcinoma epidermoide el predominante en más del 80% de 
los casos. Como se mencionó mas arriba y será analizado luego, estas diferencias probablemente se expliquen por el 
tipo de series hospitalarias que se analizan. Este aspecto claramente está en relación con el peor terreno respiratorio y 
nutricional de los pacientes.



Cáncer de Esófago y de la Unión Gastro-Esofágica

13

4. EPIDEMIOLOGÍA
Respecto a la epidemiología del cáncer de esófago debemos destacar varios aspectos, para su correcta interpretación y 
análisis:

- Es un tumor de relativa baja frecuencia
- Existen diferencias geográficas en su incidencia
- Deben considerarse por separado al carcinoma epidermoide y al adenocarcinoma de esófago en la  
 consideración epidemiológica

4.1 Epidemiología Internacional.
La incidencia del cáncer de esófago en los países occidentales es relativamente baja. 
Ocupa el 4to lugar en incidencia dentro de los tumores del tubo digestivo luego del colo-rectal, gástrico y pancreático. 
Datos internacionales lo colocan como el 8vo cáncer más frecuente y la cuarta causa de muerte por cáncer a nivel mun-
dial. En Estados Unidos, la incidencia anual reportada es 6 casos por 100000 hombres y 1,6 casos por 100000 mujeres. 
En occidente la incidencia de Adenocarcinoma de esófago está aumentando desde finales de la década del 1970. Y, por 
primera vez en la década del 1990, el Adenocarcinoma supera al carcinoma Epidermoide en incidencia en occidente. 
Tal es así que en la publicación de Orringer de 2007 referida a 2000 esofagectomías, el 87% de su serie correspondían 
a Adenocarcinomas9.
Existe una clara diferencia epidemiológica en los dos subtipos histológicos de cáncer. El Carcinoma epidermoide, tiene 
una tendencia a disminuir de incidencia en occidente y está claramente vinculado a carencias nutricionales y al hábito 
tabáquico y al consumo de alcohol. Es más frecuente en medios socioeconómicos deficitarios. Predomina en el hombre 
con una relación 4 o 5/1 y entre la 5ta y 7ma década de la vida. Es, en números absolutos, la variedad histológica mas 
frecuente a nivel mundial.
Por otro lado, el Adenocarcinoma esofágico presenta una incidencia en aumento, es más frecuente en hombres que 
rondan la 5ta década de la vida, con un Índice de Masa Corporal (IMC) predominantemente más alto, y relacionado 
claramente con la Enfermedad por Reflujo Gastro Esofágico (ERGE) y la metaplasia de Barrett.
A la inversa, la epidemiología del cáncer de esófago en China y el resto de oriente es bastante diferente. 
Hay una alta incidencia en el cinturón asiático: provincias norteñas chinas, en las ex repúblicas soviéticas islámicas 
(Turkenia, Kazakhastan, Uzbekistan y Azerbaidjan) y la región caspiana del Irán y Afganistán. Incidencias impor-
tantes también se registran en Sudáfrica (República de Transkei) especialmente entre los habitantes de raza negra, y 
a partir de la década de 1940, entre los chinos de Singapur, en Zimbawe, en Bretaña y en la Normandía francesa. La 
cifra más alta estandarizada correspondería al norte de China, 130 por 100.000 habitantes, con igual proporción en 
ambos sexos. En estas regiones, la incidencia predominante aún es el carcinoma epidermoide, siendo baja la incidencia 
de Adenocarcinoma.
Dada la “occidentalización” progresiva de las dietas y los estilos de vida, con el aumento progresivo del promedio de 
IMC y la ERGE, resulta probable, que se verifique un aumento progresivo del Adenocarcinoma en estas regiones.

4.2 Epidemiología Nacional
Según datos estadísticos oficiales recogidos en el Registro Nacional Del Cáncer, el cáncer de esófago tiene en nuestro 
medio una incidencia de 6,65 casos por 100000 habitantes para hombres, con un total registrado de 813 casos en el 
período 2010-1014. La incidencia en mujeres es menor, del 2,25 cada 100000 habitantes año, con un total registrado 
de 425 casos en el mismo período16.
Ocupa en nuestro medio el 4to lugar de incidencia dentro de los tumores del tubo digestivo, por detrás del cáncer co-
lo-rectal, estómago y páncreas, en ambos sexos. Ocupa el noveno lugar en mortalidad por cáncer en hombres.
El grupo etario más afectado en ambos sexos es el mayor a 60 años.
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Hombres

Mujeres
Fuente: Registro Nacional de Cáncer. Tasa Ajustada: casos/100000 habitantes
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Es interesante destacar que, a nivel regional, Uruguay es uno de los países de mayor incidencia de cáncer, junto a Chile. 
Para la bibliografía internacional, nuestro país presenta un punto de alta incidencia regional, tal como lo muestra el 
capítulo de “Cáncer de Esófago”  del texto “Operaciones Abdominales de Maingot”.

Fok M., Wong John. Cáncer de Esófago. 
Operaciones Abdominales. Maingot. 

Ed 10. Pag 796-820. Editorial Médica 
Panamericana. 1997

Incidencia y Mortalidad pro Cáncer en Uruguay
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4.3 Análisis de las Diferencias Epidemiológicas Regionales.
Como pudimos ver de los datos extraídos de los registros nacionales y de la literatura, hay una clara diferencia de 
incidencia regional del cáncer de esófago. A su vez, existen diferencias vinculadas al tipo histológico predominante en 
cada región.
En oriente, predominantemente en China, existe una alta incidencia de la enfermedad, con un predominio estadístico 
de la variante epidermoide. El número de adenocarcinomas esofágicos es mucho menor, aunque se piensa que con la 
“occidentalización de las dietas y los hábitos”, así como con el aumento promedial del IMC en estas poblaciones, puede 
esperarse un aumento futuro de la incidencia de adenocarcinomas.
En occidente en cambio, desde la década de 1970, se vio un predominio estadístico del adenocarcinoma sobre el car-
cinoma epidermoide. Tanto en el tercio inferior del esófago como los tumores de la unión gastroesofágica. Esto está 
claramente vinculado a la incidencia de ERGE y esófago de Barrett. 
Estas diferencias regionales vinculadas al tipo histológico serán mejor analizadas al tratar la etiopatogenia de la enfer-
medad.
En Uruguay, las estadísticas oficiales, anteriormente analizadas, no discriminan en relación al tipo histológico involu-
crado.
Si nos remitimos a la literatura nacional publicada, que discrimina los tipos histológicos en sus series, llamativamente, 
el tipo histológico predominante es el carcinoma epidermoide. Tal es así, que, en la serie del Hospital Militar presenta-
da en 2013, sobre un total de 51 resecciones esofágicas, el 80% de los pacientes presentaban un Carcinoma epidermoi-
de7. Un estudio nacional que recopila los pacientes con cáncer de esófago operados en el Instituto Nacional del Cáncer 
de Uruguay (INCA) entre 2015 y 2018, muestra un 72 % de carcinomas epidermoides y un 25% de adenocarcinomas. 
Estos números fueron presentados en 2018 en el 69 Congreso Uruguayo de Cirugía18. Todos estos datos no condicen 
con la tendencia generalizada de occidente. Por otro lado, si bien, no hay datos nacionales publicados aún, hay un claro 
aumento en la incidencia del adenocarcinoma de la unión gastro-esofágica y del esófago.
Una explicación factible a esta aparente contradicción, es que la mayoría de las series publicadas y presentadas en nues-
tro medio se refieren a población hospitalaria. Esta población generalmente presenta un menor nivel socio-económico 
y por lo tanto un mayor porcentaje de carencias nutricionales, mayor incidencia de tabaquismo y consumo de alcohol. 
Conociendo las diferencias etiopatogénicas de los dos tipos histológicos analizados, y realizando un estudio mas inclu-
sivo poblacional, tomando en cuenta todo el sistema de salud, probablemente la incidencia histológica en nuestro país 
sea mas parecida al común de la literatura occidental. Este supuesto queda evidenciado por un trabajo no publicado del 
Dr. Taruselli, que analiza dos series. Una del Hospital Pasteur de Montevideo (Hospital público), que muestra 70% de 
CEE y 30% ACE, y otra de una Institución Médica Privada, el CASMU de Montevideo, que muestra 45% de CEE 
y 55% de ACE.
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5. ANATOMÍA PATOLÓGICA
La mayoría de los canceres de esófago son de origen epitelial.
Se originan ya sea en la mucosa poliestratificada escamosa habitual del esófago, el carcinoma epidermoide (CEE), o 
en la metaplasia intestinal incompleta, mono estratificada, del tercio inferior del esófago (epitelio de Barrett), el ade-
nocarcinoma (ACE).
Los tumores de esófago, pueden desarrollarse en cualquier sector del órgano, desde el cuello al abdomen. 
Entre el 10 y el 15% se originan en el tercio superior, extendido desde la unión faringo-esofágica, a aproximadamente 
15 cm de las narinas del punto de vista endoscópico, hasta aproximadamente los 24 cm (incluye esófago cervical y 
tercio superior de esófago torácico). El 50% de las lesiones se originan en el tercio medio del esófago, extendido aproxi-
madamente entre los 24 cm y los 32 cm desde la arcada dentaria. El 35 a 40% restantes se originan en el tercio inferior, 
extendido desde los 32 a los 40 cm, sitio habitual de la unión gastroesofágica en un paciente de biotipo estándar. Este 
último sector incluye el tercio inferior del esófago torácico y el esófago abdominal.
Casi la totalidad de las lesiones de tercio superior y medio del esófago corresponden a carcinomas epidermoides. Pue-
den excepcionalmente tratarse de adenocarcinomas, originados en glándulas esofágicas (raras) o en islotes heterotópi-
cos de epitelio cilíndrico simple.
En el tercio inferior del esófago y en la unión gastroesofágica predomina claramente el adenocarcinoma (más del 80% 
en algunas series para esta topografía). Se origina a punto de partida de la transformación del epitelio de Barrett, por 
lo que se le denomina también Carcinoma de Barrett.
 

Para ambos tipos histológicos debemos consignar, el rápido crecimiento desde la mucosa, hacia el resto de las paredes 
del órgano. 
El cáncer se origina en la mucosa esofágica y rápidamente infiltra la muscular. Superada esta capa, y ante la ausencia de 
adventicia en gran parte del órgano, se llega a una atmósfera conjuntivo-vascular-linfática laxa, que produce la disemi-
nacion, la fijación y la propagación a estructuras anatómicas vecinas.
El grado de infiltración parietal constituye uno de los principales factores pronósticos de la enfermedad. Existe además 
una extensión longitudinal submucosa de la enfermedad, condicionada por la rica red vascular linfática del esófago. 
Esto explica la presencia de metástasis resurgentes, alejadas del tumor primario, y es uno de los principios patológicos 
que justifican el grado de extensión de la resección visceral en la cirugía.
Estas lesiones desarrollan también una reacción desmoplástica intensa, que por la fibrosis determina estenosis esofá-
gica. El crecimiento circunferencial explica además la sintomatología caracteristica del tumor avanzado, la disfagia.
La ulceración temprana, es bastante rara, pero no así en el cancer avanado.
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La diseminación es extensa, intensa, no metamérica ni regional, y puede llegar a más de un centenar de ganglios que 
van desde la base del cuello hasta el abdomen superior, pasando por todos los grupos mediastínicos.
Es un tipo de cáncer muy linfófilo, y el compromiso ganglionar constituye el otro gran factor patológico de valor pro-
nóstico. El compromiso linfático es precoz, y proporcional al grado de compromiso parietal. En el cáncer avanzado 
(T3/T4), se evidencia más de 80% de infiltración linfática.
Las propagaciones directas más frecuentes son a la tráquea y a los bronquios primarios, en particular al bronquio fuente 
izquierdo.
En otras oportunidades se propaga a las serosas (pleura y pericardio), a los vasos y nervios mediastínicos.

Extensión loco-regional

Extensión Linfática

Adenocarcinoma Avanzado
tercio interior de esófago

Carcinoma epideroide tercio
medio de esófago

Tumor circunferencial
total de la Unión G-E.

Intenso componente desmoplástico.
ACE.
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5.1 Carcinoma Epidermoide
 Generalmente el Carcinoma epidermoide se desarrolla sobre un contexto de esofagitis crónica, usualmente condicio-
nado por la irritación crónica que genera el alcohol y el tabaco. A partir de este contexto se inicia un aumento del turn 
over celular, displasia, carcinoma in situ y cáncer invasor.
Macroscópicamente las lesiones pueden presentarse en forma exofítica o polipoidea hasta en el 60% de los casos, pre-
sentar ulceración, sobre todo en las formas avanzadas en el 25%, o tener un patrón infiltrante puro en el 15% restante. 
Histológicamente son bien a moderadamente diferenciados, con o sin queratinización.
Microscópicamente está constituido por nidos de células cohesivas, poligonales, ovales o fusiformes que pueden pre-
sentar perlas de queratina en su citoplasma y frecuentes fenómenos de disqueratosis.

 

 

5.1.1 Subtipos histológicos22

- Carcinoma Verrucoso: es un tipo de lesión similar a la encontrada en otros sitios de la economía como la cabeza y 
el cuello. Es fundamentalmente de aspecto papilar exofítico. Es considerada una lesión maligna, pero indolente, y el 
principal problema es el diagnóstico diferencial con la hiperplasia pseudoepiteliomatosa, que consiste en un cambio 
inflamatorio reactivo, y con el papiloma escamoso, que es muy poco frecuente en humanos.

- Carcinosarcoma: es llamado también como carcinoma sarcomatoide. Se trata de una masa exofítica compuesta por 
una combinación de células escamosas y células ahusadas en la microscopía óptica. Expresan en la inmunohistoquí-
mica citoqueratina, vimentina y actina de musculo liso. Tiene un comportamiento menos agresivo que el carcinoma 
epidermoide.

5.2 Adenocarcinoma
En la gran mayoría de las veces el ACE y el AC de la Unión G-E tipo I de Siewert se desarrollan a punto de partida 
de una metaplasia intestinal incompleta. El epitelio poliestratificado normal, es reemplazado por un epitelio monoes-
tratificado con células caliciformes a consecuencia generalmente de la agresión inflamatoria crónica del Reflujo Gas-
tro-Esofágico. Existe una clara y demostrable progresión de este epitelio hasta el ACE invasor, pasando por crecientes 
grados de displasia.
Histológicamente se describe entonces una muestra de células epiteliales atípicas, con disposición glandular, con dife-
rente grado de pleomorfismo celular y nuclear. Puede haber necrosis, y generalmente un importante proceso desmo-
plástico.

   

CEE. Histología

ACE. Histología
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6. ETIOPATOGENIA
6.1 Carcinoma epidermoide
 6.1.1 Generalidades
Como en la mayoría de los tumores sólidos, la etiopatogenía exacta, es aún desconocida. Esta variedad histológica tiene 
una fuerte asociación epidemiológica con el hábito de fumar y con el consumo de alcohol a nivel mundial. En Estados 
Unidos, Japón y Latino América, más del 80% de los casos de carcinoma epidermoide se relacionan con uno o los 
dos factores. El hábito de fumar es considerado por la Agencia Internacional de Invertigación de Cáncer, como causal 
etiológico del cancer de esófago19.
 No es tan así en publicaciones de Iran o China, donde estos agentes no son considerados de mayor riesgo. La N-nitro-
saminas de la dieta, consideradas agentes etiológicos ambientales, son encontradas como agentes importantes en áreas 
de alta incidencia de este subtipo de tumores como en Oriente.
Se cree que la ingestión frecuente de líquidos muy calientes (mate, café,etc), podría aumentar el riesgo del tipo de 
cáncer de esófago de células escamosas. Esto podría ser el resultado del daño a largo plazo causado por los líquidos 
calientes a las células que revisten el esófago. Existen trabajos publicados que demuestran en estudios de grupos pobla-
cionales, que la ingesta de mate aumenta el riesgo de carcinoma epidermoide en América de Sur20 21.
Igualmente, las dietas pobres en frutas y vegetales, así como ricas en alimentos procesados y con altos contenidos de 
Sodio, como las carnes rojas, sobre todo procesadas,  se consideran factores etiopatogenicos de esta enfermedad. Estas 
dietas se acompañan de deficiencia de Vitaminas A, C , E  rivoflavina, niacina, así como de zinc  selenio y magnesio22. 
Se publicó un meta-analisis, donde se concluyó que el comer frutas y verduras reducían significativamente el riesgo de 
cáncer epidermoide de esófago23.
Hay evidencia que sugiere que la infección crónica con los serotipos 16 y 18 del Virus del Papiloma Humano (VPH), 
puede tener relación con el carcinoma epidermoide, aunque el riesgo es bajo24.
La mala higiene bucal y la alta incidencia de focos septicos dentarios, es un factor de riesgo asociado al carcinoma 
epidermoide25.

 6.1.2 Enfermedades Predisponentes
Existen varios factores o enfermedades predisponentes conocidas.

- Acalasia
- Estenosis causticas o químicas
- Tilosis
- Sindrome de Plummer Vinson 
- Divertículos esofágicos
- Radioterapia previa

Los pacientes con acalasia presentan un aumento del riesgo de padecer cáncer de esófago, mas de 30 veces la población 
normal. Esto se debe a que la estenosis funcional y la estasis esofágica, generan un proceso inflamatorio crónico de la 
mucosa26 27. 
Se describen casos de cáncer de esófago secundarios a fibrosis benigna inducida por la ingestión previa accidental de 
caústicos. Estos tumores se reportan hasta 40 años luego del episodio inicial. La esofagitis caústica sería la precursora 
de eventos de displasia y cancer28.

La Tilosis (Hiperqueratosis palmo-plantar) es una enfermedad genética rara, de carácter autosómico dominante que 
condiciona una hiper queratinización de los epitelios. Esto, fenotípicamente se manifiesta por un aumento y engrosa-
miento de la piel de palmas de mano y plantas de pie, así como un aumento de la incidencia de cáncer epidermoide de 
esófago. El gen vinculado con esta condición, TOC gen, por su sigla en inglés (Tylosis Oesophageal Cancer gene), está 
identificado en el cromosoma 17q25. Un gen supresor tumoral de carcinoma epidermoide se localizaría a este nivel, 
cuya expresión alterada condicionaría el aumento de incidencia de este subtipo de cancer29. No hay casos reportados de 
esta entidad en nuestro país.El Síndrome de Plummer- Vinson se caracteriza por una anemia hipocrómica secundaria 
a carencia de hierro y la presencia de repliegues mucosos tanto en vía aérea como en el tracto digestivo superior. Estos 
generan disfagia. 
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La tríada característica de esta enfermedad la forman la anemia ferropénica, la disfagia orofaringea y la presencia de 
pliegues esofágicos en la endoscopía.
 Estos repliegues se caracterizan histológicamente por atrofia del epitelio e hiperqueratinización de los mismos. Estos 
elementos condicionan una alta incidencia (más de 16%) de cánceres aerodigestivos.
La etiología es muy poco conocida. Se menciona como responsable etiológico a la deficiencia de hierro y la malnutri-
ción. Algunas comunicaciones relatan factores de predisposición genética y autoinmunes. El tratamiento consiste en la 
suplementación de hierro y el control endoscópico de las lesiones aerodigestivas30.
La presencia de divertículos esofágicos, dentro de los cuales el Divertículo faringo-esofágico de Zenker es el más 
frecuente, se asocia con una incidencia de cáncer epidermoide de esófago del 0,3 al 0,8%22. El proceso inflamatorio 
crónico secundario a la retención de alimentos y secreciones digestivas en el divertículo, condicionarían esta relación.  
Existen algunos reportes aislados del desarrollo de carcinomas epidermoide de esófago en relación a radioterapia pre-
via, fundamentalmente en los primeros años de vida.22 
Otro marcador de riesgo para el desarrollo de CEE es una historia previa de cáncer de cabeza o cuello (CCC). Este 
dato refleja el hecho de que ambos tipos de neoplasia comparten factores de riesgo (tabaquismo y enolismo). Los tu-
mores orofaríngeos fueron los que asociaban un mayor riesgo de Carcinoma Epidermoide metacrónico.

 6.1.3 Aspectos Moleculares
En la secuencia de múltiples pasos desde el epitelio normal, hasta el carcinoma epidermoide, en mas de la mitad de los 
casos se detectaron anormalidades del gen p53.
Este gen se encuentra en el brazo corto del cromosoma 17 y generalmente actúa como supresor de la replicación 
de ADN y como precursor de la apoptosis celular. Se plantea que las alteraciones o mutaciones del gen p53 ocurren 
temprano en la cascada de eventos que conducen al cáncer. Se han identificado mutaciones en los pares de bases del 
gen, con perdida de la heterocigocidad. Hay además inactivación del mismo por metilación mediada por un gen de 
supresión tumoral p14ARF. Todas estas mutaciones permiten el crecimiento celular anormal, que se asocia con mayor 
daño genético.
La expresión del gen p53 puede ser utilizada como un importante biomarcador que puede predecir el mal pronóstico 
en el cáncer de esófago31.

El crecimiento celular continúa como resultado de la amplificación y sobre-expresión de oncogenes y factores de cre-
cimiento. Uno de los más importantes es el Receptor del Factor de Crecimiento Epidérmico (EGFR por su sigla en 
inglés). Éste se ve amplificado en el 40 al 70% de los carcinomas epidermoides. El ligando de este receptor es un Factor 
de Crecimiento β Transformado (TGFβ), que interactúa con este en forma autócrina, incrementando la proliferación 
celular. El Factor de Crecimiento Epidérmico además ejerce efecto sobre la fosforilación de la β catenina. Esto reduce 
la adhesión celular y explica el comportamiento más agresivo de los tumores.

6.2 Adenocarcinoma de esófago y de la unión esófago-gástrica (ACE)
Como se mencionó anteriormente, si bien el carcinoma epidermoide de esófago es mas frecuente a nivel mundial, se 
ha visto un incremento palpable del adenocarcinoma de esófago y de la unión gastro-esofágica en las últimas décadas, 
sobre todo en los países occidentales. Este crecimiento condicionó que, en la mayoría de los informes epidemiológicos 
de Norte América y Europa, el ACE es la variedad histológica predominante.
Los dos factores etiopatogénicos mas destacados son la Enfermedad por Reflujo Gastro-Esofágico (ERGE) y la Obe-
sidad.
La alta incidencia de ERGE en la población moderna occidental, con una alta incidencia de su complicación evolutiva 
más grave, la Metaplasia de Barrett, es el factor etiológico más evidente del ACE. La pandemia de la obesidad (mas del 
50% de la población adulta presenta un Índice de Masa Corporal mayor a 25 y entre 25 y 30 % presentan un Índice de 
Masa Corporal mayor a 30), se relaciona directamente con el aumento de la incidencia de ERGE.

La relación entre RGE y Adenocarcinoma de esófago y adeno C de la unión G-E, está claramente demostrado en un 
estudio poblacional de casos y controles sueco.

Los pacientes con síntomas de RGE tenían una probablidad de desarrollar ACE, 7,7 veces mas, y de desarrollar AC 
UGE, 2 veces más a los pacientes sin síntomas de RGE. Si el RGE se considera severo y crónico, estas probabilidades 
ascienden a 43,5 y 4.4 para ACE y AC UGE respectivamente. La principal conclusión de este estudio es que el RGE 
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se constituye en un factor de riesgo para el adenocarcinoma de esófago o de la unión G-E independientemente de la 
presencia o no de EB (hecho que no fue consignado en este estudio poblacional nacional)32.

Pero también se ha demostrado que la obesidad constituye un factor independiente, relacionado etiopatogénicamente 
con el cáncer. Un trabajo del 2008 publicado en Lancet demuestra que la incidencia de ACE se incrementa en 50% por 
cada 5 unidades de Índice de Masa Corporal (IMC)33.

 6.2.1 Secuencia ERGE, Metaplasia de Barrett, Adenocarcinoma

 
Según la estadísticas internacionales, aproximadamente el 10% de los pacientes que sufren ERGE, desarrollaran epi-
telio de Barrett (EB). Dada la alta prevalencia en la población adulta de ERGE, se entiende la magnitud de este pro-
blema. Una revisión sistemática mostró una prevalencia de ERGE de 10 a 20% en occidente, con una prevalencia mas 
baja en Asia34.  Aproximadamente el 1% de las endoscopías realizadas en pacientes no seleccionados que presentan 
algún sintoma dispéptico, presentan EB35.

La exposición crónica del epitelio esofágico al líquido gastro-duodenal refluído, produce un proceso inflamatorio cró-
nico. Esto conduce a la reepitelización de la mucosa poliestratificada habitual por un epitelio monoestratificado con 
células caliciformes. Esta metaplasia intestinal incompleta (MI), de longitud variable constituye el epitelio de Barrett. 
La magnitud del reflujo y el tiempo evolutivo de la ERGE son proporcionales a la magnitud del EB36. Se estima que 
promedialmente esta transformación lleva entre 5 y 10 años de enfermedad.

Este tipo de metaplasia intestinal incompleta es el factor histológico fundamental para el diagnóstico de EB, indepen-
dientemente de la longitud y magnitud de la misma. Esto se debe fundamentalmente a que es este tipo de metaplasia 
la que está directamente relacionada con el desarrollo del ACE, y no los otros tipos de metaplasia descriptos como la 
metaplasia gástrica.

Este nuevo epitelio se desarrolla basado en una de estas tres posibilidades:
- migración y diferenciación de stem cells migradas a partir del cardias.
- diferenciación de stem cells ubicadas en las criptas de las glandulas mucosas del esófago.
- migración de stem cells originadas en la médula ósea y que por vía hematógena se localizan en las zonas
 de injuria epitelial.

Epitelio
Poliestratificado

Displasia de
Bajo Grado

Epitelio
De Barrett

Displasia de
Alto Grado Adenocarcinoma
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Al desarrollarse la transformación de los epitelios, se describen dos vías posibles. Una , la metaplasia gástrica, sin la 
presencia glandular, más benévola, ya que no se relaciona con el ACE, y la otra, la metaplasia intestinal incompleta con 
células caliciformes. Este tipo de epitelio es considerado preneoplásico y pasible de evolucionar a la displasia y al cáncer. 
El paciente con EB tiene 30 a 125 veces más riesgo de desarrollar ACE que la población normal.

Se plantea que el componente mixto del RGE juega un papel fundamental en esta transformación.  La “intestinaliza-
ción” del esófago respondería fundamentalmente a la exposición crónica no solo de ácido clorhídrico, sino tambien a 
las sales biliares37.

Se sugiere que en un ambiente debilmente ácido (pH 3-5), ciertos ácidos biliares se desionizan y adquieren la capa-
cidad de atravezar la membrana basal del epitelio. Una vez en el interior celular, a un pH de 7 se ionizan nuevamente 
causando injuria mitocondrial, toxicidad celular y mutagénesis38.

El EB es una condición premaligna donde se evidencia un aumento de la proliferación celular, y una disminución de la 
apoptosis, en comparación con el epitelio normal. 

Pero, debemos consignar que solo un porcentaje minoritario de los pacientes con EB desarrollan ACE. Por otro lado, 
alrededor del 90% de los pacientes con ACE y de la unión G-E Siewert 1, no tienen historia previa de EB. Cuales son 
los motivos de porque solo algunos de los pacientes con EB desarrollan cáncer, y otros no, es aún tema de investigación.

Es la displasia en el epitelio de Barrett el mayor factor predictivo de cáncer. Los factores de riesgo reconocidos para 
el desarrollo de displasia son la edad, los años de EB, la longitud del EB, la obesidad central, el hábito de fumar, el no 
consumo de anti-inflamatorios no esteroideos y la no utilización de inhibidores de la Bomba de Protones39.

Hay cuatro categorías para estratificar la displasia del punto de vista histológico en el EB:
- Sin displasia
- Muestra indefinida para displasia
- Displasia de bajo grado
- Displasia de alto grado

Como se muestra en las imágenes de histología mas arriba, la progresion a ACE en EB sin displasia es muy baja, del 
órden del 0,3% anual. Para pacientes con displasia de bajo grado, la incidencia anual de ACE es del 0,5%, y para pa-
cientes con displasia de alto grado, la incidencia anual de ACE es del 7%40 41 42.

La incidencia de ACE detectados en el curso de de vigilancia de pacientes con EB creció claramente.

Se considera que el EB es la causa principal del aumento de incidencia del AC de la Unión G-E de las últimas décadas 
también. Este tipo de lesiones comparten las mismas consideraciones que el ACE en cuanto a su etiopatogenia.

 6.2.2 Obesidad.
La obesidad se ha convertido en uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de cáncer en los países 
occidentales. La obesidad está claramente vinculada con el ACE y el AC de la unión G-E. Dentro de ésta, la obesidad 
centro-abdominal o central es el predictor más fuerte para el desarrollo de cáncer43. En un meta-análisis que involucra 
8 estudios, el riesgo ajustado se incrementa 1,52 cuando el IMC es entre 25 y 30 y se incrementa en 2,78 cuando el 
IMC es mayor de 3044.
La vinculación entre estas entidades no solo está relacionada con el claro aumento de la ERGE que la obesidad con-
diciona. Existe además una relación independiente al EB y tendría que ver con la condición pro-inflamatoria crónica 
de la obesidad.
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 6.2.3 Helicobacter pylori
Algunas hipótesis sugieren que la inflamación crónica producida por este gérmen contribuiría a la génesis del ACE 
y de la unión G-E. La observación de que el H. Pylori puede colonizar áreas de metaplasia gástrica e intestinal en el 
esófago distal y cardias, sugerirían el rol potencial de éste en el ACE.  Pero, existen varios estudios que demuestran que 
la presencia de éste gérmen en individuos con cáncer no es mayor que en aquellos que no lo desarrollan. Es más, según 
un estudio de 2004 se sugiere que la ausencia de infección por H pylori sería un factor de riesgo en el desarrollo de 
ACE (factor protector)45. Existe un meta- análisis que encuentra una relación inversa significativa entre la prevalencia 
de infección con H pylori y el desarrollo de ACE, confirmando el supuesto efecto protector del gérmen46.

Motivados por esta controversia, en 2018 se publica una revisión que incluye 10 estudios clínicos y 6 meta-análisis (se 
revisaron 827 artículos), referidos a la relación entre H pylori y ACE. Se concluye que los datos son inconsistentes en 
los estudios clínicos y que los meta-análisis arrojan una relación neutra o inversa entre infección con H pylori y ACE. 
Definen la necesidad de estudios de mejor diseño y número más importante para poder extraer mejores conclusiones47.

 6.2.4 Dieta
Varios estudios demuestran que los factores dietéticos de las personas, influyen también en la génesis del ACE y de la 
unión E-G.  Hay una relación inversa entre la ingesta de de fibras y el desarrollo de ACE. Se demostró además el efecto 
protector de dietas ricas en folato, betacaroteno, Vitamina C y B6. 

 6.2.5 Factores Genéticos y Biología Molecular48

Estudios del gen p53 en EB mostraron una alta positividad de expresión en pacientes con displasia de alto grado y 
ACE en comparación con pacientes con mucosa normal o esofagitis.

Por inmunohistoquímica (IHQ), se demostró la expresión alta de Ki67 en pacientes con ACE y displasia de alto grado 
y en menor proporción en EB con displasia de bajo grado y EB sin displasia.

Se han realizado estudios con el análisis de ambos marcadores (p53 y Ki67) en un intento de desarrollar estrategias 
de diagnostico y seguimiento con marcadores tumorales, pero todavía no se ha logrado su utilización efectiva en la 
práctica clínica.

Se sugiere que el estudio del patrón de concentración de mucina celular puede ser utilizado en pacientes con EB para 
predecir la progresión a ACE. La asociasión entre la expresión de mucina del epitelio y el patrón de expresión de mu-
cina del tumor, podría ser usado como marcador en la carcinogénesis.

Una serie de cambios genéticos condicionando mutaciones y expresión anormal de proteínas, guía la secuencia de 
cambios desde la displasa de bajo grado a la displasia de alto grado y el ACE. Estas alteraciones tienen una compleja 
interacción con cambios ambientales (concentración de nitratos en la dieta por ejemplo), explicando la mutagénesis.

Se ha demostrado un aumento de las concentraciones de óxido nítico en el lumen esofágico. Esto, en relación a un pH 
ácido induce daño celular en las células esofágicas, alteraldo su ADN, e induciendo la progresión a ACE.

En el 2000, Hanahan y Weinberg, publican lo que ellos entienden como las 6 alteraciones esenciales en la carcinogé-
nesis del ACE:

1. Las células cancerosas necesitan señales de crecimiento
2. Las células cancerosas necesitan ignorar los inhibidores de crecimiento
3. Deben evitar la apoptosis
4. Deben tener un alto patrón de replicación
5. Deben producir sustancias angiogénicas
6. Tienen capacidad de invadir y proliferar
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En cada una de estas fases, se describen alteraciones potenciales moleculares que guían la mutagénesis y progresión 
desde un epitelio normal hasta el cáncer. Cada uno de estos escalones abre una potencial ventana para el desarrollo de 
estudios moleculares vinculados al diagnóstico y tratamiento del ACE.

Los cambios moleculares y genéticos que sustentan el desarrollo del esófago de Barrett y ulterior ACE no están bien 
establecidos en la actualidad. Se han identificado diversos genes potencialmente implicados (COX2, Bcl-2, TP53, p16, 
p27, ciclina D1, RB, EGF, erb-2, alfa y beta catenina), así como pérdidas (4q, 5q, 9p y 18q) y ganancias (8q, 17q y 20q) 
cromosómicas y, en ocasiones, amplificaciones génicas (7, 8 y 17 q)49.
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7. PRESENTACIÓN CLÍNICA
Y MÉTODOS DIAGNÓSTICOS

7.1 Presentación Clínica
Cuando el cáncer de esófago se presenta con sus elementos clínicos característicos, la enfermedad se encuentra por lo 
menos en una etapa loco-regional avanzada.
La disfagia orgánica, con su progresividad evolutiva y su permanencia es un síntoma tardío, pero lamentablemente el 
mas frecuente (>85% de los pacientes). Este síntoma, condicionado por la estenosis esofágica producida por el tumor, 
se puede asociar a odinofagia, regurgitaciones de alimentos o saliva y sialorrea, constituyendo el característico síndrome 
esofágico.
El interrogatorio debe incluir además la presencia de disfonía que traduce el compromiso del nervio recurrente, así 
como el dolor torácico gravativo que puede indicar infiltración mediastinal. En etapas más avanzadas, los episodios 
de tos asfícticos pueden traducir fístula esófago-traqueal o más frecuentemente al bronquio fuente izquierdo. Estos 
elementos del síndrome mediastinal, siempre tardíos, traducen enfermedad generalmente incurable.
La pérdida de peso es un elemento frecuente también, que se ve en la mayoría de los pacientes que presentan un Car-
cinoma Epidermoide de Esófago. Este tipo de pacientes, generalmente presentan ya carencias nutricionales que se 
acentúan, condicionadas por la disfagia y el catabolismo propio de la enfermedad neoplásica. La mayoría (>90%) de los 
diagnósticos para esta estirpe histológica se realizan en etapa avanzada y con variable repercusión del estado general en 
nuestro medio. En Asia, donde la prevalencia del CEE es muy alta, se logra un diagnóstico más precoz de la enferme-
dad gracias al screening endoscópico sistemático implementado en esas latitudes.
Por otro lado, según los datos de series occidentales, sobre todo de Estados Unidos, tanto la disfagia, como la repercu-
sión general, son elementos clínicos también característicos, pero menos frecuentes en el Adenocarcinoma de Esófago. 
Se ve hasta el 40 % de casos de repercusión nutricional de moderada a severa. El porcentaje de casos de diagnóstico 
de ACE en etapa más temprana, es más frecuente que en los casos de CEE. Esto se debe fundamentalmente a los 
programas de vigilancia y control endoscópico de los pacientes con Esófago de Barrett. Se logra así el diagnóstico de 
ACE en etapa precoz.
Siempre se deben considerar para el diagnóstico diferencial las causas benignas de disfagia, como la estenosis péptica 
secundaria a la ERGE, así como la acalasia.
La disfagia orgánica puede ser el diagnóstico principal en el cáncer gástrico con compromiso orificial. Este planteo 
siempre debe considerarse, sobre todo si la historia viene precedida de elementos dispépticos atípicos, anorexia y/o 
repugnancia selectiva.
Generalmente el paciente con cáncer de esófago no presenta anorexia.
El examen físico debe valorar fundamentalmente el estado nutricional del paciente en lo proteico y calórico, así como 
también el estado respiratorio. Estos dos factores (nutricional-respiratorio), son los principales factores que pueden 
condicionar la oportunidad y la táctica terapéutica, así como explicar la alta morbilidad de estas terapias multimodales 
(cirugía, radioterapia, poliquimioterapia).
Los síntomas precoces de la enfermedad son inespecíficos y generalmente poco orientadores. Pirosis, regurgitaciones, 
epigastralgias atípicas, elementos vinculados a hemorragia digestiva alta como melenas o hemosialemesis, pueden 
formar parte de la historia.
En las regiones de alta incidencia de la enfermedad, el screening poblacional logra un buen porcentaje de diagnósticos 
en etapa precoz.
En las regiones de baja incidencia, como nuestro país, y gran parte de occidente, el screening endoscópico no resulta 
costo-efectivo. Como concepto entonces, se debe plantear la solicitud de endoscopía digestiva alta ante cualquier sín-
toma vinculado a la esfera digestiva o como screening en pacientes con ERGE y/o EB.

7.2 Métodos Diagnósticos
La secuencia de métodos paraclínicos de diagnóstico será analizada de la siguiente manera:

A) Diagnostico positivo 
B) Diagnóstico de extensión lesional
C) Valoración General
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A) Diagnóstico Positivo
A1- Fibroscopía Digestiva Alta

Este estudio es el principal método diagnóstico. Permite la valoración macroscópica de la lesión (vegetante, infiltrante, 
ulcerada, etc), valora su topografía, tamaño y grado de compromiso luminal. Permite detectar metástasis resurgentes 
alejadas del tumor principal. Es el estudio en el que se basa la clasificación de Siewert para los cánceres de la unión 
Gastro-Esofágica.

 

Permite la realización de biopsias confirmatorias, aportando el elemento clave para el diagnóstico. 
Un capítulo aparte es la utilidad del procedimiento como método terapéutico en EB con displasia severa o carcinoma 
precoz.
Por último, la endoscopía alta juega un rol preponderante también en el cáncer avanzado, como herramienta para las 
terapias paliativas (colocación de stents, repermeabilización con electrofulguración, argón o láser, etc).

La esofagoscopia puede ser indicada en tres situaciones diferentes:  en primer lugar, como parte de un programa de 
vigilancia en pacientes con patología predisponente al cáncer, en segundo término, como screening poblacional en 
poblaciones de alta incidencia de cáncer o, finalmente puede solicitarse en función de los síntomas del paciente, como 
sucede en nuestro medio.

- Programa de Vigilancia Endoscópica en pacientes con EB. Los pacientes portadores de EB deben ser 
controlados periódicamente mediante endoscopía y biopsias, para la detección precoz de progresión evolutiva de la 
enfermedad y para el diagnóstico de displasia severa o cáncer. Este programa se aplica a todos los pacientes, indepen-
dientemente de presentar o no el antecedente de procedimientos quirúrgicos anti-reflujo previos. Endoscópicamente 
la displasia de alto grado y el ACE precoz son indiferenciables y son las biopsias regladas y la experiencia y capacidad 
del patólogo que las realiza, fundamentales para el diagnóstico.
Se plantea en pacientes con EB sin displasia, una frecuencia anual para las endoscopías, y para el paciente con displasia, 
una frecuencia semestral.
El número y calidad de las biopsias es otro elemento a destacar. Se plantea la realización de por lo menos 2 biopsias 
por cuadrante por cada centímetro de epitelio de Barrett. Y para el diagnóstico de displasia severa/cáncer se sugiere en 
ocasiones el concurso de más de un patólogo entrenado.
El cáncer precoz se asocia a veces con friabilidad de la mucosa, erosiones superficiales, úlceras, nodularidad mucosa, 
lesiones polipoideas y estenosis parciales. 
Se describen métodos que podrían aumentar la eficiencia de la endoscopía para el diagnóstico más precoz de lesiones 
tempranas. Estas son la tinción mucosa con yodo (cromoendoscopía), la magnificación y la citología esofágica.
Para aclarar la verdadera utilidad de estos métodos, se realizó una revisión sistemática Cochrane publicada en diciem-
bre de 2012. Se intentó confirmar la eficacia de estas pruebas en disminuir la mortalidad por cáncer de esófago. De los 
18 estudios seleccionados para analizar esta relación, ninguno cumplía los criterios de Ensayo Clínico Aleatorizado. 
Concluyen que no es posible demostrar con un nivel de evidencia aceptable que la tinción mucosa con yodo o la cito-
logía esofágica mejoren los resultados finales vinculados al cáncer de esófago50. 
La citología se puede considerar como complementaria (cepillado), pero nunca es una alternativa a la biopsia. De todas 
maneras, estas herramientas son frecuentemente utilizadas. Otras opciones modernas incluyen, además de la magnifi-
cación, la endomicroscopía con análisis citológico de la mucosa51.
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- Screening Poblacional: El screening, cribado o tamizado poblacional para el diagnóstico temprano del cán-
cer de esófago tendría indicación, de cumplir las siguientes premisas:  a) enfermedad detectable en fase premaligna o 
maligna temprana; b) curso prolongado asintomático; c) incremento de la supervivencia con el diagnóstico temprano; 
d) elevada prevalencia en la población general; e) técnica diagnóstica aceptable que resulte de baja o nula morbilidad;  
f) tratamiento eficaz que incremente la supervivencia, y g) estudio costo-efectivo52.

En las regiones de alta incidencia, estos elementos son pertinentes y se aplican para el diagnóstico de CEE.

a) Enfermedad detectable en fase premaligna o maligna temprana: El CEE puede detectarse tempranamente 
mediante diferentes métodos como la citología esofágica abrasiva, la detección de sangre oculta en secreciones gástricas 
o la cromoendoscopia. La displasia esofágica parece ser la lesión previa al desarrollo del CEE temprano. Suele estar 
presente en proximidad a CEE tempranos y existe relación entre el grado de displasia y la coexistencia con CEE. Con 
la endoscopia convencional se pueden diagnosticar lesiones tempranas mediante la visualización de cambios de colora-
ción o irregularidades en la superficie mucosa, aunque un porcentaje variable de lesiones según los estudios publicados 
sólo se diagnostican con el empleo de cromoendoscopia.

b) Curso prolongado asintomático: La secuencia displasia/ CEE temprano/ CEE invasivo parece tener una evo-
lución prolongada. Si bien se ha estimado que la progresión desde un CEE in situ a un CEE invasivo puede extenderse 
a un período de 4-5 años en China, en Japón se ha apuntado un período de evolución más corto (2 años). Se desconoce 
la evolución temporal de los CEE in situ en los países occidentales.

c) Incremento de la supervivencia con el diagnóstico temprano: Las neoplasias confinadas a la mucosa tienen 
una muy baja incidencia de metástasis linfáticas (2%) y vasculares (hasta un 8%), por lo que podría obtenerse la cura-
ción mediante un tratamiento local (p. ej., mucosectomía) y alcanzarse una supervivencia a los 5 años superior al 85%, 
cifra 4 veces superior a la supervivencia del cáncer esofágico avanzado, que es del 20%. En cambio, si las neoplasias 
afectan a la submucosa, la probabilidad de invasión linfática y vascular se eleva significativamente (hasta un 40 y un 
80%, respectivamente) y se debe ofrecer al paciente otras posibilidades terapéuticas. En este estadio, la supervivencia 
a los 5 años desciende hasta el 40-50%. Por tanto, se debe considerar cáncer esofágico temprano al que se limita a la 
mucosa y debe ser el principal objetivo de detección del screning del CEE.

d) Elevada prevalencia en la población general: este aspecto, vinculado al CEE es claramente evidenciable en las 
regiones de Asia, donde el tamizado poblacional debe realizarse.

e) Técnica diagnóstica aceptable y de baja morbilidad: la endoscopía convencional y la utilización de técnicas de 
cromoendoscopía son seguras y de bajo índice de complicaciones.

f ) Tratamiento eficaz que incrementa la supervivencia: efectivamente, el diagnóstico precoz del CEE en etapa 
local, permite tratamientos efectivos curativos, sea endoscópicos (resección mucosa endoscópica, ablasiones endoscó-
picas) o quirúrgicos (esofagectomías).

g) Costo-efectividad: No existen estudios que demuestren que un programa de diagnóstico precoz del CEE 
pueda ser beneficioso en términos de coste-efectividad. No obstante, la detección temprana puede ofrecer una mayor 
probabilidad de curación y puede suponer un ahorro de los costos derivados de tratamientos complementarios o pa-
liativos, punto este que tiene una especial importancia en los países con mayor incidencia y en vías de desarrollo. Los 
pacientes con riesgo de sufrir un CEE pueden presentar comorbilidad asociada y la atención médica derivada de esta 
comorbilidad puede generar unos costos que minimicen el ahorro obtenido por un programa de cribado para el CEE.

- Endoscopía Digestiva Alta Selectiva: en Uruguay, al igual que en el resto de la mayoría de los países occi-
dentales, la incidencia del Cáncer de esófago es baja. Por este motivo la ecuación costo-efectividad de la endoscopía 
sistemática de screening es negativa. Se plantea la solicitud de endoscopía en todo paciente sintomático.
La clave es tener un alto índice de sospecha y solicitar el estudio ante cualquier elemento clínico que sugiera alteración 
del tracto digestivo superior, sin esperar la aparición de síntomas específicos como la disfagia. 
Se justifican estudios seriados en poblaciones de riesgo. Hombres mayores de 50 años, fumadores intensos, tomadores 
de mate en gran cantidad, con antecedentes personales de otras lesiones tumorales oro-faringeas o cáncer de pulmón, 
portadores de acalasia o con el antecedente de quemadura caústica del esófago.
Por supuesto, está indicado el control endoscópico en los pacientes postadores de EB o con ERGE de larga data, como 
fue referido anteriormente.
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A2- Esófago-Gastro-Duodeno Doble contraste.

Clásico estudio imagenológico, que tradicionalmente complementa los datos que aporta la endoscopía. La mucosogra-
fía lograda en la interface bario-aire aporta imágenes diagnósticas características de cáncer de esófago. 
El desfiladero anfractuoso de bordes irregulares que se repite en múltiples incidencias, es la imagen característica de 
cáncer avanzado estenosante.
Imágenes de adición y sustracción del esófago son características de lesión orgánica.
  

El EGD permite una valoración topográfica de la lesión, y establece claramente las relaciones de la misma con las 
estructuras del mediastino y abdomen. Se destaca fundamentalmente la relación de la lesión con la vía aérea.  Estos 
aspectos se aclaran más precisamente con otros estudios de imagen (TAC por ej.).

  

Este estudio pierde sensibilidad para las lesiones tempranas.
Hace varias décadas se utilizaban los clásicos signos de Akiyama como elementos radiológicos que traducían exterio-
rización tumoral al mediastino, e implicaban irresecabilidad de la lesión. Estos elementos actualmente se valoran por 
TAC o RMN.

Endoscopía Aspecto macroscópico del cáncer de esófago

Dilatación
Supraestenótica

Bronquio
Fuente Izq.

Desfiladero
Anfractuoso

Lesión
Infracarinal

Lesión
Supracarinal

Cayado de
la aorta
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B) Diagnóstico de Extensión Lesional
B1- Tomografía Axial Computada (TAC)53 54

Este es el estudio más utilizado a nivel mundial para complementar el diagnóstico de extensión lesional de la enfer-
medad. Debe solicitarse TAC tóraco-abdominal con contraste doble, vía oral e intra venoso, multicorte y con recons-
trucción triplanar.
Las limitaciones clásicas del estudio se refieren sobretodo a la sobreestimación del estadio tumoral (T) por la habitual 
falta de plano graso en estos pacientes, y la subestimación de estadio ganglionar (N), ya que permite solo la objetivación 
de tamaño. Se consideran patológicos las adenopatías con un diámetro mayor de 5 mm en el eje menor. De todos mo-
dos, con la mejora de los estudios modernos, la TAC brinda una precisión mayor del 85% para la Estadificación T, y del 
45% al 65% para la Estadificación N. Es mas sensible en estos aspectos en tumores avanzados (T3 y T4), permitiendo 
una correcta valoración del compromiso mediastinal.
La exactitud de la detección de la invasión aórtica, traqueo-bronquial y pericárdica es superior al 90%.
Permite diagnosticar metástasis pulmonares y hepáticas (80 a 98% sensibilidad), completando el tercer punto de la 
Estadificación (M).
Se utiliza además como método re estadificador post neoadyuvancia.

Signos Radiológicos de Akiyama. Tortuosidad, Angulación y Desviación del Eje del Esófago

Fístula esófago-bronquial
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B2- Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

La RMN es un estudio alternativo a la TAC, existiendo trabajos que comparan la eficacia de ambas técnicas. La sensi-
bilidad de la RMN oscila el 78% para la valoración del T, y el 59% para la valoración del N55. 
La predicción de resecabilidad y la valoración de extensión mediastinal es similar a la TAC (mayor de 85%). 
Un estudio publicado comparó la exactitud de la TAC, el Ecografía Endoscópica (ECE) y la RMN en un mismo grupo 
de pacientes con cáncer de esófago, en lo relacionado a sus valores predictivos para el diagnóstico T y N. La RMN no 
parece ofrecer ninguna ventaja adicional significativa, cuando ya se dispone de ECE y TAC56.
Quizás, en la actualidad las desventajas de la RMN sean la menor disponibilidad, el mayor costo y la mayor dificultad 
de realizar una valoración integral de varios sectores (tórax, abdomen, etc), en el mismo estudio.

B3- Ecoendoscopía o Ecografía Endoscópica (ECE)

Si bien esta técnica está descripta desde la década de los ochenta, es en los últimos años en los que se logró su activa 
incorporación al diagnóstico y Estadificación de los tumores digestivos. 
Existen 2 tipos de sondas, ambas con un visor oblicuo. Una porta un transductor lineal de eco y un canal accesorio que 
permite la toma de muestras biópsicas con aguja fina. El otro posee un transductor con la capacidad de rotación, que 
ofrece una valoración circunferencial de 360° pero no permite la toma de biopsias.
Se puede complementar con Doppler, lo que permite aportar elementos de flujo sanguíneo y anatomía vascular. 
Las nuevas tecnologías permiten la evaluación eco-endoscópica tridimensional, que genera una reconstrucción 3D de 
la lesión y el órgano.
Usando una frecuencia de 7,5 a 12 MHz, la pared del esófago se aprecia constituida por 5 capas ecográficamente 
diferenciables (mucosa, muscularis mucosae, submucosa, muscular y tejido periesofágico o adventicia dependiendo el 
sector examinado).

Relación con fondo de
saco de Haller y aorta
toráctica descendente

Relación con
membrana tranqueal y

cayado de la aorta

Relación con bronquio
fuerte izquierdo y
adonopatías inter-

traqueo-bronqueales



Cáncer de Esófago y de la Unión Gastro-Esofágica

33

La ECE ofrece una exactitud de hasta el 85 a 90% para la valoración del T. La resolución de la imagen está en el orden 
de los 0,2mm. La exactitud aumenta con la penetración del tumor. La predicción es del 80% para los T1, del 90% para 
los T2 y de más del 95% para las lesiones T3 y T4. La ECE puede sobreestimar el T cuando existe inflamación loco-
regional, por ejemplo, post-neoadyuvancia.
A diferencia de la TAC que solo permite una estimación de tamaño ganglionar, la ECE puede brindar datos de tama-
ño, forma, delimitación de bordes, eco intensidad y eco textura de las adenopatías. Si bien lesiones mayores de 8mm 
se consideran neoplásicas, actualmente se consideran además el resto de las variables para establecer diagnóstico. Son 
predictivos de malignidad los ganglios redondeados, mayores de 1 cm, hipoecoicos, y bien demarcados. Si se aprecian 
estos cuatro criterios, la predicción de malignidad oscila entre el 80 al 100%. Pero solo el 35% de los ganglios luego 
demostrados como malignos, mostraron las cuatro características ecográficas. Los ganglios elongados y heterogéneos 
son más frecuentemente benignos o inflamatorios. De todas maneras, estas valoraciones son siempre subjetivas y ob-
servador dependiente. En un estudio de 100 pacientes con cáncer de esófago se describe una sensibilidad del 89% para 
la detección de N metastásicos. Cuando la ECE no apreciaba ganglios sospechosos, la chance de N0 fue del 79%57. La 
exactitud del diagnóstico de afectación ganglionar, analizando en forma más general la literatura, oscila entre el 65 y 
el 86%.

A- Mucosa
B- Muscularis mucosae
C - Submucosa
D- Muscular
E- Adventicia

Carcinoma Epidemoide de Esófago ECE T2N1
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A la ECE se le describen 2 limitaciones significativas. En primer lugar, la eficacia del estudio depende del técnico que 
la realiza, y por lo tanto esta variable, muchas veces condiciona su utilización. Por otro lado, hasta un 20% de las lesiones 
pueden no ser evaluables por la imposibilidad del posicionamiento del transductor por la estenosis que condicionan. 
Estudios modernos utilizan mini catéteres con sonda ecográfica miniatura. 
La punción biópsica con aguja fina (PAAF) mejora el rendimiento diagnóstico de la ECE de las adenopatías medias-
tinales e inclusive celíacas. Se debe tener la precaución de no punzar a través del tumor primario.  
El diagnóstico preoperatorio del Estadio N puede tener valor en la planificación terapéutica de los pacientes.

Valor de la ECE en cáncer de Esófago (Estadio T y N) (%)

Como se mencionó mas arriba, en nuestro medio es la TAC el estudio estadificador más utilizado. La ECE se reserva 
para pacientes con lesiones pequeñas, que permiten el pasaje del Ecoendoscopio y permite, mejor que la TAC, valorar 
las diferencias entre tumores de bajo grado T (T1 y T2). 

B4- Tomografía por Emisión de Positrones (PET).

El PET es un estudio que brinda información no solo anatómica, sino que también metabólica en relación a la lesión 
primaria, sus adenopatías y las metástasis a distancia. La valoración metabólica se realiza mediante la detección de áreas 
con alto metabolismo de la glucosa. El trazador usado con mayor frecuencia es la 18F-desoxiglucosa (FDG).
Estudios recientes confirman que el PET supera a la TAC para la Estadificación del cáncer de esófago en lo que res-
pecta a la enfermedad ganglionar y la afectación metastásica. 
Un estudio comparó el valor de la TAC y PET en relación al estudio anatomo-patológico de piezas de Cáncer de esó-
fago resecados. El PET predijo la afección ganglionar con 76% de eficacia, versus un 45% de la TAC58.

Relaciones Mediastinales. Venas Pulmonares
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Las utilidades de PET en cáncer de esófago pueden incluir:
- Estadificación 
- Re- Estadificación post neoadyuvancia
- Predictor respuesta Poliquimioterapia (PQT)
- Diagnóstico de Recidiva
- Detección de primitivo desconocido
- Elemento guía de la Radioterapia (Rö)

Si consideramos las guías del NCCN (National Comprehensive Cancer Network) del 2018, el PET está incluido en el 
armamental de estudios destinados a la valoración diagnóstica en pacientes con cáncer de esófago, independientemen-
te de su histología. Se indicarían en todo paciente que no tenga demostrada enfermedad evadida o M159. Las pautas 
recién publicadas del 2019, así lo avalan60.
 

Por lo tanto, el PET debe ser utilizado complementando el resto de los estudios de diagnóstico. Permitirá, según algu-
nas publicaciones hasta un 15% de detección de metástasis ocultas y de tumores sincrónicos. 

Secundarismo Hepático en PET

Estudios Diagnósticos
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Varios estudios confirman la utilidad del PET en la valoración del CEE. En un estudio retrospectivo de 118 pacientes 
con CEE al que se le realizaron PET durante las diferentes etapas del proceso asistencial, se concluye61:

- El PET debe ser utilizado en el seguimiento para la detección de metástasis tempranas o tardías.
- Es más útil que la TAC para el diagnóstico de metástasis ganglionares para-esofágicas.
- Es eficaz para valorar la respuesta post terapia sistémica.
- El PET es mejor para la detección de metástasis viscerales que el resto de los estudios, y es mejor que la 
 TAC para el diagnóstico del estadio N.

 

Varios trabajos analizaron el valor del PET como predictor de la respuesta al tratamiento sistémico, fundamentalmente 
de la PQT, pero también de la combinación de Rö y PQT. Uno de ellos valoró, en carcinomas epidermoides los cambios 
metabólicos de los ganglios linfáticos antes y después de la PQT-Rö. Concluyen que la respuesta terapéutica puede ser 
cuantificada en función de la caída del SUV post-tratamiento. Esto permite predecir la respuesta (valor pronóstico) y 
servir de guía para la personalización de la Rö . 
Las mismas guías de la NCCN incluyen además al PET como metodología de estudio para los pacientes sometidos a 
terapia sistémica (PQT-Rö), sea con criterio neoadyuvante o como terapia definitiva en principio. El PET permite así 
la re-estadificación de las lesiones y permite continuar con el resto de los algoritmos terapéuticos. Esta conducta está 
indicada o sugerida tanto para CEE como para ACE y de la unión Gastro-Esofágica.

Uno de los defectos que se le imputan a la valoración con PET es la dificultad de diferenciar en algunos casos, tejido 
tumoral de tejido inflamatorio (Post-neoadyuvancia, por ejemplo).
El Estudio Municon II63, demuestra que la valoración metabólica con PET de los adenocarcinomas de la unión G-E 
pre y post neadyuvancia, tiene valor como orientador de terapias sucesivas. Se considera buena respuesta en ACE a la 
disminución del SUV mayor al 35% luego de dos semanas de iniciado el tratamiento. Este estudio prospectivo propone 
un algoritmo de Rö y PQT neoadyuvante de salvataje para los pacientes no respondedores valorados por PET. Los 
resultados finales para este subgrupo de pacientes no respondedores fueron malos en términos pronósticos.
La respuesta patológica completa (RPC) luego de Rö-PQT neoadyuvante se ha visto hasta en un tercio de los pacien-
tes resecados con Cáncer de esófago. 
Se encuentra en marcha un estudio multicéntrico holandés (Estudio PRIDE) , que intenta desarrollar un modelo de 
predicción de respuesta patológica completa en cáncer de esófago (CEE y ACE), mediante la combinación de estudios 
de imagen que incluyen a la RMN y el PET con 18FDG. Se evalúa la respuesta antes, durante y después de la reali-
zación de Rö-PQT neoadyuvante.
El resultado final de este estudio plantea como hipótesis que el modelo de control imagenológico permitirá demostrar 
la RPC post PQT-Rö en un grupo de pacientes con alta sensibilidad y así permitir una vigilancia sin cirugía, y, por otro 
lado, pacientes sin RPC que deberán seguir con neodyuvancia adicional.

Adenopatía Laterotraueal alta. CEE
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Hay otros dos estudios en curso, uno holandés, el estudio SANO65, y otro francés, el estudio ESOSTRATE66, inten-
tando demostrar la mejor estrategia de vigilancia luego de la PQT-Rö neoadyuvante con respuesta clínica completa. 
En el estudio SANO la respuesta clínica completa se basa en el 18FDG PET y en una endoscopía con al menos 8 
biopsias negativas. Estos estudios incluyen aproximadamente 300 pacientes cada uno, y el resultado final analizado es 
la sobrevida.
PRIDE por otro lado intenta definir un sistema de evaluación imagenológica, que permita con seguridad identificar 
a los pacientes con cáncer de esófago con Respuesta Completa a la neoadyuvancia que pueden beneficiarse al evitar la 
cirugía.
Los resultados finales de los tres estudios pueden llevar al planteo de la estrategia de watch and wait en un subgrupo 
determinado de enfermos.
En nuestro medio el PET está incluido por el Fondo Nacional de Recursos (FNR) para la Estadificación en el Car-
cinoma Epidermoide. De hecho, es utilizado tanto en la valoración pre tratamiento como en la Estadificación post- 
neoadyuvancia. Se utiliza además en los controles de seguimiento. 
No sucede lo mismo para el ACE y de la unión G-E.
En 2019 se están realizando reuniones académicas para incluir al PET en la Estadificación de estos subtipos histoló-
gicos.
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B5- Fibrobroncoscopía (FBC)

Este estudio endoscópico invasivo de la tráquea y el árbol bronquial juega un rol definido en el manejo perioperatorio 
de los pacientes con cáncer de esófago. 
Por un lado, forma parte del conjunto de exámenes de valoración de extensión lesional en los pacientes con tumores 
que podemos definir como supracarinales, es decir de tercio superior y medio de esófago torácico. Independientemente 
de si el paciente presenta clínica o no de fístula esófago traqueal o esófago brónquica, la FBC puede evidenciar signos 
directos o indirectos de afectación del árbol respiratorio. Dentro de los signos indirectos se encuentran la imagen de 
abombamiento de la membrana traqueal o del bronquio fuente izquierdo, así como también la rectificación de la carina. 
Como signos directos, la propia infiltración tumoral de la vía aérea, el edema, o directamente la evidencia de orifico 
fistuloso.
La FBC tiene un rol importante en el manejo postoperatorio de estos pacientes. Su uso sistemático o selectivo para el 
manejo de las secreciones siempre es considerado.

B6- Fibrolaparoscopía

Tanto la TAC como la EEC son los dos estudios más utilizados para la Estadificación T de las neoplasias gastroesofá-
gicas. Pero su valor y utilidad disminuye para la evaluación del N, para la valoración de pequeñas metástasis hepáticas 
y para la diseminación transcelómica.
Desafortunadamente existe un pequeño porcentaje de pacientes con cáncer de esófago abdominal, o de la unión gas-
tro-esofágica que presentarán enfermedad trancelómica pese a la negatividad de los estudios por imagen. Un estudio 
de cirujanos de Glasgow, con la utilización de la laparoscopía diagnóstica, demostraron un 21% de cirugías innecesarias 
en 179 pacientes con tumores de tercio inferior del esófago y cardias67. Si bien es un estudio que tiene varias décadas, su 
metodología prospectiva y número de pacientes le da valor agregado. En otro estudio con 369 pacientes con cáncer de 
esófago y cardias, se encontró mediante laparoscopía, enfermedad intra-abdominal (peritoneal y ganglionar) no sospe-
chada en el 14%68. Si nos remitimos a estudios actuales, en cáncer gástrico y de esófago distal, en los que se plantea ci-
rugía pretendidamente curativa, la utilización de laparoscopía y lavado peritoneal preoperatorio tendría indicación69 70.
La citología peritoneal, lograda por lavado laparoscópico y centrifugado, aumenta la sensibilidad de la técnica. Y, si se 
agrega la medición de Antígeno Carcino-Embrionario (CEA) y la expresión del ARN mensajero de CEA, aumenta 
del 31 al 77% la sensibilidad de la técnica de citología sola. La positividad celular ubica a estos pacientes como E IV.  
En una publicación de consenso multidisciplinaria danesa, se concluye que es esencial la utilización de la fibrolaparos-
copía con citología peritoneal para la correcta Estadificación del cáncer gástrico y de la unión gastroesofágica71.
Por lo tanto, debe considerarse la utilización de laparoscopía estadificadora en cánceres de esófago abdominal y de la 
unión gastro-esofágica, que sean localmente avanzados en estudios de imagen. Se puede lograr así una mejoría en la 
Estadificación definitiva de estos pacientes que evite cirugías innecesarias.

Normativa del FNR. Uruguay.
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B7- Biología Molecular

Se intenta que marcadores biológicos sean capaces de identificar enfermedad oculta en ganglios o peritoneo, indetec-
tables histológicamente. Estos pacientes serían los que mueren por enfermedad metastásica luego de resecciones R0. 
Se describe la técnica de detección de ARN mensajero de CEA en ganglios linfáticos y tejidos hematológicos de 
pacientes con cáncer de esófago. Se utiliza la reacción en cadena con polimerasa transcriptasa inversa específica para 
CEA. Es útil sobre todo para ACE y no tanto para CEE72. 
La positividad, marcaria el subgrupo de pacientes con peor pronóstico, pese a la negatividad histológica de las piezas, 
y abriría la eventualidad de terapias adyuvantes complementarias.
En carcinoma Epidermoide, la dosificación del Antígeno específico para Carcinoma de células Escamosas tiene uti-
lidad en la valoración pronostica del cáncer de pulmón y de cuello de útero. Algunos trabajos intentan demostrar la 
utilidad de este marcador en CEE, en la progresión de la enfermedad y el pronóstico de estos pacientes73.
Por lo tanto, el ARN m de CEA y el Ag de Carcinoma escamoso serían medios útiles en la valoración de seguimiento 
en ambos tipos histológicos de cáncer de esófago74.
La identificación de la sobre-expresión del HER2-neu (Receptor de Factor de Crecimiento Humano), ha sido impli-
cada en el desarrollo de tumores de estómago y de la UGE. La ampliación y sobre-expresión del HER2-neu es más 
frecuente en el adenocarcinoma de esófago y de la UGE (15 a 30%), que en el Carcinoma Epidermoide (5 a 13%).75 76

La identificación de este marcador puede ser utilizada en ACE metastásico con el objetivo identificar a un subgrupo 
de pacientes que pueden beneficiarse de quimioterapia específica con trastuzumab. Pero, a diferencia de lo que sucede 
con el cáncer de mama, la significancia pronostica de la expresión del HER2-neu en pacientes con cáncer de esófago 
no es clara. Esta sobre-expresión generalmente implica un peor pronóstico.

C) Valoración general
Todo paciente con diagnóstico de cáncer de esófago o de la unión G-E, debe ser valorado en forma integral en vistas 
a la planificación de terapias que pueden ser agresivas.
Además de una correcta valoración bioquímica humoral completa, hay dos aspectos importantes a destacar en la valo-
ración general del paciente: valoración nutricional y valoración cardio-respiratoria.
Gran parte de la morbilidad descripta en relación al tratamiento del cáncer de esófago y de la UGE (hasta 40% de 
complicaciones según algunas series), está vinculada a estos dos aspectos del paciente. 

- Valoración nutricional.
Es fundamental una correcta y completa valoración clínica y paraclínica del status nutricional de los pacientes. Se 
deben analizar las medidas antropométricas y los diferentes grados de repercusión nutricional proteico y calórica. 
Generalmente se dosifican proteínas totales y fracción albúmina en plasma. Este aspecto es fundamental sobre todo 
en nuestro medio, donde la mayoría de los diagnósticos se realizan en etapas avanzadas de la enfermedad, con grados 
importantes a veces de desnutrición. 
El tratamiento nutricional es un pilar fundamental en la estrategia terapéutica de estos pacientes, y juega un papel 
importante en los resultados finales. 

- Valoración cardio-respiratoria.
La morbilidad respiratoria ocupa un lugar predominante luego de la cirugía esofágica, si bien en la actualidad, las téc-
nicas mini-invasivas lograron disminuirla.
Los pacientes con diagnóstico de CEE tienen un alto porcentaje de tabaquismo y EPOC, y las infecciones respiratorias 
crónicas son frecuentes. Estos aspectos, sumados a cirugías agresivas resectivas, con denervación del árbol traqueobron-
quial, y en algunos casos incisiones restrictivas, explican la frecuencia de complicaciones respiratorias.
Los estudios funcionales con espirometría y gasometría son importantes, al igual que los estudios imagenológicos 
pleuro-pulmonares.
Se debe además completar una correcta valoración cardiovascular funcional y anatómica con el mismo criterio.



40

Relato Oficial 70˚ Congreso Uruguayo de Cirugía.



Cáncer de Esófago y de la Unión Gastro-Esofágica

41

8. ESTADIFICACIÓN
TNM 8o Edición 2017 del AJCC (American Joint Committee on Cancer). 77

Carcinoma Epidermoide y Adenocarcinoma de Esófago

T

N

M

G



42

Relato Oficial 70˚ Congreso Uruguayo de Cirugía.

Carcinoma Epidermoide de Esófago

Adenocarcinoma de Esófago
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Se establece una clasificación para el Carcinoma Epidermoide y otra para el Adenocarcinoma de Esófago. 
El American Joint Committee on Cancer (AJCC) designó los estadios mediante la clasificación TNM (tumor, gan-
glio linfático y metástasis) para definir el cáncer de esófago y de unión esófago-gástrica. Los tumores localizados en el 
cardias gástrico a menos de 5 cm de la unión gastroesofágica, con diseminación al esófago o la unión gastroesofágica 
se clasifican como cáncer de esófago. Los tumores con un epicentro tumoral en el cardias gástrico a más de 5 cm de la 
unión gastroesofágica o sin diseminación al esófago se clasifican como cáncer de estómago78.
Se establece, según la última edición de la AJCC, tres estadificaciones para cada tipo histológico. La primera es clínica, 
antes de la decisión terapéutica (basada en la clínica, las biopsias y los estudios por imagen. cTNM), la segunda es pato-
lógica (pTNM), luego de la esofagectomía y la tercera es luego de las terapias neoadyuvantes seguidas de esofagectomía 
(ypTNM). La introducción de estas clasificaciones (clínica y patológica post neoadyuvancia), se basan en la falta de 
correlación en sobrevida y pronóstico de estas categorizaciones con la Estadificación patológica. Se ofrece entonces una 
nueva clasificación que analiza el pronóstico específico de los pacientes que realizan terapia neoadyuvante79.
Para ambos tipos histológicos, el Estadio T0 implica displasia de alto grado. T1 se divide en T1a si no invade la muscu-
lar mucosae y T1b si la invade y llega a la submucosa. T2 implica invasión de capa muscular y T3 invasión de la adven-
ticia. En casos donde la adventicia no está presente, T3 implica invasión parietal total sin compromiso de estructuras 
extraesofágicas. T4 traduce infiltración de estructuras extraesofágicas. 
T4a implica invasión de estructuras resecables (diafragma, pleura, pericardio) y T4b implica invasión de estructuras 
irresecables (tráquea, aorta, cuerpo vertebral).
La enfermedad ganglionar se traduce en N1 cuando hay menos de 3 ganglios comprometidos, N2 si hay entra 3 y 6 
ganglios comprometidos y N3 si hay 7 o más ganglios comprometidos. Si existiese evasión extranodal, se clasifica como 
M1.
Se incluyen como factores pronósticos también, datos no anatómicos como el subtipo histológico y el grado tumoral.
Por ejemplo, en general, el Carcinoma Epidermoide de Esófago conlleva un peor pronóstico, a igual Estadificación que 
el Adenocarcinoma de Esófago y de la Unión G-E.
Por otro lado, el grado de diferenciación histológica buena a moderada (G1-2), se asocia con mejor sobrevida, tanto 
para el CEE como para el ACE.
Por último, el pronóstico en el CEE esta influenciado también por la localización tumoral. Los tumores de tercio su-
perior y medio del esófago presentan peor pronóstico que los de tercio distal.80

Como en casi todos los tumores del tubo digestivo, la precisa Estadificación permite planificar la mejor opción tera-
péutica y por supuesto tiene una importante traducción pronostica.
Se define enfermedad temprana o localmente poco avanzada, a lesiones T1b o menores, sin compromiso ganglionar ni 
metastásico. Pacientes con verdaderos estadios precoces (T0-T1a) pueden ser manejados con modalidades terapéuticas 
de preservación esofágica como la Resección Mucosa Endoscópica (RME). Por otro lado, el Estadio T1b, requiere 
típicamente de esofagectomía con disección ganglionar. En este estadio se podrían plantear técnicas como la RME 
en casos muy seleccionados, con factores histológicos favorables o mal terreno quirúrgico. La enfermedad T2 se trata 
generalmente con resección quirúrgica del esófago y sus ganglios, sin tratamiento sistémico. 
Por otro lado, los pacientes con enfermedad localmente avanzada, T3 y/o N1 requieren un encare terapéutico multi-
modal.81

Por último, el cáncer de esófago metastásico requerirá generalmente terapias multimodales también, pero generalmen-
te con intensión paliativa.

Estadificación TNM
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Estadificación cTNM (8va edición) 
Carcinoma Escamoso:
El estadío I incluye cT1N0-1M0.
El estadío II incluye cT2N0-1M0 y cT3N0M0.
El estadío III incluye cT3N1M0 y cT1-3N2M0.
Solo el estadío IV se divide en dos. El IVA es cT4a-T4b- N0-2M0 y todos los N3M0. Todos los M1
definen el IVB. 

Adenocarcinoma:
El estadío I incluye solo el cT1N0M0.
El estadío II se divide en dos. El IIA cT1N1M0 y el IIB cT2N0M0.
El estadío III incluye a cT2N1M0 y cT3-4aN0-1M0.
El estadío IV también se divide en dos. El IVA incluye a los tumores T4bN0-1M0 y todos los N2-3M0.
El IVB incluye a todos los M1. 

 

A diferencia de las estadificaciones previas (pTNM y cTNM), en la estadificación ypTNM no se encontró diferencias 
entre el CEE y ADC, por lo tanto, ambos tipos histológicos comparten la misma estadificación y por lo tanto un 
comportamiento similar. 

La clasificación pTNM es la que tiene mayor valor pronóstico según los estadios en términos de Sobrevida Global.

Problemas aún no resueltos de la estadificación82

- pTNM
Cuando se realizan tratamientos endoscópicos para los cánceres T1, la presencia o ausencia de compromiso ganglionar 
se determina en base a la evaluación clínica (cN), usualmente realizada bajo la modalidad de estudios por imágenes, y 
no del estudio patológico de ganglios resecados (pN). La posibilidad de mejorar la calidad de los estudios por imágenes 
o de realizar biopsias seguras resulta de importancia crítica para la evaluación del pronóstico, como también de la toma 
de decisiones terapéuticas. Además, se deberá evaluar en el futuro cómo clasificar a los pacientes N1 que presentan 
extensión extranodal de la enfermedad .

- cTNM
Debido a que los datos sobre estadificación clínica todavía tienen un importante nivel de inexactitud (a pesar de los 
grandes avances en la imagenología), se recomienda la confirmación histológica de las imágenes sospechosas para lo-
grar una estadificación de mayor certeza.
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- ypTNM
En los últimos años, sobre todo luego del estudio inglés MAGIC  y del holandés CROSS (serán analizados en Tra-
tamiento), es frecuente que se ofrezca tratamiento neoadyuvante a pacientes con cáncer localmente avanzado con la 
esperanza de mejorar la Sobrevida Global frente a la esofaguectomía sola. Sin embargo, debido a que todavía es impo-
sible identificar los pacientes que serán respondedores, muchos de ellos no logran beneficios, e incluso algunos pierden 
su oportunidad de resección quirúrgica. En el futuro será crucial la adecuada toma de biopsias pre-tratamiento para la 
investigación de bio-marcadores que permitan predecir respuesta a las distintas opciones terapéuticas. 

- Todavía no se utiliza una definición única para la detección de márgenes positivos. El College of American 
Pathologists define como resección R1 cuando el corte pasa sobre la lesión, mientras que el Royal College of Patholo-
gists lo hace cuando la lesión tiene un margen menor a un milímetro. 

- También existe una variación inter-observador importante entre los patólogos al momento de definir el grado 
de diferenciación de los tumores, principalmente entre G1 y G2. 

- Si bien es común que se adjudique la definición de “respuesta completa” luego de neoadyuvancia basándose 
en biopsias mucosas por endoscopía, varios estudios han mostrado que más de un 40% de estos pacientes tienen cáncer 
persistente en la pieza estudiada post-esofaguectomía. Es por ello que se considera que la ypTNM es pasible de una 
evaluación seria solo luego de obtener la pieza completa por esofaguectomía, de otra forma todavía existe un margen 
de error inaceptable. 
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9. TRATAMIENTO
9.1 Importancia del manejo multidisciplinario. Efecto centro y efecto cirujano
La cirugía esofágica en general y la cirugía del cáncer de esófago en particular constituyen por varias razones lo que 
puede denominarse una cirugía compleja. Estas razones involucran no solo factores técnicos específicos sino también 
factores organizativos institucionales que reúnen recursos humanos y materiales multidisciplinarios. Cuando este tema 
no es enfocado de esta manera, los resultados de esta cirugía por lo general son malos, con alta morbi-mortalidad 
operatoria y pésimo resultado oncológico a largo plazo. Lo contrario lo demuestran las unidades especializadas en esta 
cirugía que concentran alto volumen de pacientes.           

La relación inversa que existe entre volumen operatorio y morbi-mortalidad es un aspecto que viene siendo intensa-
mente estudiado en las últimas décadas. Si bien no es unánime, la mayoría de los trabajos que estudiaron esta relación 
en cirugía de resección esofágica informan una asociación significativa entre volumen y resultado. Así lo demuestra 
una revisión publicada en 2005, donde se analizan 12 trabajos de cirugía esofágica89. En 11 de estos trabajos se logra 
establecer una relación inversa entre volumen operatorio del centro y morbi-mortalidad operatoria. Solo en algunos 
de ellos, los autores analizan por separado las implicancias del efecto centro y las implicancias del efecto cirujano. Un 
estudio sueco, publicado en el 2005 analiza 1429 pacientes (665 cánceres de esófago y 764 cánceres de cardias), extraí-
dos del Registro Nacional del Cáncer. No solo la morbi-mortalidad hospitalaria fue significativamente menor, sino que 
también la sobrevida a 5 años fue superior en los centros de mediano y alto volumen .

En la figura superior se aprecia claramente como en el hospital catalogado como de alto volumen (C), con mas de 15 
cirugías de resección esofágicas al año, lo resultados medidos en morbi-mortalidad operatoria y sobrevida a 5 años, son 
francamente mejores que en los hospitales de mediano y bajo volumen.
En Uruguay, se reúnen varias características de orden epidemiológico, demográfico y de organización de Salud, que 
explican las dificultades a la que se enfrenta el equipo de salud que debe tratar un paciente con cáncer de esófago.

A
B
C
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Por un lado, como se describió mas arriba, el cáncer de esófago en Uruguay es relativamente poco frecuente, en una 
población total de un poco más de 3400000 habitantes. Se estima que se realizan entre 20 y 30 resecciones esofágicas 
por año por cáncer.
Por otro lado, el sistema de salud se caracteriza por una compartimentación de los usuarios en prestadores de salud pre-
pagos, que pueden ser públicos o privados, pero que no contemplan el intercambio de pacientes entre ellos. Esto lleva 
a que cada centro trate pocos pacientes, no existiendo un centro de alto volumen de cirugía de resección esofágica. Por 
ejemplo, en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, donde trabajan los autores, el número de cirugías de resección 
esofágica oscila entre 5 y 10 al año, incluyendo no solo patología tumoral.
Para paliar esta carencia, se encuentra aún en la esfera parlamentaria de nuestro país la aprobación de la Ley de Cen-
tros de Referencia. Éstos, serán unidades médicas específicas, a donde se referirán todos los pacientes con patología 
compleja, independientemente del prestador de salud al que pertenezcan, para lograr optimizar los resultados finales 
del tratamiento de los mismos. Consideramos que el cáncer de esófago, y su manejo multidisciplinario deberá formar 
parte de estas consideraciones.

Lo que explica los mejores resultados en estos centros, tiene que ver con varios factores: 
- la protocolización de todos los aspectos referidos al manejo de esta patología. 
- trabajo multidisciplinario.
- gran desarrollo de los servicios de apoyo (anestesia, radiología intervencionista, endoscopía, terapia intensiva).
- la experiencia propia del volumen.

9.2 Análisis de las pautas actuales de tratamiento en función del Estadio91

El tipo de tratamiento indicado para cada caso particular de cáncer de esófago debe ajustarse estrictamente a varios 
aspectos puntuales. Los más importantes, sin duda son, la Estadificación de la enfermedad al momento del diagnóstico 
(cTNM) y el estado biológico o status performans del paciente. Estos elementos nos van a permitir definir si el trata-
miento a plantear será pretendidamente curativo o paliativo.
En base a estas variables cada paciente ingresará en un protocolo de tratamiento lo más ajustado posible a la evidencia 
clínica actual.
Debemos considerar también algunas otras variables reales propias de cada medio en el que se trata el paciente, que 
pueden influir en la opción terapéutica. Por ejemplo, tipo de centro de asistencia, experiencia del equipo tratante, dispo-
nibilidad de protocolos o técnicas específicas. Estos últimos aspectos son los que se diluirían al lograr concentrar estos 
pacientes en Centros de Referencia de cirugía esofágica.
El tratamiento que logra los mejores resultados medidos en sobrevida libre de enfermedad a distancia, es, para el cáncer 
de esófago, multidisciplinario, e incluye la participación de la endoscopía intervencionista, la cirugía, la Radioterapia y 
la Poliquimioterapia. En algunos casos, terapias de segunda línea como la inmunoterapia, pueden tener un papel espe-
cífico. Existe evidencia de tipo I que apoya el encare terapéutico multidisciplinario en cáncer de esófago.
En algunos puntos de la Estadificación deberá diferenciarse el tratamiento del CEE y del ACE y de la UGE, ya que 
presentan diferentes opciones y respuestas terapéuticas.

Relación entre Núimero de Centros de alto Volúmen y Mortalidad
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El tratamiento paliativo, juega también un rol importante en esta enfemedad. Un porcentaje no menor de nuestros pa-
cientes presentaran enfermedad incurable al momento del diagnóstico o persistencia o recaída de la enfermedad luego 
del tratamiento primario. La paliación de los síntomas también requiere un encare multidisciplinario.

Tratamiento de la Enfermedad Temprana
Se define enfermedad temprana o localmente poco avanzada, como ya mencionamos más arriba a lesiones T1b o me-
nores, sin compromiso ganglionar ni metastásico. 
Esta Estadificación requiere de precisos estudios por imagen que permitan con alta sensibilidad suponer la negati-
vidad ganglionar (N0) y visceral a distancia (M0). Pacientes con verdaderos estadios precoces (Tis-T1a) pueden ser 
manejados con modalidades terapéuticas de preservación esofágica como la Resección Mucosa Endoscópica (RME), 
la Resección Submucosa Endoscópica (RSE) o la Ablación endoscópica (Radiofrecuencia, crioablación, terapia foto-
dinámica) . La primera y segunda opción más aceptadas (RME y RSE), permiten el estudio anatomo-patológico de 
la pieza. Estudios comparativos y las guías actuales de tratamiento no favorecen un procedimiento sobre el otro. Se 
sugiere que la RME es segura para lesiones menores a 1,5 cm. En lesiones mayores, quizás, la RSE pueda ser mejor. El 
objetivo de estas técnicas es la disección submucosa y la extirpación completa con criterio curativo de la enfermedad 
temprana (pTis, pT1a), y de ser posible de todo el tejido preneoplasico (esófago de Barrett).

 

 
Se indica esta terapia endoscópica, para este estadio precoz, en el entendido que el riesgo de metástasis ganglionares, 
recurrencia local o sistémica y muerte por cáncer, es bajo.  Además, hay evidencia que este tipo de terapias presenta 
altos porcentajes de curación sin necesidad de esofagectomía y su morbi-mortalidad intrínseca. Un estudio de 2014 que 
siguió 1000 pacientes con ACE tratado con RME por 56 meses, mostró que el 93,8% lograron una remisión completa 
a largo plazo con un porcentaje de sobrevida a 5 años del 91,5%93. Las guías europeas de terapia endoscópica incluyen 
también a la RME como indicación para ACE Tis y T1a94. Otro estudio, prospectivo, con RME en CEE con T1a 
mostró una sobrevida a 5 años del 95%95. Las complicaciones de la técnica son pocas, fundamentalmente sangrado, 
perforación o estenosis fibrosa en la evolución. Oscilan entre el 1,5 al 3%. Se recomienda, sobre todo, la técnica de 
resección en bloque de la pieza para un correcto estudio anatomo-patológico.

Lesión mucosa

Resección Mucosa Endoscópica
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Tan importante como las terapias de resección endoscópica, es la vigilancia post tratamiento a la que deben someterse 
estos pacientes. Una vez erradicada la neoplasia (pTis o T1a), se recomienda una fibroscopía trimestral el primer año, 
semestral el segundo año, y anualmente en forma indefinida. Este aspecto del tratamiento debe ser considerado con el 
paciente antes de la indicación de la terapia local96.
Por otro lado, el Estadio T1b, requiere típicamente de esofagectomía con disección ganglionar. Esto se debe a que, al 
estar invadida la submucosa, el porcentaje de positividad ganglionar asciende de < de 3% en T1a a cerca de 20 % en 
T1b. En este estadio se podrían plantear técnicas como la RSE en casos muy seleccionados, con factores histológicos 
favorables o mal terreno quirúrgico para una esofagectomía. 
La enfermedad T2 se trata generalmente con resección quirúrgica del esófago y sus ganglios, sin tratamiento sistémico 
(en pacientes de bajo riesgo, con tumores bien diferenciados menores a 2 cm). Esta opción es la que brinda los mejores 
resultados de Sobrevida Global a largo plazo. De confirmarse pT2N0M0, el tratamiento sistémico adyuvante no repor-
ta mejores resultados. Un estudio francés (FFCD 9901), no demostró beneficios comparando Rö-PQT preoperatoria 
vs cirugía sola en 195 pacientes con estadios I y II de cáncer de esófago y de la Unión G-E. El 72 % de los pacientes 
eran CEE y el resto ACE. El porcentaje de R0 fue de 93% en el grupo de cirugía sola, y esto no fue mejor en el grupo 
con neoadyuvancia. La mortalidad perioperatoria sin embargo fue mayor en el grupo con neoadyuvancia (11,1% vs 
3,4%, p=0,049).97

Es importante aclarar que la esofagectomía está excluida en tumores de tercio superior de esófago que se topografían 
a menos de 5 cm de la unión cricofaringea.

Tratamiento de la enfermedad localmente avanzada
Para el resto de las lesiones localmente avanzadas (T1b o T2 de alto riesgo, es decir con tumores mal diferenciados, 
con invasión linfo-vascular o mayores de 2 cm, T3, T4a, N0, N+), se plantea para los pacientes aptos por su terreno, en 
CEE, la realización de Radio-PQT neoadyuvante.
En pacientes no aptos para cirugía o que la rechazan y para las lesiones de tercio superior del esófago, se plantea Ra-
dio-PQT definitiva.
En pacientes T4b se plantea también Radio-PQT definitiva. Se excluye la Rö en casos de invasión traqueal o bronquial.
En el ACE y de la UGE, se aplica similar esquema, cambiando generalmente los protocolos de PQT. 
En función de la respuesta a estos tratamientos neodyuvantes, se reestadifican los pacientes (ypTNM), y se completa 
el tratamiento con esofagectomía en la mayoría de los casos (respuesta completa o parcial). En caso de no respuesta, 
progresión o enfermedad metastásica, se pasa a tratamiento paliativo o de segunda línea.
En función del pTNM definitivo, se plantean diferentes terapias adyuvantes que luego comentaremos.

 

En la figura superior se muestra el algoritmo de tratamiento para el cáncer de esófago resecable según las guías de la 
European Society For Medical Oncology (ESMO)98. 

Algoritmo de tratamiento para el cáncer de esófago resecable según las guías de la European Society For Medical Oncology (ESMO)96.
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9.3 Protocolos de tratamiento. 
Las opciones o protocolos actuales de tratamiento se basan fundamentalmente en datos aportados por la evidencia en 
trabajos clínicos. Éstos intentan comparar la utilidad, medida en términos de Sobrevida Global a Distancia de dife-
rentes opciones, tanto de Rö o PQT, en el preoperatorio y/o en el postoperatorio. La cirugía de resección esofágica con 
criterio oncológico, continúa siendo el pilar terapéutico para la enfermedad local o loco-regional.
Pero, la cirugía sola no es el estándar de tratamiento en enfermedad loco-regionalmente avanzada. Esto se demuestra 
desde estudios que evidencian resecciones R0 de solo alrededor del 70% para pacientes con enfermedad T3 y de apro-
ximadamente 50% para pacientes con enfermedad T4. Además, pese a las resecciones completas R0 en estos estadios, 
la sobrevida a 5 años raramente excede el 20%99. 

 

Estos malos resultados de la cirugía sola, se atribuyen a que en alrededor del 50% de los casos en cáncer loco-regio-
nalmente avanzado, existen micrometastasis, lo que justificaría la necesidad de terapias sistémicas complementarias100.
Estudios randomizados lograron demostrar que la Rö-PQT complementaria pre o perioperatoria lograba aumentar el 
porcentaje de R0 y la sobrevida a distancia, constituyendo evidencia de tipo IA.

El complemento con Rö y PQT en sus diversas modalidades busca fundamentalmente:
- disminuir el porcentaje de recaídas loco-regionales 
- aumentar la resecabilidad tumoral
- aumentar el porcentaje de Resecciones R0
- Aumentar la sobrevida Global a Distancia
- No influenciar negativamente en la morbi-mortalidad operatoria

La realidad marca, que, en la evaluación de estas terapias combinadas, generalmente debemos sumar la morbi-morta-
lidad intrínseca de la Rö-PQT, a la de la cirugía, lo que generalmente aumenta la morbi-mortalidad general. Debemos 
considerar que muchos pacientes no lograrán completar los protocolos, e inclusive algunos, no lograrán llegar a la 
instancia quirúrgica. 

9.3.1 Protocolos actuales de Terapias Complementarias
A) Carcinoma Epidermoide de Esófago

Existen muchos estudios comparativos y randomizados que comparan los resultados de cirugía sola vs PQT y Rö-
PQT neoadyuvante en CEE. Varios meta-análisis y estudios clínicos en fase III demuestran mejores resultados con 
la utilización de PQT, o mejor, Rö-PQT, preoperatoria, logrando mayores porcentajes de R0, menores porcentajes de 
recidiva loco-regional y mejor sobrevida101 102 103 104.
Un meta-análisis del Grupo Colaborativo en Cáncer de Esófago (OCCG)105, no mostró evidencias de mejora en la 
sobrevida a pacientes con Rö neoadyuvante exclusiva. Casi todos los grupos coinciden en la combinación de PQT-Rö.

Sobrevida en ACE con cirugía sola según estudio. ESMO
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En 2012 se publica el estudio holandés CROSS106 107 (Chemoradiotherapy for Oesophageal Cancer Followed by Sur-
gery Study). En 2015 en Lancet se publica una extensión a mas largo plazo de los resultados. Este es un estudio rando-
mizado multicéntrico que comparó la administración semanal de carboplatino y paclitaxel por 5 semanas, seguido de 5 
semanas de Rö (41,4 Gy en 23 fracciones), seguido por cirugía. Se compararon 178 pacientes que recibieron neoadyu-
vancia y cirugía vs 188 que solo recibieron cirugía. El 75 % se trataba de ACE y el 23% de CEE. El 7% restantes fueron 
carcinomas indiferenciados. Se incluyeron pacientes con Estadios T1N1M0, T2-3 N0-1M0, con Performance STA-
TUS 2 o menor . La cirugía en ambos grupos fue transtorácica o transhiatal con linfadenectomía toraco-abdominal. 
Como conclusiones, la Rö-PQT preoperatoria mejora la sobrevida en pacientes con cancer de esófago y de la UGE 
potencialmente curables, con mejores índices de R0 (92% vs 67%, p<0,001) y porcentajes de 29% de Respuesta Pato-
lógica Completa (RPC). Esta fue del 23% para el ACE y 49% para el CEE. Tanto el indice de R0 y RPC fue mejor en 
CEE que en ACE. La sobrevida a 5 años fue del 58% para el grupo con neoadyuvancia vs 44% para el grupo quirúrgico 
exclusivo (p= 0,003). Pese a las diferencias se concluye que el tipo histológico no se considera factor pronóstico. No 
hubo aumento de la mortalidad operatoria en el grupo de neoadyuvancia. 
Se estudió si la combinación de carboplatino y paclitaxel es la mejor opción para combinar con la Rö. Es un regimen 
bien tolerado. Un estudio randomizado (CALBG 80803)108 compara carboplatino/paclitaxel vs FOLFOX6 (5 FU/
leucovorin/oxaliplatin), por 5 a 6 semanas, seguido de FDG-PET. Los pacientes respondedores en el PET siguieron 
con el mismo régimen durante la PQT-Rö, y los no respondedores pasan a otro régimen previo a la cirugía. La RPC 
en lo pacientes inducidos con FOLOFOX que respondieron según el PET fue del 37,5% comparada con el 12,5% en 
los inducidos con carboplatino/paclitaxel. Ambos regímenes fueron bien tolerados y plantean una hipótesis de trata-
miento, hasta que se demuestren resultados de sobrevida de este trabajo.

Estudio CROSS
Se muestra la mortalidad de los grupos en función del sexo, tipo hisológico, y N estatus.

Favorece en todas las variables al grupo non neaoadyuvancia

CROSS. Sobrevida de los 2 grupos a 60 meses. CROSS. Sobrevida según tipo histológico.
Favorece CEE.

CEE

ACE
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Por lo tanto, la neoadyuvancia con Rö-PQT, seguida de cirugía definitiva, puede ser considerada la recomendación 
actual para el tratamiento del CEE localmente avanzado.  En pacientes no operables o que no aceptan la cirugía, la Rö-
PQT, puede ser considerada como tratamiento definitivo. Ante recurrencia o persistencia de la enfermedad se puede 
reconsiderar cirugía de salvataje.
Pero, aún no existen datos que comparen los resultados de neoadyuvancia y cirugía definitiva vs Rö-PQT definitiva y 
cirugía de rescate o a demanda.
Rö-PQT definitiva está indicada en tumores epidermoides de tercio superior del esófago.
La cirugía oncológica digestiva de Japón, siempre es referencia mundial. En una publicación de revisión de 2019, se 
marcan la pautas actuales de ese país109. En Japón, basados en los resultados de Japan Clinical Oncology Group 9907 
( JCOGG9907) trial, la quimioterapia neoadyuvante, con dos ciclos de cisplatino y 5fu, seguidos de esofagectomía con 
linfadenectomía D2, es el tratamiento recomendado110.
Se encuentra actualmente en curso un estudio randomizado fase III ( JCOG1109)111 comparando tres estrategias para 
tratamiento de cancer de esófago torácico resecable (mayoritariamente CEE):

- 5Fu- Cisplatino
- 5Fu- Cisplatino- Docetaxel
- 5Fu- Cisplatino + Radioterapia (41,4 Gy)

Los regímenes se aplican con criterio neoadyuvante, seguidos de esofagectomía D2. El objetivo a estudiar es la sobre-
vida global.

B) Adenocarcinoma de Esófago y de la Unión Gastro-Esofágica

En 2002 se publica un estudio randomizado que compara cirugía sola vs PQT (2 ciclos de cisplatino y 5 fluoracilo) 
preoperatoria, más cirugía, para cáncer de esófago (Estudio OE02) . Se estudiaron 400 pacientes con PQT y cirugía 
vs 402 con cirugía sola. Se trata de CEE y ACE. El beneficio en la sobrevida a 5 años fue de 23% para el grupo con 
neoadyuvancia vs 17,1% para el grupo de cirugía sola. No hubo diferencias significativas en morbi-mortalidad en los 
grupos.  Se sugiere, a partir de este estudio, que los pacientes potencialmente curables con cáncer de esófago, deben 
recibir neoadyuvancia.
En 2006, se publica el estudio MAGIC (Medical Research Council Adjuvant Gastric Infusional Chemotherapy (MA-
GIC) Trial113.  Este estudio prospectivo fue diseñado para estudiar Adenocarcinoma de estómago, de la UGE y de 
esófago. Se comparó un régimen de PQT perioperatoria (3 series preoperatorias y 3 series postoperatorias de epirrubi-
cina, cisplatino y 5 fluoracilo), vs cirugía sola. El objetivo principal del estudio fue medir la sobrevida. Se compararon 
253 pacientes en el brazo de la cirugía con 250 en el brazo de PQT perioperatoria. El seguimiento medio fue a 4 años. 
La PQT perioperatoria mejoró la sobrevida a 5 años (36% vs 23%, p=0,009), con valor estadisticamente significativo.
Se concluye que para pacientes con adenocarcinoma de estómago, de la UGE y del tercio inferior del esófago, opera-
bles, el régimen de PQT perioperatoria, disminuye el tamaño tumoral, y mejora significativamente el tiempo libre de 
enfermedad y la sobrevida a distancia. Se estableció esta terapia como estándar de tratamiento para Europa y Estados 
Unidos.

MAGIC. Progresión de la enfermedad y sobrevida a distancia de los grupos.
N. Engl J Med 2006; 355:11-20
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Las limitaciones o debilidades que se le adjudican a este estudio son: 
- 73% fueron cánceres gástricos
- Estudio multicéntrico (>50 centros y 129 cirujanos)
- Estadificación no protocolizada
- No hay reporte de Anatomía Patológica ni de R0
- Solo 42 % del grupo con PQT completó el tratamiento
- 34% no recibió PQT postoperatoria por mala tolerancia

Mas recientemente, en 2011, se presentan los datos de un estudio randomizado francés (FFCD/FNCLCC 9703)114, 
que estudia 224 pacientes con adenocarcinoma esófago-gástrico. Un brazo recibe 6 ciclos de 5 fluorolacilo/cisplatino 
seguido de cirugía y el otro, cirugía sola. Se aprecia una mejora significativa en la sobrevida a 5 años (34% vs 19% 
p=0,003) en el grupo que recibe neoadyuvancia. Las mejoras en la sobrevida son comparables con el estudio MAGIC, 
generando dudas acerca de los beneficios de las antrociclinas.
Como mencionamos anteriormente, el estudio CROSS mostró además una mejora en sobrevida absoluta del orden del 
10 a 15%, recibiendo 5 semanas de carboplatino/paclitaxel y Rö neoadyuvante.
Se debe mencionar que los pacientes tanto del estudio MAGIC como del FFCD, solo en el 40-50% recibieron la tera-
pia adyuvante completa luego de la cirugía. Se sugiere que hay beneficio en cursos de corta duración de quimioterapia.
Para definir cual es la mejor combinación de PQT en el tratamiento del adenocarcinoma esofágico y de la UGE, se 
lleva a cabo un estudio clínico randomizado de fase III, el FLOT4115. Se comparan 716 pacientes con ACE, de la UGE 
y gástricos tratados con FLOT (5 fluorolacilo/oxaliplatino/docetaxel o leucovorin) vs ECF/ECX (epirrubicina-cispla-
tino y 5 fluorolacilo o capecitabine). El 91% y el 44% de los pacientes con ECF/ECX y 90% y 51% de los pacientes 
con FLOT, completaron los protocolos pre y postoperatorios respectivamente. El seguimiento medio fue de 43 meses. 
Como conclusión, FLOT aumenta el porcentaje de resección R0 (77% vs 48% p=0,011) y mejora la sobrevida global 
(50 vs 35 meses p=0,012). Se demostró además un downstaging del 25% con FLOT vs 15% con ECF/ECX. Tanto 
las complicaciones peroperatorias como la mortalidad operatoria fueron similares en ambos grupos. Se concluye que 
FLOT puede constituirse en el nuevo standard terapéutico para el ACE y de la UGE.

Principales estudios que condicionan protocolos actuales de tratamiento en Cáncer de Esófago y de la UGE.

FLOT4. Mejora sobrevida global y tiempo libre de enfermedad comparado co ECF/ECX



Cáncer de Esófago y de la Unión Gastro-Esofágica

55

9.3.2 PQT-Rö vs PQT neoadyuvante
Un estudio alemán randomizado (estudio POET)  compara 119 pacientes con adenocarcinomas gastro-esofágicos. 
Un brazo con PQT (5FU/leucovorin/cisplatino), seguido de cirugía y el otro con PQT (5FU/leucovorin/cisplatino) 
seguido con PQT-RÖ (cisplatino y etoposido), seguido de cirugía. Dado su N bajo, el poder para determinar diferen-
cias entre los grupos es bajo. Los pacientes que recibieron PQT-Rö tuvieron una mayor RPC (15,6% vs 2%, p=0,03), 
un aparente mejor control local de la enfermedad (76,5% vs 59% de R0, p=0,06) y mayor sobrevida a 3 años (47,4% 
vs 27,7%, p=0,07).
La mayor indicación que justificaría la utilización de PQT asociada a Rö en adenocarcinomas de la UGE es el mejor 
porcentaje de R0 con esta técnica. El R0 reportado por el estudio MAGIC fue menor al 70%, mientras que cuando se 
asocia a Rö, como por ejemplo en CROSS, el R0 supera el 90%.
En 2016 se publican las bases de un estudio clínico prospectivo randomizado de fase III (Estudio ESOPEC)117, que 
compara la PQT perioperatoria (Protocolo FLOT), con la PQT-Rö neoadyuvante (Protocolo CROSS) en pacientes 
con adenocarcinoma de esófago.
Se incluyeron pacientes con adenocarcinoma de esófago y de la unión GE potencialmente curables (cT1cN + cM0 
y cT2-4acNxcM0), en un estudio multicéntrico, cuyo objetivo primario es medir la sobrevida con un mínimo de 36 
meses. Se encuentra pendiente la publicación de los resultados.

Algoritmo de tratamiento en Cáncer de Esófago y de la UGE.

CROSS

CROSS

MAGIC/FLOT4

Estudio ESOPEC. FLOT vs CROSS para ACE y de la UGE
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9.3.3 PQT y Radioterapia definitiva
Este esquema terapéutico, como esquema único estaría indicado en pacientes no aptos para la cirugía por su perfor-
mans status o que no aceptan la misma. Se aplica además para CEE de tercio superior. 
Hay algunos estudios randomizados que comparan PQT-Rö + cirugía vs PQT-Rö sola en pacientes seleccionados. 
Generalmente los resultados de sobrevida favorecen al grupo de pacientes operados118 119.
Con este tratamiento, es más frecuente la Respuesta Endoscópica Completa (REC) en CEE que en ACE.
En aquellos pacientes con CEE y REC, esta terapia definitiva se considera razonable, sobre todo en aquellos pacientes 
que no son candidatos a la cirugía. Los no respondedores, generalmente de peor pronóstico, podrían beneficiarse de 
cirugía de resección (rescate).
Los pacientes con ACE tienen peores porcentajes de RPC luego de la PQT-Rö. No existen datos de estudios clínicos 
que comparen esta terapia exclusiva vs PQT-Rö + cirugía para este tipo histológico. Sin embargo, en pacientes no 
operables que obtienen REC luego del tratamiento, deben someterse a un protocolo estricto de seguimiento. Se podría 
plantear cirugía de salvataje de confirmarse recaída local.
Los estudios en pacientes inoperables, que comparan los planes de PQT-Rö vs Rö sola, favorecen tanto en sobrevida 
media, como a 5 años, al régimen de terapia combinada. Un estudio randomizado (RTOG 85-01)120 121, que involucra 
tanto CEE como ACE, en estadios T1-3, N0-1, M0, los pacientes que recibieron PQT-Rö (4 ciclos de 5Fu+ cisplati-
no+50Gy) tuvieron una media de sobrevida superior (14 vs 9 meses) y una mejor sobrevida a 5 años (27% vs 0%) que 
el grupo que solo recibió Rö (64 Gy).
Por lo tanto, en pacientes con Cáncer de esófago loco-regionalmente avanzados, inoperables por terreno o por negativa 
del paciente, el régimen combinado de PQT-Rö, supera al de Rö exclusiva.

9.3.4 PQT y Radioterapia Postoperatoria
Como concepto aceptado y demostrado, la Rö postoperatoria, no brinda ningún beneficio en pacientes que tuvieron 
una cirugía óptima. Muchas veces, el problema radica es definir cual es la cirugía óptima. No todos los trabajos con 
brazos quirúrgicos reportan los datos necesarios para valorar este aspecto (porcentaje de R0, Número de ganglios rese-
cados, estado de márgenes laterales).
Un estudio de Estados Unidos (Intergroup 116 study)122, randomizó 556 pacientes (20% con ACE y de la UGE y 
80% canceres gástricos), con tumores resecables (Estadios >IB), en un brazo con PQT-Rö adyuvante y un brazo con 
observación. La sobrevida libre de enfermedad fue del 48% vs 31% (p<0,001), y la sobrevida a 3 años del 51% vs 40% 
(p= 0,005), a favor significativamente del grupo que recibió adyuvancia. Como debilidad del trabajo, alrededor de 
54% de los pacientes tuvieron resecciones de tipo R1/R2, considerando que el efecto de la adyuvancia compensó la 
cirugía inadecuada. Esto queda demostrado, además, en que el mayor impacto de la adyuvancia es reducir la recurrecia 
loco-regional.
Por lo tanto, la combinación de PQT-Rö adyuvante puede tener indicación en caso de cirugía suboptima (R1/R2), con 
el objetivo de disminuir el porcentaje de recaída loco-regional.

9.3.5 PQT Postoperatoria
Algunos estudios asiáticos lograron demostrar mejoras en la sobrevida con PQT postoperatoria en pacientes con AC 
de estómago y de la UGE. No queda claro si estos resultados puedan extrapolarse a el ACE. 
Dos estudios japoneses123 valoraron la adyuvancia con 5Fu/cisplatino y cisplatino/vindecina en pacientes con CEE 
resecados. Solo se logró demostrar beneficios en la sobrevida en el subgrupo de enfermos con N+ (sobrevida a 5 años 
de 52% vs 38%).
La PQT adyuvante, tiene lugar en pacientes con N+, con performans status adecuado.
Se debe considerar que solo un porcentaje de alrededor el 50% logra completar los protocolos de adyuvancia.
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9.4 Cirugía de Resección Esofágica. 
9.4.1 Táctica Quirúrgica. Historia.
La esofagectomía oncológica es sin duda uno de los pilares principales del tratamiento pretendidamente curativo del 
Cáncer de Esófago y de la UGE loco-regionalmente avanzado. 
Durante décadas se evolucionó en las técnicas utilizadas, contemplando aspectos técnicos, oncológicos y de mor-
bi-mortalidad.

Los principales mojones históricos que definen la cirugía de resección esofágica para cáncer en 2019 son los siguientes: 
- Billroth en 1871 fue el primero en describir la resección del esófago cervical.
- Czerny en 1877 reportó la primera resección exitosa del esófago cervical.
- Torek en 1915 llevó a cabo la primera resección del esófago torácico.
- Ohsawa en 1933 realizó la primera esofagectomía con anastomosis esófago-gástrica primaria.
- Turner en 1933 realizó la primera esofagectomía transhiatal con éxito.
- Adams y Phemister, en 1938, reportaron las primeras esofagectomías con reconstrucción primaria en 
 Estados Unidos.
- Ivor Lewis describió su cirugía con doble abordaje y anastomosis torácica en 1946.
- McKeown introdujo en 1960 la esofagectomía por triple abordaje.
- Orringer y Sloan comunicaron en 1978 una serie de 28 pacientes sometidos a Esofagectomía transhiatal.
- Isono en 1980 introduce el concepto de disección ganglionar de tres campos.
- Cuschieri y colaboradores proponen la movilización esofágica por toracoscopía en 2002.
- Oelschlager y Pellegrini describen en 2011 su técnica de disección laparoscópica transhiatal en cáncer 
 de esófago y de la UEG.
- Deng y colaboradores, de China, publican en 2018 un estudio que compara resultados entre cirugía de 
 resección esofágica video asistida vs cirugía robótica. 
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Historia de la Cirugía de Resección Esofágica
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Principios de la Esofagectomía
a) Resección del tumor primario y reglas para manejo de los márgenes

El cáncer de esófago se extiende longitudinalmente a expensas de las redes linfáticas avalvuladas submucosas. Históri-
camente, en la literatura, las tasas de márgenes positivos luego de la resección eran altos. Desde Skinner, se proponen 
márgenes de resección visceral de por lo menos 10 cm del margen macroscópico del tumor124. Con este principio, se 
cubren las eventualidades de multicentricidad y de metástasis resurgentes por diseminación submucosa. 
Probablemente en tumores poco extendidos en lo local (T1, T2), los márgenes pueden ser menores.

 

En CEE se describen 3 patrones de diseminación local posibles125

a) Invasión local                                       
b) Cáncer multifocal
c) Diseminación intramural linfo-vascular (metástasis resurgentes)

 

Se está de acuerdo que un margen de 10 cm en ambos sentidos, es un margen de seguridad razonable, si es posible lo-
grarlo. En tumores de tercio inferior del esófago, o de la UGE, la resección proximal gástrica a expensas de la curvatura 
menor, se considera adecuada. La resección en “manga” de la curvatura menor y el fundus gástrico, es necesaria para 
lograr márgenes negativos.
Para tumores de tercio medio, la extensión proximal de la resección visceral debe generalmente llegar al cuello. 
Las resecciones ensanchadas que incluyen faringe e inclusive faringo-laringe en algunas situaciones, no han demostra-
do mejoras oncológicas considerables, en función de la alta morbimortalidad de los procedimientos.
Si no se logra por razones anátomo-topográficas márgenes oncológicos de seguridad 
(< de 4 cm), se plantea complementar el tratamiento local con Rö complementaria, intraluminal o externa126.  

Por lo tanto, uno de los objetivos de la cirugía oncológica del esófago, es lograr márgenes de resección visceral negativos. 
Este es uno de los motivos por lo que generalmente la cirugía de resección solo está indicada para tumores de tercio 
medio e inferior del esófago y de la UGE.

Red linfática del Esófago

Patrones de diseinación local de CEE
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b) Principios de resección ganglionar

Las primeras experiencias en resección ganglionar en cáncer de esófago se basaron fundamentalmente en los conceptos 
japoneses para el tratamiento del cáncer de estómago. La evidencia que justifica los vaciamientos linfáticos radicales en 
cáncer Epidermoide y Adenocarcinoma de esófago no es tan extensa como en cáncer de estómago. La extensión de los 
vaciamientos es un tema que aún se encuentra en controversia.
De acuerdo con la literatura, aproximadamente el 80% de los pacientes con cáncer de esófago, tienen positividad gan-
glionar al momento del diagnóstico127.
Existen por lo menos tres argumentos que apoyan el uso de la linfadenectomía radical sistemática en el tratamiento 
del cáncer de esófago:

- Valor estadificador
- Control loco-regional de la enfermedad
- Mejoría de la sobrevida

Como en tumores de otros órganos sólidos, existen controversias en el valor de la linfadenectomía en el cáncer de 
esófago. 
Por un lado, existe la consideración, de que la metástasis ganglionar es un marcador de enfermedad sistémica, y su re-
sección solo tendría valor estadificador. Por otro lado, y mayoritariamente, se plantea que los vaciamientos ganglionares 
radicales ofrecen mejores perspectivas de curación, gracias a un mejor control loco-regional de la enfermedad. Por lo 
tanto, se esta de acuerdo que los vaciamientos quirúrgicos logran estadificaciones óptimas, menor porcentaje de recaí-
das loco-regionales y mejor supervivencia a largo plazo.
Las vías de diseminación ganglionar del esófago son variadas, e involucran un importante número de estaciones ex-
tendidas desde en piso supramesocólico del abdomen hasta el cuello, pasando por las cadenas mediastínicas viscerales. 
Por otro lado, el tipo de diseminación se considera algo anárquico, existiendo reportes de positividad ganglionar en 
estaciones cervicales, en tumores topografiados en tercio inferior del esófago o de la UGE. 
Pacientes con CEE o ACE topografiados en cualquier tercio del esófago, tienen metástasis ganglionares mediastínicas 
hasta en el 70% de los casos128.

Grupos ganglionares involucrados en el drenaje linfático del esófago

Porcentajes de positividad ganglionar según topografía del tumor primario

Akiyama et al. Principles of surgical 
treatment for carcinoma of the esophagus.

Analysis of lymph node involvement.
Ann Surg 1981; 194:438-446
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En la imagen anterior, se puede apreciar claramente los porcentajes de positividad ganglionar según las diferentes to-
pografías del tumor primario. Según este clásico trabajo de Akiyama, del Instituto del Cáncer de Tokio, la positividad 
en ganglios cervicales oscila entre 9,8 y 11,4%, para lesiones de tercio inferior y medio del esófago respectivamente. Por 
otro lado, en la década del 80, los cirujanos japoneses advirtieron hasta un 40% de recaídas ganglionares cervicales en 
pacientes tratados por CEE. Estos conceptos marcaron las bases que justificaron en su momento los vaciamientos de 
3 campos, propuestos por la escuela japonesa para el tratamiento del cáncer de esófago.
Isono publicó en 1991 un estudio de escala nacional en Japón que demostraba en forma retrospectiva los beneficios de 
la disección ganglionar de tres campos129.
Siguiendo estos preceptos, muchos de los grupos quirúrgicos japoneses y del resto de oriente continúan proponiendo 
el vaciamiento ganglionar de tres campos, sobre todo en tumores de esófago mediastinal epidermoide. Esta experiencia 
no tiene una contrapartida en occidente que se refleje ampliamente en la literatura.
En 2004 un grupo belga publica su experiencia en una cohorte de 192 pacientes con vaciamiento de tres campos, a los 
que compara con un grupo de 174 pacientes con R0 y linfadenectomía clásica de dos campos130. La mortalidad hospi-
talaria fue del 1,2% y la morbilidad del 58%. Se concluye luego del análisis de la Anatomía Patológica que la positividad 
ganglionar en los grupos cervicales es alta, independientemente de la topografía del tumor primario, y que se produjo 
un cambio en la Estadificación postoperatoria hasta en un 12%, en relación a la Estadificación pre-quirúrgica. La so-
brevida a 5 años fue del 46,3% vs 41,9%, lo que indicó beneficio en el grupo estudiado. Los que tuvieron positividad 
en el cuello, tuvieron una sobrevida del 27,2% a 5 años, lo que lleva a los autores a plantear que estos ganglios deben 
considerarse N1 y no M1 como algunos autores plantean. El rol de la linfadenectomía de tres campos para tumores de 
tercio distal es controversial.
En ACE y de la UGE, no hay evidencia que la resección linfática de tres campos brinde ventajas en la supervivencia a 
largo plazo, por lo tanto, no estaría justificada.
El aspecto menos discutible de la disección de tres campos quizás sea su capacidad para lograr la más correcta Estadi-
ficación patológica de la enfermedad.
Pese a estos elementos, la linfadenectomía de tres campos, no se extendió a occidente.
Los motivos fundamentales se relacionan con la mayor morbilidad operatoria (hasta 50% de parálisis recurrencial en 
algunas series), sumado a escaso beneficio oncológico demostrado en occidente.
Muchas series referidas al tratamiento del cáncer de esófago, confirman que más de tres cuartas partes de los pacientes 
con carcinomas de tercio inferior del esófago, tienen ganglios metastásicos en los territorios del tronco celíaco, arteria 
coronaria y arteria hepática común. 
Sugieren que, para la realización de una cirugía pretendidamente curativa en cáncer de esófago de tercio medio o in-
ferior, es esencial por lo menos un correcto vaciamiento abdominal y mediastinal (2 campos). Ésta, en definitiva, es la 
técnica más aceptada en occidente. 
La linfadenectomía de dos campos incluye la resección en bloque de todos los grupos ganglionares desde la bifurcación 
traqueal arriba, al eje celiaco en el abdomen131. Esto implica la resección de todo el tejido celulo-linfático que rodea el 
esófago mediastinal desde la bifurcación traqueal hacia abajo, incluyendo los ganglios mediastínicos medios e inferiores 
periesofágicos, parahiatales, subcarinales y de la ventana aorto-pulmonar (grupos 107, 108, 109, 110, 111 y 112). A 
nivel abdominal, se debe realizar un completo vaciamiento celíaco que involucre los ganglios de los grupos 1 y 2 perie-
sofágicos, 3 de la curvatura menor, 7, 8 y 9 en relación al tronco celíaco y el origen de sus ramas viscerales.
Si consideramos lo tumores de la UGE, en ocasiones deben incluirse los grupos 10 y 11 en relación al hilio esplénico 
y la arteria esplénica, sobre todo si hay evidencia macroscópica de compromiso de los mismos.

Grupos Ganglionares Periesofágicos
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La mayoría de los autores están de acuerdo que la extensión de la linfadenectomía es un importante factor pronóstico. 
Esto está demostrado en muchas publicaciones. 
Por ejemplo, en 2017, un trabajo chino retrospectivo demuestra que el numero de ganglios resecados en el CEE tiene 
impacto en la sobrevida. En el grupo de pacientes estudiados, la sobrevida a 5 años fue del 45,5% si se resecaban más 
de 20 ganglios, vs 26,4% si se resecaban menos de 20 ganglios (p=0,001).132 
 

Esta diferencia de sobrevida se destaca sobre todo en T de alto grado (T3/4) y con N+.
Pero, se han publicado también trabajos que desafían las pautas de tratamiento actual. Un ejemplo de ello es un trabajo 
inglés, multi-institucional de estudio de cohortes publicado en JAMA en 2016133. Incluye 606 pacientes, 85% ACE 
y 15% CEE. Analizan el número total de ganglios resecados, el número de ganglios positivos y la relación N+/N re-
secado. Este estudio no encuentra diferencias en sobrevida a 5 años entre el grupo con menos ganglios (0 a 10) vs el 
grupo con más ganglios (21 a 52 ganglios). De todas maneras, demuestra que el mayor número de ganglios positivos 
y la mayor relación N+/N resecados, se relaciona con el peor pronóstico, justificando los vaciamientos con criterio 
estadificador y pronostico.
La 8va Edición del Sistema de Estadificación del AJCC (American Joint Committe Cancer) de 2018 se basa en el 
análisis de los datos recolectados por el Worldwide Esophageal Cancer Collaboration (WECC)80. Analizan 22654 
pacientes tratados con cirugía sola o cirugía más terapias complementarias perioperatorias. Según este análisis, la 
sobrevida decrece en función del estadio T, en función de la presencia de metástasis ganglionares, en función de las 
metástasis sistémicas, el grado de diferenciación y la edad.
Por lo tanto, se considera que los vaciamientos ganglionares no solo tienen valor pronóstico, sino también terapéutico.
Una pregunta que aún no tiene una clara respuesta es cual es el número mínimo necesario de ganglios resecados para 
lograr una Estadificación correcta. La mayoría de los autores considera que son necesarios para el análisis por lo menos 
entre 12 y 15 ganglios.
Un reporte da la base de datos de WECC134 que analiza 4627 pacientes resecados, considera que la linfadenectomía 
óptima en cánceres con N+ es de 10 ganglios para el pT1, 15 ganglios para el pT2 y de 29 a 50 ganglios para el pT3-4. 
De todas maneras, las guías del NCCN recomiendan un vaciamiento de por lo menos 15 ganglios para una adecuada 
valoración anatomo patológica y Estadificación.

Relación de la extensión de la linfadenectomía y la sobrevida.
                  De 1 a 10 ganglios

                    De 11 a 71 ganglios

Ma M., Tang P., Jiang H. et al.
Number of negative lymph nodes as

a prognostic factor in esophageal
squamous cell carcinoma.
Asia Pac J CLin Oncol.

2017 Oct; 13(5)
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Tipo de Reconstrucción del tránsito
a) Vía de reconstrucción135 136

Luego de la resección total, subtotal o parcial del esófago, existen 3 vías posibles de reconstrucción del tránsito: 

 A1) preesternal
Históricamente esta vía, subcutánea, era de preferencia para algunos cirujanos. Es aproximadamente 2 cm más larga 
que la vía retroesternal, que a su vez es aproximadamente 2 cm más larga que la vía mediastinal posterior. Todo esto 
llevó a que las indicaciones de esta vía sean muy limitadas, como, por ejemplo, un tórax extremadamente pequeño, o un 
mediastino hostil secundario a cirugías previas o procesos inflamatorios.

 A2) retroesternal (mediastinal anterior)
El espacio retroesternal, premediastinal, es un espacio relativamente avascular y fácilmente disecable. Algunos reportes 
indican un menor índice de falla anastomótica, en la utilización de esta vía en comparación con la pre-esternal. Están 
descriptas alteraciones funcionales en la deglución que condicionan esta vía en comparación con la mediastinal pos-
terior, sumado a la necesidad de mayor longitud del órgano de sustitución. Su utilización se reserva para resecciones 
tumorales R2, con enfermedad residual en el lecho quirúrgico, o para el tratamiento en la urgencia de la falla de sutura 
con mediastinitis.

 A3) mediastinal posterior 
Ésta es claramente la vía más utilizada y la que ofrece la menor distancia entre el abdomen y el ápex torácico y el cuello. 
Tanto el estómago como el colon son fácilmente ascendidos por vía transhiatal hacia el mediastino posterior. La única 
objeción teórica a esta ruta, es el emplazamiento del órgano de reemplazo en relación con el lecho tumoral. La invasión 
de este órgano en el contexto de una recaída mediastinal de la enfermedad, es posible, pero generalmente no es el factor 
que condiciona el pronóstico de este tipo de pacientes.

}
}
}

Grupo mediastinal medio

Grupo mediastinal inferior

Grupo celíaco

Pieza de resección con vaciamiento de dos campos
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b) Órgano de reemplazo

B1) Reconstrucción con estómago

Es el órgano que permite una reconstrucción del tránsito más simple y con menos complicaciones, por lo cual, es el mé-
todo utilizado en la amplia mayoría de los casos.  Esto se debe a tres cualidades fundamentales que brinda el estómago:

- Su topografía y accesibilidad
- Su rica vascularización, inclusive intramural
- Requiere de solo una anastomosis

Hay cinco principios que hay que considerar en el manejo del estómago, como órgano de reemplazo esofágico:
1) Uso del estómago isoperistáltico y con integridad vascular del pedículo gastroepiploico derecho y de ser 

 posible del pedículo pilórico.

2) Resección de la curvatura menor, como mínimo en su sector vertical. Esto se debe a razones oncológicas  
 vinculadas con la ligadura en el origen de la arteria coronaria estomáquica y a la necesidad de resección en  
 bloque de la curvatura menor en continuidad con el esófago.

3) Preservación de la arcada vascular intramural. Esta rica red anastomótica asegura la irrigación del remanente  
 gástrico, inclusive cuando la arcada derecha se interrumpe en el sector medio de la curvatura mayor.

4) Lograr una correcta vascularización del “punto más alto del estómago”. Esto se comprueba ascendiendo el  
 tubo gástrico por fuera del tórax y comprobando su llegada sin tensión al cuello. En algunos casos es 
 necesaria la realización de una maniobra de Kocher Vautrin, para lograr una mejor movilización del sector  
 distal del estómago.

5) Correcto drenaje gástrico. Esta demostrado que un tubo gástrico fino, creado a expensas de la curvatura 
 mayor, presenta mejor drenaje que un tubo grueso o el ascenso de todo el estómago remanente. El papel de  
 la piloroplastia o la piloromiotomía extramucosa en controvertido, si bien muchos autores continúan 
 realizándola. Sus complicaciones son mínimas y evitaría el retardo de la evacuación gástrica, potenciado por  
 la denervación vagal que genera la esofagectomía.

Vías de asenso de órgano
de remplazo:

1) Preesternal
2) Mediastinal anterior
3) Mediastinal posterior
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B2) Reconstrucción con colon

El colon es el segundo órgano de elección para reemplazar al esófago resecado. Tendría indicación primaria en pacien-
tes donde la resección gástrica es muy amplia por razones oncológicas, donde hay antecedentes de cirugía resectiva 
gástrica previa, o excepcionalmente ante la falla de la gastroplastia.
Las ventajas teóricas de la utilización del colon son:

- la preservación de la anatomía y funcionalidad gástrica.
- la buena capacidad del órgano.
- la disposición vascular favorable gracias a la presencia de la arcada anastomótica de Drummont que permite  
 un ascenso al cuello con irrigación abdominal.

Las desventajas son:
- técnica más compleja y mórbida. Presenta más suturas.
- Pérdida progresiva de la funcionalidad del colon, con dilatación, dado el escaso componente muscular de 
 su pared.

Ante la necesidad de realizar una coloplastia, cada caso debe ser analizado individualmente. La anatomía vascular del 
colon debe ser valorada para elegir el mejor segmento para utilizar.
Las dos opciones de colon isoperistáltico más usadas son:

- Colon transverso irrigado por los vasos colónicos izquierdos
- Colon derecho irrigado por los vasos cólicos medios

De ser de indicación preoperatoria esta reconstrucción, se aconseja un estudio angiográfico de ambas mesentéricas pre-
viamente. Se surgir la indicación intraoperatoria, la observación, palpación de los pedículos y la utilización de clampeo 
transitorio de los mismos, puede ser suficiente.

Tubo gástrico realizado a expensas de la curvatura mayor

Esofagocoloplastia:
A) Colon transverso
B) Colon derecho



Cáncer de Esófago y de la Unión Gastro-Esofágica

65

B3) Reconstrucción con yeyuno.

Puede ser utilizado el yeyuno para reemplazo esofágico cuando se reseca el sector inferior del mismo. Se puede utilizar 
la reconstrucción en Y de Roux o la interposición de segmento yeyunal pediculado. Está descripta esta interposición de 
yeyuno pediculado, con anastomosis vascular a los vasos del cuello en resecciones proximales del esófago.
Siempre es la tercera opción, luego de considerar al estómago y al colon.
Generalmente se utiliza el yeyuno proximal, 20 a 30 cm distal al ángulo de Treitz. Este segmento presenta el mejor 
diámetro y un amplio margen mesentérico, que permite su movilización. La ausencia de arcadas paralelas similares a la 
del colon, limitan el ascenso al cuello desde el abdomen.

9.4.2 Táctica y técnicas quirúrgicas actuales. 
En 2019, la táctica quirúrgica ideal que permite realizar una esofagectomía oncológica, respetando los principios vis-
cerales y ganglionares de la misma, no existe. No se dispone actualmente de suficiente evidencia clínica que apoye un 
procedimiento sobre otro. 
Las recomendaciones actuales publicadas en 2018 por el NCCN (National Comprehensive Cancer Network) incluyen 
como aceptadas tanto tácticas clásicas de abordaje abierto, como tácticas puras de abordaje mini-invasivo, como tácticas 
híbridas.

  

El objetivo trazado debe incluir una resección visceral con márgenes oncológicos satisfactorios (esofagectomía casi 
total), más un vaciamiento celulo-linfo-ganglionar de por lo menos 2 campos (mediastinal y supramesocólico). Todo 
esto con la menor morbi-mortalidad posible.
En la segunda mitad del siglo XX, la discusión principal radicaba en si era estrictamente necesaria la realización de una 
toracotomía, para lograr un correcto abordaje y vaciamiento ganglionar mediastinal. Es así que, durante varias déca-
das, la investigación clínica y la discusión se centró en la comparación de resultados entre la esofagectomía transhiatal 
(ETH) vs la esofagectomía en bloque transtorácica (ETT).
Los que apoyaron la esofagectomía transhiatal, encabezados por Mark Orringer de la Universidad de Michigan, afir-
man que este procedimiento reduce la morbilidad operatoria vinculada a la toracotomía, sin comprometer los resulta-
dos oncológicos, mediante la disección mediastinal baja a través de un abordaje mediastinal transhiatal. La única limi-
tación a esta técnica son las lesiones topografiadas en esófago mediastinal supracarinal, donde la disección transhiatal 
se convierte en peligrosa.
Por el otro lado, siguiendo las premisas de la escuela japonesa de Akiyama, y, con Tom De Meester de la Universidad 
de California como principal defensor en occidente, se postulaba a la esofagectomía con abordaje torácico, como la 
mejor opción oncológica, ya que permitía realizar correctas resecciones en bloque del esófago mediastinal y todo su 
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tejido celulo-linfo-ganglionar relacionado. Las primeras publicaciones relacionadas con la esofagectomía en bloque son 
realizadas por Logan en 1963 y Skinner en la década del 80.  Se afirma que con esta técnica se logran vaciamientos más 
completos, por lo tanto, resultados oncológicos más satisfactorios. Estas diferencias no pudieron ser objetivadas en es-
tudios clínicos comparativos que arrojen resultados contundentes. El análisis comparativo retrospectivo de la literatura 
no arroja diferencias en los resultados entre las técnicas137.
Esta discusión, en este siglo, empezó a perder trascendencia, sobre todo por el advenimiento y aplicación de los abor-
dajes mini-invasivos, que postulan la posibilidad de realizar resecciones correctas del punto de vista oncológico, sin la 
morbilidad intrínseca de los abordajes clásicos.

Pese a ello, aún en 2019, los tres procedimientos más utilizados a nivel mundial para la resección del cáncer de esófago 
son:

- Esofagectomía con triple abordaje (toracotomía postero-lateral derecha, laparotomía mediana  
 supraumbilical y cervicotomía lateral izquierda). Akiyama

- Esofagectomía por doble abordaje (laparotomía mediana supraumbilical, cervicotomía lateral izquierda 
 y disección transhiatal). Orringer

- Esofagectomía por doble abordaje (laparotomía mediana supraumbilical, toracotomía postero-lateral 
 derecha). Ivor Lewis

  

En 2019 el abordaje quirúrgico de la patología esofágica puede realizarse de varias maneras:
- Abierto
- Mini invasivo (laparoscópico-toracoscópico)
- Híbrido
- Robótico

Según se puede consultar en la literatura, un número creciente de procedimientos se están realizando con abordajes 
mini invasivos. No se discute el abordaje mini invasivo para el tratamiento de la acalasia y del RGE. Y esta regla general 
se aplica también al tratamiento del cáncer de esófago. Los resultados aún no son concluyentes en cuanto a las ventajas 
comparativas en lo oncológico, si bien por lo menos se logran resultados comparables al abordaje clásico abierto. La 
mayoría de los artículos que analizan y comparan los procedimientos mini invasivos vs la técnica abierta tradicional 
concluyen que la primera es factible y con por lo menos similares porcentajes de mortalidad que la cirugía abierta. 
Warner, Chang y col. de la Clínica Mayo, publicaron en 2014 que la esofagectomía mini invasiva es aceptada en los 
estadios precoces del cáncer de esófago, aunque en los tumores más avanzados, esto no es tan claro138.
Uno de los problemas que surgen del análisis de trabajos comparativos, es que la importante miríada de técnicas y 
combinación de técnicas, para un procedimiento tan complejo como la esofagectomía por cáncer y su reconstrucción, 
lleva a que haya muy pocos trabajos prospectivos concluyentes.

Abordaje Transtorácico.
Toracotomía Posterolateral derecha

Abordaje Transhiatal.
Frenotomía anterior amplia
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Por otro lado, es importante destacar dos aspectos que se deben tener en cuenta cuando se intenta extrapolar lo que 
aporta la literatura a nuestra realidad nacional:

- Por un lado, el sesgo de la literatura. Analizamos generalmente trabajos publicados en revistas de alto 
 impacto. Estos trabajos provienen de centros de referencia donde se centraliza esta cirugía. Marcan sin duda 
  el liderazgo en innovación y tienen excelentes resultados. Pero se publican los buenos resultados, no los 
 otros, y generalmente la realidad del sistema nacional de salud está alejada de estos estándares. En estos 
 casos, probablemente los registros y estudios poblacionales que incluyen a todos los prestadores de salud de 
 un sistema, arrojen información más cercana a la realidad nacional. 

- Por otro lado, la realidad epidemiológica y patológica de la enfermedad cáncer de esófago es distinta, según 
 la región y situación que se analiza (oriente-occidente, centros de referencia-resultados poblacionales, etc). 

En Uruguay la cirugía de resección esofágica por cáncer siguió una evolución comparable a lo que sucedió en el resto 
del mundo. Analizando los trabajos presentados en las Jornadas Académicas de la Sociedad de Cirugía del Uruguay 
y en los Congresos Uruguayos de Cirugía, hasta los últimos años, el procedimiento más utilizado es la esofagectomía 
transhiatal con doble abordaje (abdominal y cervical), y anastomosis esófago-gástrica en cuello. 
Para los casos de tumores de esófago torácico (supracarinal), el procedimiento de elección fue esofagectomía transtorá-
cica con triple abordaje, iniciando por toracotomía derecha, según técnica descripta por Akiyama. Solo algunos grupos, 
sobre todo del interior del país (Florida y Rivera), presentaron sus experiencias con esofagectomía transtorácica por 
doble abordaje, y anastomosis esófago-gástrica en mediastino (procedimiento de Ivor Lewis).
En la última década, aumentaron las comunicaciones de grupos nacionales, que progresivamente incorporan los abor-
dajes mini-invasivos. Ya se han presentado experiencias de disección toracoscópica del esófago, por abordaje derecho, 
tanto de decúbito lateral, como en posición prona. Así también se describen los abordajes laparoscópicos para realiza-
ción del tiempo abdominal por esta vía. 
En 2019 concretamente, se realizaron en julio, dos presentaciones relacionadas al manejo del cáncer de esófago en la 
Sociedad de Cirugía del Uruguay. La primera, de los doctores Jorge Curi y Fernando González del Hospital Pasteur de 
Montevideo, muestra una serie de 18 ETH clásicas sin mortalidad a los 30 días139. La segunda, de los doctores Pablo 
Valsalgiacomo y Daniel González del Hospital Maciel, analizan la técnica de esofagectomía mini-invasiva combinan-
do abordaje toracoscópico en posición prona y laparoscópico para el tiempo abdominal140.
Nuestro grupo, del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, que se dedica a la cirugía esófago gástrica desde el año 
2003, presentó en 2013 una experiencia de 10 años con 51 resecciones esofágicas. Hasta esa fecha, todavía no se habían 
incluido los abordajes mini-invasivos. En esta serie se realizaron 33 esofagectomías transhiatales y 18 esofagectomías 
transtorácicas. Estas últimas, todas indicadas por relación tumoral con la vía aérea (tumores supracarinales). La morta-
lidad de la serie fue del 9% (3/33) para la ETH y del 16% (3/18) para la ETT.
En los años sucesivos, y en forma progresiva, se fueron incorporando las técnicas mini-invasivas, con la participación 
del equipo de cirugía torácica del hospital. Es así, que, a la fecha, la técnica más utilizada en la mayoría de nuestros pa-
cientes consiste en la disección toracoscópica del esófago mediastinal, seguido de doble abordaje abdominal y cervical 
abierto. Esto reemplaza a la ETH como técnica más utilizada y permite incluir a casi todos los pacientes, inclusive los 
que presentan tumores supracarinales. Esta “esofagectomía toracoscópica”, es uno de los procedimientos híbridos más 
utilizados.
La experiencia en gastrectomías laparoscópicas por cáncer, progresivamente, nos permitió completar la técnica con el 
tiempo abdominal por vía laparoscópica.

9.4.3 Estado de la Cirugía Mini Invasiva (CMI) en cáncer de esófago
Las consideraciones a analizar al momento de realizar un abordaje mini-invasivo para el tratamiento del cáncer de 
esófago son comunes a cualquier cirugía oncológica:

- Resultados oncológicos (porcentaje de R0, número de ganglios, márgenes)
- Morbi-mortalidad operatoria
- Reproducibilidad
- Costos

Las ventajas del abordaje mini-invasivo del esófago radican en la menor agresividad en el manejo parietal y de los te-
jidos, con menor dolor, menor sangrado, menor porcentaje de complicaciones, menor estadía hospitalaria y mas rápida 
recuperación. Hasta la fecha, de todas maneras, hay pocos estudios prospectivos que validen en forma contundente 
estos datos141.
Obviamente que el manejo mini-invasivo del esófago implica amplia experiencia y habilidad en el manejo laparoscó-
pico y toracoscópico, y contar con la infraestructura adecuada. 
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Más recientemente la esofagectomía robótica también debe ser considerada dentro de las opciones terapéuticas. Los 
primeros reportes con la utilización del robot Da Vinci para esófago datan del 2003142 y 2004143. Horgan reportó su 
técnica de ETH laparoscópica asistida por robot  en la misma fecha.
La esofagectomía totalmente mini-invasiva que combina toracoscopía y/o laparoscopía puede realizarse con anasto-
mosis cervical (triple abordaje) o en mediastino (Ivor Lewis mini-invasivo).
Es difícil reunir evidencia contundente respecto a los beneficios de la cirugía mini-invasiva en el cáncer de esófago. 
Esto se debe a los factores ya comentados:

- Múltiples procedimientos y combinación de técnicas
- Larga curva de aprendizaje
- Solo realizables en centros de referencia

La gran mayoría de los trabajos que aporta la literatura están en relación de serie de casos de centros de referencia. La 
mayoría de los estudios comparativos se refieren a series retrospectivas.
Se acepta, con poca discusión, que el abordaje mini-invasivo estaría bien indicado en enfermedad localmente poco 
avanzada. Para el equipo de la de Cirugía Cardiotorácica de la Universidad de Winsconsin, que puso el tema al día 
en 2008 en las Clínicas Quirúrgicas de Norteamérica, la esofagectomía mini-invasiva es el procedimiento de elección 
para la enfermedad de Barrett con displasia severa, para las lesiones T1, e inclusive T2. La neoadyuvancia previa no es 
una contraindicación para plantear este tipo de abordajes. Los autores de esta revisión, no aconsejan este abordaje en 
lesiones localmente avanzadas (T4)145.

Tratando de aclarar estas incertidumbres, en 2016 se publica una revisión sistemática y meta-análisis Cochrane com-
parando la ETH convencional vs la ETH mini-invasiva .   Se reúnen para analizar, luego de una revisión electrónica, 
mas de 3000 referencias que incluyen los términos de búsqueda. Luego de aplicados los criterios de exclusión, quedan 
para analizar 6 estudios para análisis cualitativo de los resultados y 5 estudios que permiten un análisis cuantitativo de 
los resultados (meta-análisis). 

En la figura siguiente se muestra el proceso de análisis y exclusión de los trabajos.

Esofagectomía transhiatal abierta vs laparoscopía para el cáncer de esófago
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Todos los estudios incluyeron tanto CEE como ACE, en diferentes estadios tumorales, pero sin metástasis.
No hubo ningún estudio clínico randomizado sobre este tema. El grado de evidencia que arroja el meta-análisis es 
bajo para casi todos los resultados analizados. Los autores concluyen que la ETH laparoscópica se asocia con menor 
índice de complicaciones y una menor estadía hospitalaria en comparación con la ETH abierta. Para el resto de los pa-
rámetros (mortalidad operatoria, sobrevida a distancia, recurrencia, necesidad de transfusión sanguínea, positividad de 
márgenes de resección, número de ganglios resecados), los resultados no muestran diferencias significativas. Se sugiere 
la necesidad de estudios randomizados para aclarar estos puntos.
En un estudio multicéntrico, prospectivo de fase II se estudiaron 104 pacientes con displasia de alto grado y cáncer 
de esófago de tercio medio o inferior. Se realizó Ivor Lewis mini-invasivo, demostrando un procedimiento factible y 
seguro con una mortalidad perioperatoria de 2,1% y buen resultado oncológico147.
Otro estudio importante involucra 222 esofagectomías con movilización toracoscópica, con una mortalidad operatoria 
de 1,4% y 7 días promedio de estadía hospitalaria, lo cual es menor a los resultados de la cirugía abierta para la ins-
titución. Sin embargo, el estudio aclara que el 62% de los pacientes presentaban enfermedad en estadio temprano148.
En un estudio multicéntrico randomizado publicado en Lancet, de 115 pacientes con cáncer de esófago y de la UGE, 
a los que se les realizó esofagectomía mini-invasiva, tuvieron un significativo menor índice de infecciones respiratorias 
comparado con el grupo de esofagectomías abiertas. El resto de los parámetros fueron similares. Destaca el estudio los 
beneficios a corto plazo del abordaje mini-invasivo149.
En 2018 se publica un trabajo que compara también la cirugía mini-invasiva del esófago con la cirugía abierta, de un 
centro de referencia de alto volumen del Instituto Karolinska de Suecia150. Se estudian 366 casos consecutivos tratados 
por cáncer de esófago y de la unión gastro-esofágica entre 2007 y 2017. Se comparan los resultados con registros del 
centro. Se concluye que la cirugía mini-invasiva se asocia a menor sangrado y tiempo operatorio. Se evidencia, además, 
que se reduce significativamente el riesgo de complicaciones perioperatorias (28,4% vs 38,2% de complicaciones mayo-
res). La estadía hospitalaria se redujo en 10 días promedio en el grupo mini-invasivo. El número de ganglios resecados, 
el porcentaje de R0 y la sobrevida a largo plazo, fue mejor en el grupo de cirugía mini-invasiva, pero sin diferencias 
estadísticamente significativas.
Existe en curso actualmente un estudio holandés, multicéntrico randomizado (Traditional invasive vs minimally inva-
sive esophagectomy: a multi-center, randomized trial. TIME-trial)151. Se incluyen tanto CEE como ACE y AC de la 
UGE Siewert 1. El brazo mini-invasivo incluye disección toracoscópica en posición prona, más disección laparoscópi-
ca del tiempo abdominal y anastomosis en el cuello. La técnica abierta consiste en un triple abordaje con toracotomía 
derecha. Los objetivos primarios del estudio son medir las complicaciones respiratorias en las primeras dos semanas 
de la cirugía mediante confirmación clínica, radiológica y por cultivo de expectoración. Los objetivos secundarios son 
comparar tiempo operatorio, perdida sanguínea, porcentaje de conversión, estadía hospitalaria, calidad de la pieza 
(márgenes y ganglios), y resultados oncológicos. La hipótesis del trabajo se basa en que la literatura muestra un prome-
dio de 57% de complicaciones respiratorias en la esofagectomía abierta y de 29% en la esofagectomía mini-invasiva. Se 
calcula, luego de considerar los pacientes potencialmente perdibles, una muestra necesaria de 60 casos por brazo. Los 
resultados de este estudio randomizado quizás arrojen evidencia de calidad a favor de la cirugía mini-invasiva.
A la fecha además hay publicaciones comparando la cirugía mini-invasiva “tradicional”, con la esofagectomía por ro-
bot. Un estudio multicéntrico chino compara los resultados de 42 pacientes a los que se le realiza resección esofágica 
asistida con robot con 42 pacientes resecados mediante esofagectomía mini-invasiva. No es un trabajo randomizado, 
pero compara 2 grupos de características similares. Una de las conclusiones más interesantes del trabajo es que el grupo 
asistido por robot logró un número total mayor de ganglios, un número mayor de ganglios recurrenciales derechos 
y abdominales en comparación con el grupo mini-invasivo. El grupo asistido por robot además tuvo menor pérdida 
de sangre, aunque un mayor tiempo operatorio. No hubo diferencias en el porcentaje de complicaciones mayores ni 
estadía hospitalaria en los grupos. Concluye el informe que son necesarios estudios randomizados para validar estos 
resultados6.

En suma, como podemos ver, en 2019, todavía no hay evidencia contundente que arroje recomendaciones de tipo IA 
respecto al mejor abordaje.
En la literatura existe una gran tendencia hacia los procedimientos mini-invasivos.
Como siempre, creemos que los diferentes grupos deben adecuar la evolución de sus técnicas a parámetros razonables 
vinculados a la experiencia progresiva, volumen operatorio, disponibilidad institucional, y de ser posible, incluir estos 
avances en estudios comparativos. 
Creemos que también es totalmente válido, hasta que evidencia contundente diga lo contrario, continuar realizando 
el abordaje al que el equipo está mas habituado, y con el que obtiene los mejores resultados. Sea este abierto, híbrido, 
mini-invasivo o robótico.
Este aspecto es uno de los más importantes motivos por lo que se debe insistir en la creación de “Centros de Referencia” 
de cirugía esofágica. 
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9.4.4 Tratamiento del Cáncer de Esófago metastásico o recidivado.
Los pacientes con cáncer de esófago o de la unión gastro-esofágica metastásico pueden ser considerados para diferentes 
opciones de tratamiento, generalmente paliativo, dependiendo del estado biológico individual. 
Una alternativa para el tratamiento de la disfagia es la utilización de Rö-Qt, en pacientes aptos del punto de vista ge-
neral. Un estudio mostró buena paliación de la disfagia en 91% de los pacientes con cáncer avanzado, con un 67% de 
ellos que no requirieron mas intervenciones hasta la muerte152.
Como adición a este tipo de terapias, algunos trabajos muestran que además se logra una mejoría en la sobrevida. El 
tratamiento en base a cisplatino y Rö mejoraría el porcentaje de sobrevida a 5 años153.
En terapia paliativa, para el ACE, nuevos regímenes basados en oxiplatino/fluoropirimidina son una alternativa al 
esquema clásico de cisplatino/5Fu. Inclusive si el paciente puede tragar, el 5Fu intravenoso puede ser reemplazado 
por cápsulas de capecitabine. Generalmente en ACE y de la unión GE se siguen similares recomendaciones que en el 
adenocarcinoma gástrico154.
En CEE, el valor de la quimioterapia paliativa está menos demostrado. La combinación de drogas con cisplatino puede 
mejorar la respuesta, pero no la sobrevida global, en comparación con el tratamiento mono-droga.
Una dosis única de braquiterapia puede ser una buena opción, inclusive preferible a la Rö externa en algunos casos. Se 
describe buena paliación de la disfagia, y según un estudio, menos complicaciones que la colocación de un stent metá-
lico155. La utilización de Rö puede llevar a la formación de fístulas aero-esofágicas y/o estenosis. La presencia previa de 
las mismas en principio contraindicaría su utilización. 

- Terapia molecular e inmunoterapia.
Existen pocos estudios randomizados que estudian la utilidad de las terapias biológicas en cáncer de esófago. 
Según las recomendaciones de las guías del NCCN de 2018 y 2019, todos los pacientes con Adenocarcinomas avanza-
dos loco-regionalmente, tumores recurrentes o metastásicos de esófago o de la unión GE, son candidatos a valoración 
de la sobre-expresión del HER2 mediante inmunohistoquímica (IHQ) o test de hidro-fluorescencia in situ (FISH).

Tiempo abdominal lamparoscópico Visión toracoscópica de mediastino posterior

Criterios de expresión de HER2 según IHQ en ACE y de la unión GE.
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En pacientes con ACE y de la unión GE metastásico o recidivado luego de terapia sistémica de primera línea, y con 
HER2 positivo, según las guías de la NCCN y de la Sociedad Europea de Oncología, se recomienda tratamiento sis-
témico con un régimen que incluya trastuzumab (recomendación IIb)156.
La incorporación en el tratamiento perioperatorio del trastuzumab en pacientes con adenocarcinoma esófago-gástrico 
metastásico con sobre-expresión del HER2, tiene como base los resultados del ToGA (trastuzumab for gastric cáncer) 
trial157.
Existe un estudio randomizado, el INNOVATION-TRIAL, que evalúa pacientes con adenocarcinoma esófago-gástri-
cos resecables, HER2 positivos, con PQT pre y post operatoria + trastuzumab solo o en combinación con pertuzumab. 
Otro estudio randomizado inglés en fase clínica II/III, está evaluando la eficacia del lapatinib (inhibidor tirosin kinasa 
que bloquea tanto la vía del HER2 como del receptor de factor de crecimiento epidérmico-EGFR), y del bevacizumab 
(anticuerpo monoclonal inhibidor del VEGFR- vascular endotelial growth factor receptor).  Se utilizan estas drogas 
en pacientes con cáncer de esófago, unión gastro-esofágica y estómago, resecables, HER2 positivos. Este estudio ran-
domiza pacientes para quimioterapia perioperatoria sola, en combinación con lapatinib, o en combinación con bevaci-
zumab. Este último brazo del estudio fue cerrado en 2014 debido a la alta toxicidad con la adición de bevacizumab158. 
Otro tipo de terapias biológicas como el inhibidor del ERFG, gefitinib, no demostraron efectividad en el tratamiento 
del cáncer de esófago recidivado . Hay estudios que demuestran aumento de la toxicidad del tratamiento sin mejoría 
en la sobrevida con el uso de estas drogas (cetuximab, panitumumab, gefitinib).
En un estudio clínico de fase II del grupo Quirúrgico-Oncológico del American College demostró que el 48% de los 
pacientes que recibieron inhibidores de ERFG en combinación con PQT convencional tuvieron toxicidad grado 4, y 
no mejoró su sobrevida media (19 meses), ni su porcentaje de sobrevida a 3 años (38,6%). Basados en estos datos, los 
inhibidores ERFG no están recomendados como terapia complementaria160.
Existen comunicaciones con la utilización de Inhibidores de PD-1. La PD-1 en una proteína de las células T del sis-
tema inmune que actúa inhibiendo la respuesta de estas células en su acción sobre células extrañas (tumorales en este 
caso). Cuando esta proteína se une a su ligando, el PD-L1, inhibe a la célula T en su accionar anti tumoral. Muchos 
cánceres han mostrado tener positividad alta para PD-L1, lo cual explica su capacidad para evadir el sistema inmune.
Los anticuerpos monoclonales dirigidos tanto al PD-1 (Pembrolizumab, Nivolumab, Cemiplimab), como su ligando, 
el PD-L1 (Atezolinumab, Avelumab, Durvalumab), bloquean la unión de ambos, y permiten la acción antitumoral del 
sistema inmune.
La FDA aprobó para el ACE y de la unión GE metastásico o recidivado el estudio IHQ con anticuerpos anti-PD-L1 
en piezas de biopsia.
Los estudios de Inestabilidad Microsatelital (MSI) o de Desajuste de Reparación (Mismatch Repair. MMR) pueden 
ser considerados también cuando el paciente es candidato a terapias con inhibidores de PD-1.
Restan por supuesto resultados de estudios clínicos de peso que ratifiquen el valor de estas terapias.
En 2016 se lanzaron tres estudios clínicos prospectivos estudiando la utilización de inhibidores PD-1/PD-L1, en 
combinación con radio-quimio terapia neoadyuvante   .
Un estudio alemán incluyó durmalumab (anti PD-L1) a la combinación de capecitabine/oxiplatino y radioterapia en 
pacientes con cáncer de esófago localmente avanzado. 
La Clínica Mayo lanzó un estudio con pembrolizumab (anti PD-1) en combinación tanto con Rö-PQT neoadyuvante 
(CROSS), como con régimen perioperatorio de PQT, sin Rö (FOLFOX). Esto se indica en pacientes con adenocar-
cinoma gástrico o de la unión GE avanzados.
Por último, la farmaceútica Bristol-Myers Squibb financia un estudio randomizado en fase III utilizando nivolumab 
adyuvante en pacientes con cáncer de esófago y de la unión GE resecables, que no lograron una respuesta patológica 
completa luego de Rö-PQT y esofagectomía. 
Los resultados de estos estudios pueden marcar nuevos caminos en la inmunoterapia para el cáncer de esófago y de la 
unión GE.

9.4.5 Tratamiento paliativo 
Aproximadamente 2/3 de los pacientes a los que se les diagnostica cáncer de esófago, tienen una enfermedad avanzada 
irresecable. Esto se traduce en un mal pronóstico, con una media de sobrevida a 5 años del 15/20% según cifras de Esta-
dos Unidos y 12% en cifras europeas. En nuestro medio, como sabemos, la mayoría de los pacientes son diagnosticados 
en estadios avanzados de la enfermedad (EIII y EIV). Inclusive pacientes sin enfermedad metastásica, pueden no ser 
candidatos a tratamientos pretendidamente curativos, sea por su extensión lesional loco-regional o por su mal estado 
biológico general condicionado por comorbilidades. 
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La mayoría de estos pacientes vivirán menos de 6 meses.
Estas consideraciones explican claramente porque la medicina paliativa ocupa un lugar fundamental en el tratamiento 
del cáncer de esófago.
En este estadio de la enfermedad, la disfagia obstructiva es el principal síntoma a paliar.
Pero el equipo que maneja estos pacientes debe considerar además otros síntomas que pueden alterar la calidad o can-
tidad de vida en esta etapa final de la enfermedad.

Manejo Paliativo en Cáncer de esófago

- Disfagia
- Sangrado digestivo
- Problemas nutricionales
- Fístula aero-digestiva
- Dolor vinculado a Secundarismo visceral o a mediastinitis neoplásica
- Manejo psicológico paciente oncológico
- Manejo familiar

a) Manejo de la disfagia

Este síntoma, es por lejos, el más frecuente que requiere paliación. Su aparición traduce el compromiso de por lo menos 
2/3 partes de la circunferencia del órgano, y generalmente es progresiva. La obstrucción luminal a su vez se acompaña 
de síntomas molestos que también alteran la calidad de vida de los pacientes, como las regurgitaciones esofágicas y la 
odinofagia. 
Las opciones terapéuticas paliativas para estos casos incluyen la colocación endoscópica de stents trans-tumorales, la 
radioterapia (externa o en forma de braquiterapia), la quimioterapia y la terapia fotodinámica. Todas estas técnicas 
buscan como objetivo principal la repermeabilización de la luz esofágica para permitir retomar la vía oral del paciente.
Como opción o paralelamente a lo anterior se pueden plantear terapias de aporte nutricional complementario como la 
realización de gastrostomías o yeyunostomías.
Está descripta la técnica de tubo gástrico retroesternal con anastomosis esófago-gástrica en cuello con el objetivo de 
bypasear la lesión. La morbi-mortalidad del procedimiento, y el desarrollo de las opciones antes mencionadas, llevaron 
progresivamente a la desaparición de esta técnica.
La utilización de stents metálicos auto expandibles se universalizó, y reemplazó progresivamente a los stents plásticos 
rígidos. El stent metálico puede lograr un diámetro luminal de 16 a 24 mm, logrando una buena paliación de la disfa-
gia, especialmente si se compara con los anteriores.

Stent metálico autoexpandible
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Es importante considerar el diámetro y longitud del stent necesario para cada caso. Los estudios de imagen preopera-
toria ayudan generalmente a prever esta variable. Idealmente debe cubrir toda la longitud del tumor, y no extenderse 
demasiado en el sector proximal del esófago. Esto, explicado por la inervación somática del tercio superior del esófago, 
generalmente de acompaña de dolor o sensación de cuerpo extraño, lo que lleva a una mala calidad de paliación. No es 
un procedimiento adecuado para tumores estenosantes de tercio superior. La otra consideración a tomar en cuenta es 
que el stent no se extienda demasiado hacia la luz del estómago, lo cual puede generar lesiones de apoyo y úlceras por 
impactación. 
La migración, sobre todo distal del stent puede se un problema. Generalmente, los dispositivos más modernos pre-
sentan una forma de copa proximal, que facilita el anclaje y evitan la migración. Son más estables los stents de cuerpo 
esofágico. Tienen más posibilidades de migración los que traspasan la unión gastro-esofágica.
Durante años, se utilizaron los stents metálicos no cubiertos, pero el crecimiento tumoral o la hiperplasia tisular 
llevó en muchos casos (20 a 30%), a la re-estenosis luminal. Los dispositivos más usados actualmente son o parcial 
o totalmente recubiertos, para evitar que la hiperplasia tisular o el crecimiento tumoral obstruyan su luz. Quizás, la 
contrapartida a esta cualidad es que los stents totalmente cubiertos tienen un porcentaje de migración mayor que los 
parcialmente cubiertos o los sin cobertura.
Luego de la colocación del dispositivo, su correcta posición puede ser chequeada y documentada mediante placa simple 
o estudio contrastado de bario o contraste hidrosoluble.

    

El porcentaje de éxito en la colocación de stents puede llegar al 100%. La paliación de la disfagia es muy buena, llevan-
do a los pacientes inclusive a tolerar sólidos. Hay estudios prospectivos randomizados comparando diferentes stents, 
que muestran altos índices de éxito y comparables índices de complicaciones. Las complicaciones menores pueden ser 
frecuentes. Estas son sobre todo el dolor torácico o la sensación de cuerpo extraño, nauseas, vómitos o síntomas de 
reflujo gastro- esofágico. Estos síntomas generalmente se manejan con analgésicos y medidas anti-reflujo. Excepcio-
nalmente el dolor torácico puede requerir el retiro o re-posicionamiento del stent. Las complicaciones severas del pro-
cedimiento son menos frecuentes, pero generalmente requieren re intervención endoscópica. Estas son hematemesis, 
migración, impactación de alimentos, hiperplasia tisular o sobre-crecimiento tumoral. Son poco comunes pero graves 
la perforación esofágica y la fístula esófago-aérea.

- Otras opciones
Asociado o no a la colocación de stents, existen otras opciones terapéuticas para el manejo de la disfagia. Estas son la 
Quimioterapia, la Radioterapia externa o intraluminal, y la terapia fotodinámica. 
La braquiterapia permite a los pacientes obtener los beneficios de la radiación, con necrosis tumoral y repermeabiliza-
ción de la luz del esófago, sin los efectos adversos de la radiación sobre los órganos vecinos. Los catéteres de braquite-
rapia actuales ofrecen una alta dosis de radiación en contigüidad a la punta del catéter. La posibilidad de curación con 
esta terapia es mínima, con escasos casos publicados, pero con criterio paliativo logra buenos resultados para la disfagia 
que oscilan entre 50-80%. Un estudio de 2002 demostró que la braquiterapia con dosis altas fraccionadas en más de 
200 pacientes, logró satisfactoria mejoría de la disfagia, con 10% de complicaciones en forma de estenosis o fístula164. 
Opciones más modernas de la utilización de braquiterapia son la combinación de Iridio 192 + hipertermia local. Se 
demostró in vitro un aumento de la penetración de la terapia rádica con una temperatura de 42 a 44 grados. Por otro 
lado, se investigó también la utilización de endoprótesis impregnadas con radionúclidos, lo que permitiría suministrar 
mayores dosis locales de radiación165.

Stent Metálico auto-expandible
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La terapia fotodinámica es un proceso que consta de 2 etapas. En la primera, se inyecta un fotosensibilizador por vía 
intravenosa, y en la segunda, a las 48 horas, por vía endoscópica, se suministra un haz de luz. El fotosensibilizador ab-
sorbe la energía lumínica, y mediante una reacción fotoquímica, produce la necrosis tumoral. La paliación de la disfagia 
suele verse a los 5-7 días de iniciado el tratamiento. En algunos centros, se considera esta opción como alternativa a 
la colocación de stents, o ante la estenosis de los mismos por sobrecrecimiento tumoral o hiperplasia tisular. Las des-
ventajas de este tipo de terapias es el costo y la fotosensibilidad. Algunos estudios comparan la utilidad de la terapia 
fotodinámica vs la repermeabilización tumoral con laser Nd:YAG, arrojando resultados similares166.
Así como se mencionó para el tratamiento de la enfermedad persistente o metastásica, la utilización de terapia biológi-
ca con anticuerpos para receptores tumorales como el HER2, el receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) 
o el c-MET (factor de transición mesenquimo-epitelial), está siendo utilizada. La base, es la frecuente sobre- expresión 
de estos receptores en tejido tumoral esofágico y de la unión gastro-esofágica. Estudios de fase III muestran respuesta 
de agentes contra receptor HER2, cuando se demuestra su sobreexpresión en el paciente. 
El rol preciso de estas terapias, como paliativas, aún no están definidas.

b) Manejo del sangrado

El sangrado digestivo macroscópico o microscópico que lleva a la repercusión hematológica, se ve hasta en el 10% de 
los pacientes con enfermedad avanzada.
El tratamiento paliativo del sangrado digestivo alto acepta múltiples terapias. 

Destacamos:
- Endoscopía
o Electro, termo y/o fotocuagulación
o Plasma Argón
o Hemospray
o Inyección de sustancias vasoconstrictoras
o Utilización de clips
- Radiología intervencionista

Casi para todos los casos, la primera línea de tratamiento, ante un sangrado tumoral, es la endoscopía digestiva. Ésta 
brinda una variedad de recursos hemostáticos, que generalmente logran solucionar o contemporizar la complicación. 
La angiografía se utiliza como segunda línea de tratamiento, ante el fracaso de las terapias endoscópicas, y en el cur-
so de un sangrado macroscópico, generalmente arteriolar. La cateterización selectiva del vaso que alimenta la lesión, 
seguido de la embolización del mismo con coils o pequeñas partículas oclusivas, es la técnica de elección. Se describe 
también la utilización de cianocrilato con este propósito. Debemos destacar que el sangrado arteriolar tumoral gene-
ralmente condiciona una situación de riesgo vital para el paciente.
La radioterapia externa o inclusive intraluminal puede ser útil en el manejo del sangrado tumoral.

c) Manejo de la Fístula aero-digestiva

La formación de una fístula esófago-traqueal o esófago-brónquica se ve en alrededor del 5% de los pacientes con cáncer 
de esófago avanzado. Esta fístula puede ser ocasionada por tres mecanismos diferentes:

- Lo más frecuente, como extensión tumoral de la enfermedad neoplásica.
- Secundaria a Rö, por necrosis rádica de los tejidos.
- Secundaria a la colocación previa de un stent, generalmente vinculada a necrosis por presión.

El diagnóstico de fístula aero-digestiva condiciona la necesidad de acciones urgentes, ya que es una condición que pone 
en riesgo la vida, sobre todo por infecciones pulmonares.
El diagnóstico y localización de la fístula generalmente se confirma con radiología (EGD o TAC con contraste hidro-
soluble). Hay que evitar la utilización de bario en estas instancias, ya que puede potenciar las complicaciones respira-
torias.



Cáncer de Esófago y de la Unión Gastro-Esofágica

75

El tratamiento de elección en estos casos es la colocación endoscópica de un stent totalmente o parcialmente forrado. 
Muchos informes retrospectivos y algunas series prospectivas muestran un alto índice de éxito, con cierre de la fístula 
con esta técnica (90%)167. En estos estudios el índice de complicaciones varia entre 10 y 30%. Se logra de esta manera 
mejorar la calidad de vida del paciente, logrando una alimentación oral, con disminución significativa del riesgo de 
infecciones respiratorias.
En algunas situaciones se puede necesitar la colocación de un stent traqueal para complementar el tratamiento. El 
aumento de las complicaciones con esta técnica, condicionan que no sea de práctica habitual. Se indicarían cuando el 
paciente continúa con síntomas respiratorios pese a la correcta colocación del stent esofágico. Generalmente esto su-
cede cuando hay asociada una estenosis en el complejo tumoral/inflamatorio. Generalmente el stent de vía aérea no es 
cubierto. Las complicaciones son más frecuentes cuando existe la necesidad de colocar un doble stent o stent paralelo. 
Las complicaciones descriptas mas graves son la necrosis por isquemia, que agranda generalmente el orificio fistuloso 
y la hemorragia.

Fístulas aero-esofágicas
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10. RESULTADOS ONCOLÓGICOS
Y PRONÓSTICO 

La mortalidad neta por cáncer de esófago en Uruguay es de 6,35/100000 habitantes/año para hombres y de 1,94/100000 
habitantes/año para mujeres. Estos son datos oficiales proporcionados por la comisión honoraria de lucha contra el 
Cáncer. En las gráficas que se muestran más abajo, se aprecia además una distribución geográfica de la incidencia y 
mortalidad según departamento. Se constata mayor incidencia en los departamentos del norte del país. Los datos ofi-
ciales no discriminan el tipo histológico.

  

Tanto la incidencia, como la mortalidad global por cáncer de esófago han ido disminuyendo en nuestro país, tendencia 
similar a lo que sucede en la mayor parte del mundo. Esta disminución de la incidencia global, se produce sobre todo a 
expensas de la variedad histológica del carcinoma epidermoide. La variedad Adenocarcinoma de esófago y de la Unión 
GE, a la inversa, sufre un aumento de la incidencia.
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Ahora, si establecemos una relación entre la incidencia anual de la enfermedad, y su mortalidad, podemos ver, que no se 
aprecia un distanciamiento entre las dos curvas. Esto podría sugerir que, pese a el avance en las diferentes modalidades 
terapéuticas, no se aprecia un impacto evidente en la disminución de la tasa bruta de mortalidad.
En Uruguay esto se explica por varios factores a destacar. En primer lugar, sigue siendo alta la proporción de diagnós-
ticos en etapas avanzadas de la enfermedad. Cuando el diagnóstico se realiza por los síntomas, casi todos los pacientes 
tienen por lo menos una enfermedad loco-regionalmente avanzada. Al ser una patología de relativa baja incidencia, 
como dijimos, el screening endoscópico poblacional no esta justificado. 
El segundo factor que explica la alta mortalidad global del cáncer de esófago, es la agresividad propia del mismo. Es un 
cáncer altamente linfófilo, agresivo en lo regional y que presenta en la mejor de las series no más de 30-40% de RPC a 
los tratamientos multimodales. Como analizamos más arriba, el grado de positividad ganglionar luego de la resección 
oncológica, predice un peor pronóstico. Como corte se establece la positividad de más de 4 ganglios o un porcentaje 
mayor al 20% de positividad en relación al número total de ganglios. Estos dos factores se relacionan con una peoría en 
la sobrevida global a 5 años, Como tercer factor, podemos añadir la morbi-mortalidad de una cirugía compleja. 

Registro Nacional de Cáncer

Más del 80% de los tumores resecados fueron T3 o T4

Santiago, P. Beraldo, G. Varela,
M. Reyes, S. Cubas, S. Taroco, L.

Cirugía del cáncer de Esófago, 10 años 
de experiencia en el hospital central de 
las FFAA. Trabajo presentado en el 64 

Congreso Uruguayo de Cirugía.
Noviembre 2013. Montevideo.
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A nivel internacional, independientemente de los avances en el diagnóstico temprano y las mayores tasas de resecabi-
lidad, el pronóstico del cáncer de esófago, sigue teniendo números no muy buenos. Es decir, por ejemplo, el promedio 
de sobrevida a 5 años oscila entre el 15 y 34%. Esta sobrevida global está correlacionada con el grado de respuesta 
patológica del tumor a las terapias neoadyuvantes. Pacientes que presentan enfermedad con RPC tienen una sobrevida 
a 5 años mayor al 50%. La respuesta patológica parcial tiene una sobrevida a 5 años del 38% y los no respondedores 
del 19%168.
La Sociedad Americana Contra el Cáncer obtiene información relativa a la supervivencia, de la base de datos del 
Programa de Vigilancia, Epidemiología y Resultados Finales (SEER por su sigla en inglés). El SEER no agrupa a los 
cánceres según el sistema TNM de la AJCC, sino que los agrupa por etapas de la enfermedad (etapa 1, enfermedad 
localizada, etapa 2 enfermedad regional, etapa 3 enfermedad distante).

- Localizado: T1, T2, T3, N0, M0 (Estadio I y II del sistema AJCC)
- Regional: T4, N1, N2 o N3
- Distante: M1 (estadio IV)

 

Estas tasas de supervivencia, pueden distar en algo a las presentadas en las mejores series de centros de referencia. 
Tienen la virtud de traducir resultados poblacionales que reflejan más objetivamente la realidad.
Las tasas de supervivencia no distinguen los diferentes tipos histológicos, aunque en general, el adenocarcinoma de 
esófago y de la unión GE, tiene un pronóstico ligeramente mejor.
Son datos retrospectivos de por lo menos 5 años. 
Analizando la literatura, los porcentajes de sobrevida global en función del estadio, varían levemente según los datos 
occidentales o orientales. En la siguiente tabla se muestran cifras de diferentes autores, en relación al estadio. Se refieren 
a sobrevida a 5 años.

Con respecto a la realidad regional, destacamos un trabajo chileno de los doctores Braghetto y Csendes . Analizan los 
resultados evolutivos en 108 resecciones esofágicas, con un 90% de seguimiento. La sobrevida global del grupo fue del 
74% al año, 35% a los 3 años y 29% a 5 años.
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Hay que aclarar que esta gráfica de sobrevida excluye a los pacientes no operados, por lo tanto, debemos considerar una 
sobrevida global para todos los estadios, un poco peor.
Según este trabajo, la sobrevida a 5 años no mostró diferencias significativas según el tipo histológico.

La sobrevida según estadios se muestra en la figura siguiente.
 

Respecto a los datos nacionales, sobre 51 resecciones esofágicas realizadas en un período de 10 años en el Hospital 
Central de las FFAA de Montevideo, la sobrevida global fue de 80% al año, cayendo luego a 27,4% a los 5 años para 
todos los estadios. Se destaca un mayor porcentaje de carcinomas epidermoides en la serie, y más del 80% de los tumo-
res loco-regionalmente avanzados (T3 o T4).

Sobrevida a 5 años. Pacientes resecados. Braghetto-Csendes



Cáncer de Esófago y de la Unión Gastro-Esofágica

81

11. EXPERIENCIA NACIONAL EN CIRUGÍA
DE RESECCIÓN ESOFÁGICA POR CÁNCER

EN UN CENTRO
Con el objetivo de ilustrar de forma concreta la realidad uruguaya en lo referente a la cirugía de resección esofágica por 
cáncer, presentamos el resumen de una serie perteneciente al centro donde trabajan los autores del relato.
Se muestra la experiencia de la Seccional de Cirugía Esófago-Gástrica del Hospital Central de las FF.AA. en la ciru-
gía del cáncer de esófago, analizando la morbi-mortalidad operatoria y la sobrevida global de los pacientes resecados. 
Se intenta demostrar que la cirugía resectiva es posible en nuestro medio, con resultados aceptables y comparables en 
algunos parámetros a los centros de referencia a nivel mundial.

Pacientes y Métodos: se trata de un estudio descriptivo en donde se analizan 78 casos consecutivos de cirugía de 
cáncer de esófago en el periodo comprendido entre el año 2003 y el año 2018 (15 años). Se valoran los aspectos perio-
peratorios, táctica operatoria, morbi-mortalidad y sobrevida. 

Resultados: De los 78 pacientes operados, en 61 se realizó una esofagectomía casi total, 40 por vía transhiatal y 21 por 
vía transtorácica. Los 17 restantes no se resecaron, realizándose 5 tubos gástricos retroesternales y 12 gastrostomías. La 
mortalidad global en los pacientes resecados fue de 9,8% (6/61). En la esofagectomía transtorácica fue de 14,2% (3/21) 
y de 7,5% (3/40) en la esofagectomía transhiatal. Destacamos que, en el último quinquenio de la serie, los procedimien-
tos transtorácicos, fueron por toracoscopía (3 casos). La conducta actual del servicio es a reemplazar la esofagectomía 
transhiatal (procedimiento más utilizado), por el abordaje híbrido, con disección toracoscópica del esófago mediastinal.

Las complicaciones más frecuentes fueron las respiratorias. 

La falla se sutura se produjo en 8,1% (5/61), expresándose clínicamente como fistula salival en 4,9% (3/61) y mediati-
nitis en 3,2% (2/61). La lesión recurrencial se demostró en 6,5% (4/61). La estenosis anastomótica en 31,14% (19/61). 
En 14 se trató de estenosis cicatrízales que fueron dilatadas endoscópicamente y en los 5 restantes se trató de una 
recidiva tumoral. 

La sobrevida en pacientes resecados fue de 80,3%, 31,3%, 31,3%, 29,4%, 27,4%, al año, a los 2, 3, 4 y 5 años respecti-
vamente. En pacientes no resecados fue de 4 meses. 

Discusión: la relación inversa entre morbi-mortalidad operatoria y volumen del centro de tratamiento, en cirugía de 
resección esofágica, es un hecho casi unánimemente aceptado.  En nuestra seccional se han logrado cifras comparables 
a los centros de referencia mediante la centralización de esta cirugía. Respecto a los resultados oncológicos, se logró una 
sobrevida a 5 años del 27,4%. Estas cifras están por debajo de las referencias bibliográficas que analizan este aspecto. La 
comparación según estadios al momento del diagnóstico (estadios más avanzados en nuestra serie quirúrgica) y la no 
protocolización de la neoadyuvancia en la primera parte de la serie, quizás expliquen estas diferencias. Si bien, debemos 
destacar, que, desde el inicio sistemático de la neoadyuvancia para todos nuestros pacientes, el número total de resec-
ciones disminuyó. Nos encontramos analizando este aspecto. La mayor sensibilidad para la detección de metástasis 
que brinda el Pet Scan (solicitado sistemáticamente por los oncólogos), y la morbilidad intrínseca de los tratamientos 
complementarios en pacientes meioprágicos, explicarían el porcentaje menos de cirugías resectivas de esófago en el 
último quinquenio de la serie.

Conclusiones: creemos que en nuestro medio son reproducibles los resultados vinculados a morbi-mortalidad opera-
toria que postulan los centros de referencia. El camino para ello es la creación de grupos especializados, el tratamiento 
en estadios más precoces y la indicación de Radioterapia y Quimioterapia preoperatoria.
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12. SITUACIÓN ACTUAL EN URUGUAY.
ANÁLISIS DE LA ENCUESTA REALIZADA

A LOS CIRUJANOS NACIONALES
Para complementar el análisis de este tema e intentar reflejar la realidad nacional respecto al manejo del cáncer de 
esófago, se realizó una encuesta a los cirujanos uruguayos.
 La misma se efectuó por vía electrónica a través de aplicaciones comunes que maneja la Sociedad Uruguaya de Cirugía. 
Básicamente el cuestionario se distribuyó por la cuenta de WhatsApp de la SCU y por correo electrónico a todos los 
socios.
El cuestionario involucra una serie de preguntas vinculadas con el manejo de esta patología, que cubre aspectos insti-
tucionales, médicos y técnicos.
Respondieron a la encuesta 117 cirujanos. 76 de ellos realizan mayoritariamente su práctica habitual en la capital 
Montevideo y 41 de ellos ejercen mayoritariamente en ciudades del interior del país. A su vez, nos pareció importante 
diferenciar a aquellos cirujanos que trabajan principalmente a nivel público, privado o a nivel universitario (Hospital 
de Clínicas). 

■ Privado: 54,7%
■ Público: 35%
■ Universitario: 10,3%

Lugar de ejecicio de la especialidad
117 respuestas

■ Montevideo: 65% (76 cirujanos)
■ Interior: 35% (41 cirujanos)

Lugar de ejecicio de la especialidad
117 respuestas
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Los cirujanos que respondieron a la encuesta tienen entre 31 y 71 años. La gran mayoría son menores de 60 años. El 
grupo mayoritario de respuestas (43), se dio en los cirujanos entre 40-49 años.

Ante la pregunta de si realizaban cirugía de resección esofágica en su práctica habitual, 55 cirujanos (47%), respon-
dieron que si. La pregunta es amplia y no indica que se aclare si realiza cirugía de resección esofágica como cirujano 
principal o ayudante. De todas maneras, consideramos que es un número proporcionalmente alto de cirujanos, los que 
realizan cirugía de resección esofágica.

 

Este dato es interesante de analizar, demostrando la gran dispersión de la cirugía de resección esofágica en los cirujanos 
nacionales. Como veremos más abajo, la gran mayoría de éstos, realiza menos de 5 procedimientos por año.

Respecto a las edades de los cirujanos que realizan cirugía de cáncer de esófago en Uruguay, éstas quedan reflejadas en 
la siguiente tabla.

■ Sí: 47% (55 cirujanos) 
■ No: 53% (62 cirujanos) 

Realiza cirugía de cáncer de esófago en su lugar de trabajo
117 respuestas
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Podemos apreciar en la gráfica, que las edades de los cirujanos que realizan resección esofágica en Uruguay, se distribu-
yen en forma bastante homogénea. Es decir, 11 de los 30 cirujanos encuestados de entre 30 y 39 años, realizan cirugía 
esofágica. 19 de los 43 cirujanos de entre 40 y 49 años realizan cirugía de resección esofágica. 15 de los 28 del grupo 
etario entre 50 y 59 años y 8 de los 14 de entre 60 y 69 años. Los 2 cirujanos que respondieron, mayores de 70 años, 
realizan cirugía de resección esofágica.
Los cirujanos que respondieron que no realizan cirugía de resección esofágica, en el 82% de los casos, derivan a sus 
pacientes a colegas o grupos especializados dentro de la institución donde trabajan, y el 18% restante se ven obligados 
a derivar estos pacientes fuera de su institución. 
Debemos destacar, que, dado el particular sistema de salud uruguayo, es muy difícil el intercambio de pacientes entre 
instituciones de asistencia privada. Generalmente la derivación de pacientes inter-institucionales se realiza a nivel 
público, y entre el interior y la capital.

 

■ Deriva los pacientes a otra institución: 17,7%
■ Deriva los pacientes a colega o grupo de la misma institución: 82,3%

Realiza cirugía de resección esofágica?
Si la respuesta es NO
62 respuestas
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Un dato muy interesante que arroja la encuesta, y que ilustra una realidad conocida en nuestro medio, es el número de 
cirugías que realiza promedialmente cada cirujano por año.

 

Vemos en la gráfica, que el 80% de los cirujanos uruguayos que realizan cirugía de resección esofágica por cáncer, 
realizan menos de 5 resecciones por año. Solo 2 cirujanos de la encuesta realizan más de 10 cirugía de este tipo al año.
41 de los 55 cirujanos realizan estas cirugías en el seno de un equipo interdisciplinario de manejo, pero los restantes 14 
manifiestan que manejan este tipo de cirugías en forma individual. Estos 14 cirujanos que manejan individualmente 
estos enfermos, son 11 de Montevideo, la mayoría trabajando a nivel privado, y 3 del interior, que también realizan 
su práctica a nivel de instituciones privadas. Se destaca que estos 14 cirujanos realizan todos menos de 5 cirugías de 
resección esofágica al año.

Respecto a la forma de manejo de estos pacientes, en nuestro medio, debemos decir que 43 de los 55 cirujanos que 
realizan este tipo de cirugía, estudian a sus pacientes basados en protocolos preoperatorios. Los 12 restantes no utilizan 
protocolos preestablecidos de estudio.

■ < 5
■ Entre 5 y 10
■ > 10

Cuantas cirugías de resección esofágica por cáncer realiza en el año
55 respuestas

■ Sí: 78,2%
■ No: 21,8%

Utiliza algún protocolo de Estudio Preoperatorio
55 respuestas

■ Individualmente: 25,5% (14 cirujanos)
■ En el seno de un grupo especializado: 74,5% (41 cirujanos)

Cirujanos que realizan resecciones esofágicas
Estos casos los maneja:
55 respuestas
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Solo 15 de los 55 cirujanos encuestados cuentan o utilizan el Pet Scan como herramienta habitual en el estudio de sus 
pacientes. 17 de 55 cuentan o utilizan la eco-endoscopía en su práctica habitual.

41 de los 55 cirujanos, discuten sus pacientes, previo a la indicación terapéutica en el seno de un comité de tumores. 
Pero 14 de ellos, no cuentan o no utilizan el comité de tumores para la discusión de sus casos.

 

El 100% de los cirujanos considera a la neoadyuvancia dentro de sus estrategias terapéuticas.
Solo 10 de los 55 cirujanos refirieron que todos sus pacientes operados recibieron neoadyuvancia. 27 cirujanos refieren 
que casi todos sus pacientes la recibieron, 17 cirujanos, que algunos la recibieron, y un cirujano respondió que ninguno 
de sus pacientes recibió neoadyuvancia.

 

■ Sí: 27,3%
■ No: 72,7%

Utiliza en forma istemática Pet Scan en la valoración de Estudio
55 respuestas

■ Sí: 29,1%
■ No: 70,9%

Utiliza en forma sistemática Ecoendoscopía para estatificación en tumores de bajo Estadio
55 respuestas

■ Sí: 74,5%
■ No: 25,5%

Sus pacientes son discutidos en Comité de Tumores antes de definir el tratamiento
55 respuestas
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Con respecto a los aspectos técnicos de la cirugía, podemos decir:
a) 14% (8 cirujanos) no varían su técnica ni táctica operatoria en función de la topografía y extensión de la lesión.
b) 47,3% (29 cirujanos), realizan o realizaron procedimientos mini-invasivos para la resección esofágica
c) La gran mayoría, el 92,7% prefieren realizar la anastomosis en el cuello. Solo 4 cirujanos prefieren  
 anastomosar en el mediastino
d) Casi el 70% (38) de los cirujanos consultados continúa realizando esofagectomías transhiatales.
e) El 60% (33 cirujanos), realizan yeyunostomía sistemática

■ Ninguno: 1,8%
■ Algunos: 30,9%
■ Casi todos: 49,1%
■ Todos: 18,2%

Que porcentaje de sus pacientes operados en los últimos 5 años recibieron neoadyuvancia
55 respuestas

■ Sí: 85,5%
■ No: 14,5%

Con respecto a la técnica que elige para el tratamiento.
Varía de acuerdo a la topografía y tamaño de la lesión
55 respuestas

■ Sí: 47,3%
■ No: 52,7%

Ha realizado procedimientos mini-invasivos por cáncer de esófago
55 respuestas
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Para finalizar, se buscó la opinión de los cirujanos, respecto a si consideraban importante la centralización de este tipo 
de pacientes, para ser manejados por un equipo especializado. 52 cirujanos (94,5%), consideran importante la centrali-
zación de estos pacientes para su mejor manejo. 3 cirujanos no lo consideraron así.
Ante la pregunta de cual aspecto considera importante mejorar, para optimizar el tratamiento del cáncer de esófago, 
las respuestas fueron las siguientes:

1) Mejorar aspectos quirúrgicos: 1,8% (1 cirujano)
2) Mejorar el tratamiento sistémico: 3,6% (2 cirujanos)
3) Centralizar a estos pacientes: 38,2% (21 cirujanos)
4) Todas las opciones: 56,4% (31 cirujanos)

  

■ Cuello: 92,7%
■ Mediastino: 7,3%

Dónde prefiere realizar la anastomosis esófago-gástrica
55 respuestas

■ Sí: 69,1%
■ No: 30,9%

Realiza esofagectomías por cáncer transhiatales, si abordaje torácico
55 respuestas

■ Sí: 60%
■ No: 40%

Realiza sistemáticamente yeyunostomía
55 respuestas
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■ Sí: 94,5%
■ No: 5,5%

Considera importante que la cirugía del cáncer de esófago se centralice
en grupos especializados
55 respuestas

■ Mejorar tratamiento sistémico: 3,6%
■ Mejorar aspectos quirúrgicos: 1,8%
■ Centralizar a estos pacientes: 38,2%
■ Todos: 56,4%

A su criterio, qué aspecto cree necesario mejorar para lograr mejores resultados
en el tratamiento del cáncer de esófago
55 respuestas
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Análisis de la encuesta.
Como toda encuesta anónima, voluntaria y de preguntas en algunos casos cerradas, las limitaciones de sus resultados 
son grandes. Es decir, su valor es relativo. Pero creemos que nos permite obtener una visión de nuestra realidad, aunque 
parcial, que aporta insumos de interés.
Una de las principales limitantes es el número de cirujanos que respondieron. 117 cirujanos de un total aproximado de 
400 cirujanos titulados en Uruguay. Esto genera un primer sesgo. Probablemente respondieron casi todos los cirujanos 
que realizan cirugía de resección esofágica o están vinculados con el manejo de este tipo de pacientes. Si bien esto es 
una suposición, convierte en relativo el dato porcentual del número de cirujanos que realizan este tipo de cirugías en 
relación al número total.
De todas maneras, 55 cirujanos respondieron que realizan cirugía de resección esofágica en Uruguay. Para un país de 
pocos habitantes, una primera conclusión obvia, es que impresiona un número demasiado alto. Y esto, queda refrenda-
do, ante el dato de que más del 80% de estos cirujanos realiza menos de 5 procedimientos de resección esofágica al año. 
Como elementos positivos debemos destacar, que la mayoría de los cirujanos realizan esta cirugía en el seno de un 
equipo interdisciplinario de manejo y que la mayoría también utiliza protocolos preoperatorios. Se destaca también el 
concurso del comité de tumores como herramienta en la planificación terapéutica. 
Solo 14 de 55 cirujanos refieren manejar estos pacientes en forma individual. Como elemento añadido, debemos men-
cionar que estos 14 cirujanos realizan todos menos de 5 procedimientos al año y que la mayoría se desempeñan en el 
ámbito privado. Realizar esta cirugía en forma esporádica y fuera de equipos interdisciplinarios de manejo, es algo que 
la evidencia desaconseja. Como insumo a este análisis, debemos decir que el sistema de salud nacional es compartimen-
tado, y no facilita el intercambio de pacientes entre una y otra institución. Esto claramente limita uno de los objetivos 
deseables que es la centralización de este tipo de patologías.
Por otro lado, vemos que hay poca penetrancia dentro de los protocolos en cuanto a la utilización del Pet-scan y de la 
eco-endoscopía. Ambos estudios, como analizamos en su momento tienen un lugar importante en la valoración de los 
pacientes con cáncer de esófago y de la unión GE. 
Todos los cirujanos consideran a la neoadyuvancia como posible herramienta terapéutica, lo cual es sin dudas un dato 
relevante, y que va en consonancia con los protocolos actuales de manejo. Alrededor del 70% de los cirujanos responde 
que todos o casi todos sus pacientes operados recibieron previamente neoadyuvancia. Solo un cirujano refirió que nin-
guno de sus pacientes operados había recibido neoadyuvancia. 
Creemos que este aspecto fundamental en el tratamiento integral del cáncer de esófago y de la unión GE, esta influido 
por variables vinculadas al paciente y su enfermedad (estadio al momento del diagnóstico y estado biológico) y al sis-
tema sanitario (protocolos, disponibilidad de métodos, etc).
En relación a los aspectos técnicos, la mayoría de los cirujanos (86%), adapta su técnica y táctica quirúrgica al estadio y 
topografía de la lesión. Creemos que es muy importante manejar varias opciones quirúrgicas, y no creemos que todos 
los pacientes puedan ser resueltos por un mismo procedimiento.
La cirugía mini-invasiva está adquiriendo en Uruguay cada día mayor relevancia en el manejo de estos pacientes, al 
igual que lo que sucede a nivel mundial. Casi la mitad de los cirujanos realizan o realizaron en algún momento técnicas 
mini-invasivas en sus pacientes. Destacamos la disección toracoscópica del esófago mediastinal, y el manejo laparoscó-
pico del tiempo abdominal. La mayoría de estos procedimientos son combinados o híbridos, si bien existe experiencia 
aún no publicada de esofagectomía totalmente mini-invasivas. No hay experiencia en Uruguay de esofagectomía ro-
bótica. 
La mayoría de los cirujanos prefiere realizar la anastomosis esófago-gástrica en cuello. Solo 4 cirujanos manifestaron 
que prefieren el procedimiento de Ivor-Lewis. 
Por mucho tiempo en nuestro país, el procedimiento más utilizado fue la esofagectomía transhiatal. Casi el 70% de los 
cirujanos manifiesta que aún realiza este procedimiento. En nuestra experiencia personal, este abordaje fue el principal 
durante muchos años, pero actualmente fue reemplazado por la técnica híbrida que combina la disección toracoscópica 
del esófago torácico, sumado al abordaje convencional abdominal y de cuello. Y creemos que esta tendencia es creciente.
La mayoría de los que respondieron realizan yeyunostomía sistemática en estos pacientes.
Por último, creímos importante conocer la opinión de los cirujanos nacionales en cuanto a la importancia o no de la 
centralización de la cirugía de resección esofágica, y que aspectos consideran claves para la optimización de los resul-
tados.
La amplia mayoría (94,5%), considera importante la centralización de estos pacientes. 
Este aspecto sería uno de los principales factores que mejoraría los resultados finales. También se destaca que la mejoría 
de la técnica quirúrgica y del manejo de los protocolos de tratamiento perioperatorio, mejorarían los resultados.
En suma, podemos decir como conclusión, que la protocolización del manejo y la centralización de estos pacientes en 
centros de referencia nacional o regional, serían la clave que logre mejorar los resultados finales en términos de mor-
bi-mortalidad y sobrevida a 5 años.
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13. CONCLUSIONES.
EL FUTURO

Luego de todo lo analizado, podemos concluir, que el tratamiento del cáncer de esófago y de la unión GE, ha presen-
tado variantes importantes en las últimas décadas, lo que modificó en parte la visión global pesimista clásica de esta 
enfermedad.
Estos cambios abarcan tanto aspectos generales de políticas de salud, institucionales, como específicos de manejo sis-
témico y quirúrgico.
 
Destacamos fundamentalmente

- Generalización de centros o grupos de referencia de manejo 
- Protocolización de etapas diagnósticas y terapéuticas
- Protocolos de control y diagnóstico precoz en grupos de riesgo (Barrett, Acalasia, antecedentes previos de cáncer 

ORL, etc)
- Inclusión de la cirugía endoscópica para las etapas precoces de la enfermedad
- Evidencia 1A para el tratamiento multimodal en estadios loco-regionalmente avanzados
- Utilización y optimización del Pet Scan y los estudios por imagen para la Estadificación y re-estadificación post 

neoadyuvancia
- Mejoría de los aspectos perioperatorios, con mortalidad menor al 5-10% en cirugía de resección esofágica
- Incorporación de técnicas mini-invasivas, manteniendo la calidad oncológica de la cirugía

Respecto a lo que deberemos esperar para los próximos años en materia de avances en el manejo de estos pacientes, 
podemos destacar:

- Desarrollo de marcadores biológicos efectivos que permitan orientar el diagnóstico en etapas tempranas y que 
tengan utilidad para el seguimiento.

- Desarrollo de marcadores biológicos que permitan predecir la evolución de la enfermedad diagnosticada. Son 
prometedoras, como se describe más arriba, las técnicas de detección de ARN mensajero de CEA en ganglios y 
tejidos hematológicos de pacientes con cáncer, fundamentalmente ACE y de la unión G-E.  La positividad de 
éstos, identificaría pacientes de peor pronóstico y abriría la posibilidad de terapias adyuvantes complementarias. 
En CEE, el Antígeno específico para Carcinoma de Células Escamosas, útil en cáncer de pulmón y cuello de 
útero, está siendo estudiado para su utilización como marcador pronóstico. Por lo tanto, el ARN m de CEA y el 
Ag de Carcinoma escamoso serían medios útiles en la valoración de seguimiento en ambos tipos histológicos de 
cáncer de esófago.

- Desarrollo de la terapia molecular e inmunoterapia. 
La identificación de la sobre-expresión del HER2-neu (Receptor de Factor de Crecimiento Humano), ha sido 
implicada en el desarrollo de adenocarcinomas de estómago, de esófago y de la UGE (15 a 30%), y en menor 
medida en el Carcinoma Epidermoide de esófago (5 a 13%).
La identificación de este marcador es utilizada en ACE metastásico o recidivado con el objetivo identificar a un 
subgrupo de pacientes que pueden beneficiarse de quimioterapia específica de segunda línea con trastuzumab 
(recomendación IIb). Esta sobre-expresión generalmente implica un peor pronóstico.
Se aguardan los resultados del INNOVATION-TRIAL, que evalúa pacientes con adenocarcinoma esófago-gás-
tricos resecables, HER2 positivos, con PQT pre y post operatoria + trastuzumab solo o en combinación con 
pertuzumab. 
Se está evaluando la eficacia del lapatinib (inhibidor tirosin kinasa que bloquea tanto la vía del HER2 como del 
receptor de factor de crecimiento epidérmico-EGFR), y del bevacizumab (anticuerpo monoclonal inhibidor del 
VEGFR- vascular endotelial growth factor receptor).  Se utilizan estas drogas en pacientes con cáncer de esófago, 
unión gastro-esofágica y estómago, resecables, HER2 positivos. 
Continúan ensayos clínicos intentando demostrar la eficacia de los inhibidores de la PD-1, como terapia inmu-
nológica para esta enfermedad.
Los anticuerpos monoclonales dirigidos tanto al PD-1 (Pembrolizumab, Nivolumab, Cemiplimab), como su 
ligando, el PD-L1 (Atezolinumab, Avelumab, Durvalumab), bloquean la unión de ambos, y permiten la acción 
antitumoral del sistema inmune.
La FDA aprobó para el ACE y de la unión GE metastásico o recidivado el estudio IHQ con anticuerpos an-
ti-PD-L1 en piezas de biopsia.
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Los estudios de Inestabilidad Microsatelital (MSI) o de Desajuste de Reparación (Mismatch Repair. MMR) 
pueden ser considerados también cuando el paciente es candidato a terapias con inhibidores de PD-1.
Restan por supuesto resultados de estudios clínicos de peso que ratifiquen el valor de estas terapias.

- Otro elemento prometedor se relaciona con los resultados del estudio multicéntrico holandés (Estudio PRIDE), 
que intenta desarrollar un modelo de predicción de respuesta patológica completa en cáncer de esófago (CEE y 
ACE), mediante la combinación de estudios de imagen que incluyen a la RMN y el PET con 18FDG. Se evalúa 
la respuesta antes, durante y después de la realización de Rö-PQT neoadyuvante. El resultado final de este estu-
dio plantea como hipótesis que el modelo de control imagenológico permitirá demostrar la RPC post PQT-Rö 
en un grupo de pacientes con alta sensibilidad y así permitir una vigilancia sin cirugía (watch and wait), y, por 
otro lado, pacientes sin RPC que deberán seguir con neodyuvancia adicional.

- Por último, la cirugía mini-invasiva y robótica van adquiriendo cada día más protagonismo, y cabe esperar, con 
los resultados demostrados oncológicos de estos abordajes, su generalización en el manejo del cáncer de esófago 
y de la unión GE.
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