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RESUMEN 

El tratamiento del cáncer de esófago ha sido objeto de múltiples estudios recientes 
debido a que a pesar de los adelantos, las tasa de sobrevida siguen siendo bajas y 
la calidad de vida de los pacientes es mala. El principal factor limitante en el 
tratamiento con radioterapia ha sido la localización anatómica del esófago que no 
permite administrar la dosis necesaria para erradicar el tumor. 

En el presente estudio se combina el tratamiento convencional con radiación 
extenla, con braquiterapia :i1.1i::ralunUnal de alta tasa de dosis con. intención 
curativa, en pacientes con enfennedad en estados 1, lI, Y lII, buscando mejorar el 
control local y la calidad de vida. 

Se presenta el prilner informe preliminar en el cual se incluyen siete pacientes que 
iniciaron tratamiento de los cuales quedan cuatro evaluables. Aunque no es 
posible realizar un análisis estadístico, se encuentra que hay mejoría en la disfagia 
y el dolor, de acuerdo con lo esperado. Se considera que el tratamiento propuesto 
es viable, y que el estudio debe continuar en las fases subsecuentes. 
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1. INlRODUCCIÓN 

El cáncer de esófago en Colombia, al igual que en otras partes del mundo, es una 
causa inlportante de mortalidad. 

No obstante, a pesar de ello, los tratamient05 propuestos hasta hoy muestran 
resultados que parecen paliativos antes que curativos. Las altenlativas de cirugía 
agresiva, quimioterapia de dosis intensivas y radioterapia a dosis elevadas, solas o 
en combinación, parecen ofrecer más riesgos que beneficios, a juzgar por la alta 
morbilidad que se repoda. 

En lo que toca a la radioterapia, sus limitaciones están dadas por la proximidad de 
órganos críticos, 10 cual restringe la dosis de radicación. La Braquiterapia permite 
reducir el riesgo de dafio a los tejidos vecinos por radiación, pero resulta 
insuficiente para controlar la enfermedad regional, 10 cual puede lograrse de otra 
forma con teleterapia. 

En el presente estudio, se propone la combinación de radioterapia externa con 
braquiterapia, para mejorar los resultados del tratamiento primario con radiación 
en carcinoma esofágico, en términos de controllocorregional y sobrevida a largo 
plazo sin aumentar la toxicidad. 
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2. OBJETIVOS. 

2.1. GENERAL 

Proponer la combinación de teleterapia con braquiterapia de alta tasa de dosis 
como una alternativa terapéutica en el trataIlÚento prinlario del carcinoma 
escamocelular de esófago. 

2.2. ESPECÍFICOS 

1. Determinar la eficacia del tratamiento propuesto con el trataIlÚento 
convencional en ténninos de sobrevida global y sobrevida libre de enfemledad. 

2. Observar la frecuencia de complicaciones agudas y tardías en los dos esquemas. 

3. Detenninar el control local del tumor en ténninos de frecuencia de recaída local 
vs. recaídas sistéIlÚcas. 

4. Valorar la calidad de vida en términos de: índice de Kamofsky, peso, dolor y 
disfagia, antes y después del tratamiento. 

5. Detenninar el índice de respuesta en ténninos de respuesta parcial y completa, 
determinada tm mes después de tenninar el t:rataIlÚento. 
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3. l\1ARCO TEÓRICO 

El cáncer de esófago es el tercer cáncer gastrointestinal más frecu ente en el 
mundo, responsable de cerca de 310.400 casos nuevos en 1980, de los cuales más 
del 90% fueron mortales (1). En Colombia sigue siendo una patología importante, 
aunque no es tan frecuente C01110 en otros países, pues ocupa el quinto lugar enb:e 
las neoplasias gastrointestinales, precedido en frecuencia por los cánceres de 
estómago, colon y recto, vesícula y vías biliares y páncreas, de acuerdo con el 
registro nacional de cáncer de 1992. Su incidencia aumenta dramáticamente a 
partir de los 60 afias, pero empieza a elevarse significativamente a partir de los 45 
afias en hombres y 50 en mujeres (2). 

N o obstante, a pesar de la incidencia relativamente baja del cáncer de esófago 
comparada con otras neoplasias gasu'ointestinales, el mayor problema que 
presenta es su elevada mortalidad y el grave deterioro que ocasiona en la calidad 
de vida del paciente. 

Históricamente, la curación ha sido rara y la paliación parece ser Ul1 objetivo 
terapéutico más realista (3, 4). Incluso en estados tempranos, los resultados con 
cirugía o radioterapia solas resultan desalentadores. Las Sel1.eS qUlfUl'gicas 
reportan tasas de sobrevida a 5 afios alrededor del 20% (.5), al tiempo que los 
estudios con radioterapia exhiben cifras algo similares (7). 

En 1982 Isono estudió los patrones de progresión de la enfern1edad en 638 
pacientes tratados con citugía con intención curativa y encontró que en más del 
80% de los casos los pacientes morían a causa de recurrencias locales (6). 

Aunque las dosis radicales de radiación controlan cerca del 80% de los tumores 
pequefios (menores de 5 cm.), sólo e140% de ellos son localizados al momento del 
diagnóstico. Earlam y CUlll1a-Melo citados por Harter (7) revisaron 49 series 
radioterapéuticas con más de 8400 pacientes. En dicha revisión la sobrevida a 5 
afios, aunque muestra resultados muy dispares, es aparente que las cifras no son 
significativan1ente peores que las obtenidas con cirugía sola. 

Este tun1or, en vista de la localización anatómica del esófago, plantea al 
radioterapeuta un problema clínico especialmente complejo. La proxirnidad de 
este órgano a esuucturas críticas (médula espinal, pulmón, corazón), representa 
un factor rulútante al momento de defulir los volúmenes de tratamiento en el 
proceso de planeación. Las dosis usadas, que oscilan entre 60 y 70 Gy, son útiles 
para lograr un control locon'egional adecuado a corto plazo, pero aun así el 
pritlCipal problema sigue siendo las recurrencias locales a mediano y largo plazo. 

La Braquiterapia intraluminal ofrece la ventaja de poder dar mayores dosis de 
radiación al tunlOr sin aunlentar la morbilidad de las eshucturas críticas cercanas, 
pero este mismo hecho tiene la desventaja de que las áreas de drenaje futlático a 
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riesgo quedan subdosificadas. Por tanto un enfoque ideal es la combinaci6n con 
radioterapia externa. 

La Braquiterapia intraluminal en el tratamiento del cáncer de es6fago fue usada 
por primera vez en 1909 por Guisez, pero s6lo hasta los últimos atios ha resurgido 
el interés por ella. La mayoría de los trabajos conocidos con Braquiterapia 
inu:a1uminal usaron Cesio 137 para baja tasa de dosis, generalmente con intenci6n 
paliativa (8 - 10). Otros usaron hidio 192, también con intención paliativa (11,12). 

En un trabajo interesante del grupo de la Dra. Elizabeth C. Hyden de la 
Universidad Surefia de California, se reportan los resultados de 10 afias de 
experiencia con teleterapia lnás Braquiterapia illtra1umina1 de HDR con Ilidio 192. 
En su estudio reporta una tasa de sobrevida de 23 % a 2 afias y 12 % a 5 años para 
estados 1 y 11. Pero quizá 10 más llamativo es el control local: S6lo el 35% de todos 
los pacientes (Estados 1 a IV) experimentó recaída local, frente al 80% reportado 
con radioterapia convencional (13). 

Por desgracia, en la actualidad son más los inten'ogantes que las respuestas en 10 
atinente al papel de la Braquiterapia intralurninal de HDR en el tratamiento 
cluativo de cáncer de esófago. 
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4. HIPÓTESIS 

El tratamiento combinado de teleterapia y braquiterapia de alta tasa de dosis 
concomitante es superior al U'clÍamiento convencional con teleterapia sola para 
lograr el control locorregional en el carcinoma escamocelular de esófago, con 
menor morbilidad derivada del u'atamiento. 

Se pretende reducir la tasa de recaída local del 80% obtenido con teleterapia sola, 
a la mitad de esta cifra. 
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5. DISEÑO METODOLÓGICO 

5.1. TIPO DE ESTUDIO 

Se inició un ensayo clinico en fase II en pacientes con cáncer de esófago de células 
escalnosas de cualquier localización que no pueden ser llevados a cirugía por 
contraindicación médica o que rechazan la cirugía. Se realiza radioterapia con 
Í1üención curativa. 

5.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

5.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

• Pacientes con diagnóstico histológico confirmado en el INC de carcinoma 
escamocelular (EC) de esófago en estado 1, II y III (Anexo No. 1) que no han 
recibido tratamiento y que no puedan tratarse con cirugía por contraindicación 
nlédica o por rechazo de la núsma. 

• Debe ser posible un seguinúento adecuado, ya sea en el INC o en una de las 
zonales del plan nacional de cáncer. 

5.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes con úldices de Karnofsky menores o iguales a150% (Anexo No.2) 

• Pacientes con antecedentes de cáncer, excepto carcinonla de cérvix in situ o 
basocelular de piel. 

• Henloglobina menor o igual a 10 g/ dL que no pueda corregirse. 

• Pacientes con fístula entre el esófago y cualquier otro sitio u órgano. 

• Pacientes con antecedentes de radioterapia al mediastino o al tórax. 

• Pacientes en recaída tumoral. 

• Pacientes con morbilidad concomitante que afecte el pronóstico y la 
sobrevida. Pacientes que rehusen el tratamiento con radioterapia 

• Pacientes en quienes la braquiterapia sea técnicamente imposible. 

• Pacientes con una o más adenopatías supraclaviculares. 
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5.3. lvIÉTODOS E INSTRill .... 1ENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS. 

La recolección de datos se llevó a cabo durante cada Ull0 de los controles en un 
fonuulario especiabnente diseñado para tales fines que quedó incluido denu'o de 
la Historia Clúúca del paciente (Anexo No.3). 

5.4. PROCEDIMIENTOS 

5.4.1. Tercio Superior. 

Se utilizaron campos en T, AP Y P A, paralelos opuestos. 

• Margen superior: borde superior del cartílago cricoides 

• Margen infelior: 8 cm. Por debajo de la carina 

• Por debajo de las clavículas el ancho del campo es de 8 cm., y por encima de las 
mismas se extiende hasta la línea medioclavicular para incluir las fosas. 

El volUlnen blanco comprende el tumor primario con un margen de 6 cm a cada 
extrenlO de la lesión visible e incluye los ganglios regionales. Se ruzo simulación 
con trago de bario en todos los casos. 

5.4 .. 2. Tercio medio. 

Se utilizaron campos AP y P A paralelos opuestos de 8 cm de ancho. 

• Margen supelior: Horquilla estelual. 

• Margen inferior: Base del esternón. 

El volumen blanco comprende el tmnor primario con un margen de 6 cm a cada 
extremo visible de la lesión y los ganglios regionales. Se hizo simulación con trago 
de bario en todos los casos. 

5.4 .. 3. Tercio Inferior. 

Se utilizaron campos en L, AP Y P A paralelos opuestos. 

• Margen superior: .Ángulo de Louis, correspondiente a la bifurcación de la 
tráquea. 

• Margen inferior: Extendido al punto medio entre la punta de la apófisis 
xifoides y el ombligo. 

• Ancho del campo: 8 cm en la paIte superior y 12 cm en la paIte infelior. 

El volUlnen blanco comprende la lesión tunlOral y 6 cm de margen de la lesión 
visible, nódulos paraesofágicos desde la bifUl'Cación de la tráquea, el diafragma y 
el tronco celíaco. Se ruzo simulación con trago de bario. 
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5.5. DOSIS 

Se prescribió una dosis total de 46 Gy por teleterapia, en fracciones diarias de 2 
Gy, 5 veces a la semana, hasta los 20 Gy. En adelante, la braquiterapia se 
administró concomitante con la radioterapia externa, una vez a la semana, para 
un total de 3 aplicaciones de 7 Gy cada una, especificando la dosis a un cm de la 
fuente. La dosis por braquiterapia se determinó en términos de baja tasa de dosis, 
con lo cual la dosis total recibida fue de 79.3 Gy. 

5.6. PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS 

La tabulación de los datos recolectados se llevó a cabo en un fonnato diseñado 
para tal fin (Anexo No. 4) en cada uno de los cortes efectuados para an álisis. 

Se programaron cortes para análisis de la siguiente forma: 

• El primero: Junio de 1997 (Infonne preliminar) .. 

• El segmldo: Dos años después de iniciado el estudio. 

• El tercero: Tres años después de iniciado el estudio. 

• El Cuarto: Cinco años desoués de iniciado el estudio . ... 
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6. VARIABLES 

6.1. Número de historia clinica 

6.2. Edad 

6.3. Sexo 

6.4. Peso y talla 

6.5. Localización del tumor: Se describe en ténninos de tres posibles 
localizaciones topográficas: 

6.5.1. Tercio Superior: Correspondiente al esófago cervical. 

6.5.2. Tercio Medio: Correspondiente al esófago torácico 

6.5.3. Tercio Distal: Desde los 35 cm. de la arcada dentaria hasta la unión 
esofa gogástrica. 

6.6. Antecedentes personales: Se consideraron los siguientes: 

6.6.1. Cáncer. Todos los tumores previos diferentes de carcinoma basocelu1ar de 
piel o carcinoma in situ de cérvix uterino fueron excluidos del estudio. 

6.6.2. Radioterapia al tórax o mediastino. Se excluyeron los que la hubieran 
recibido. 

6.6.3. Tabaquismo: Se agrupó en tres rangos: 

• < 10 paquetes/ afio; 

• 10 a 20 paquetes/afio y 
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• >20 paquetes/año 

6.6.4. Consumo de alcohol: Se define como consumo hasta la embriaguez para los 
fines de este estudio y se agrupó en tres rangos: 

• Ocasional: < 1 vez/mes 

• Frecuente: 1 vez/mes 

• Consuetudinario: > 1 vez/mes 

6.6.5. Lesiones premalignas del esófago. 

6.7. Síntomas. 

6.7.1. Disfagia: Se define en térnlinos de: 

• Leve: Para sólidos. 

• J\1oderada: Para semisólidos. 

• Severa: Para líquidos. 

• Afagia. 

6.7.2. Pérdida de peso: Se describe en términos del porcentaje perdido así: 

• s 10% 

• > 10% 

• N o detenninado 

6.7.3. Dolor: Se describe en términos de la escala visual análoga y se agrupa en: 

• Leve: 1 a 3 

• Moderado: 4 a 6 

• Severo: 7 a 10 

6. 7.4. Vómito: Se agrupa en tres categorías: 

• Leve: Ocasional 

• Moderado: Frecuente 

• Severo: Constante 
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6.7.5. Hematemesis. 

6.7.6. Otros: Los que refiera el paciente. 

6.8. Signos 

6.8.1. Adenopatías: 
tumor. 

se describió su localización, para correlacionar con la del 

6.8.2. Hepatomegalia. 

6.8.3. Estado funcional: Se describe en télnUnos del índice de Karnofsky y se 
agrupa: 

• > 50% 

• S; 50% 

6.8.4. Otros: Los hallazgos que fueran relevantes. 

6.9. Patologías asociadas: se consignaron en el fOffilulalio y se agruparon así: 
Desnutrición, Gastrointestinales, Respiratorias, Cardiovasculares, Renales u Otras. 

6.10. Estudios Pretratamiento: Se describieron como normales o anormales y en 
el segundo caso se especificó el tipo de anormalidad. Incluyeron: 
Hemoleucograma, pruebas de coagulación, parcial de orina, química sanguínea, 
radiografía de tórax, esofagograma, ecografía y T AC. 

6.11. Esofagoscopia. 

6.11.1. Tipo de lesión: Describe su apariencia macroscópica, que puede ser: 
Polipoide, Ulcerativa o Infiltrante. 

6.11.2. Localización: A diferencia de la variable 8.5., ésta describe la longitud del 
tumor desde el inicio hasta el final en relación con la distancia de la arcada 
dentaria. 
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6.11.3. Estudios opcionales: Para el presente estudio son: Laringoscopia indirecta, 
Fibrobroncoscopia, y Gamagrafía ósea. 

6.12. Clasificación: Estado clinico de la enfennedad de acuerdo con el lNM 
(UICC 1987). 

6.13. Tratamiento: Se tuvieron en cuenta las siguientes variables: 

• Fecha de inicio. 

• Fecha de terminación. 

• Tienlpo total de tratamiento: Desde el inicio hasta la terminación, en días 
calendario. 

• Tamaño del campo. 

• Dosis total al tUlllor: En cGy. 
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7. RESULTADOS 

En este informe preliminar el número de pacientes no es significativo para hacer 
ningún tipo de análisis estarustico que permita sacar conclusiones válidas desde el 
punto de vista científico. Sin embargo, sí podemos extractar algunos hallazgos 
que revisten interés clínico y que nlerecen por tanto, un comentario en el plano 
meramente luédico. 

De los diez pacientes que hasta el momento han cumplido los cliterios de 
inclusión, tres debieron excluirse, tres mUlieron durante el CUl'SO del tratamiento, 
y los cuatro restantes completaron el plan terapéutico prescrito y están en 
seguinúento. Seis pacientes eran de sexo femenino y los cuatro restantes de sexo 
masculino. Las edades oscilaban entre 38 y 83 a1105 con un promedio de 64.8 afios 
(1,2) . La localización que más se vio fue en el tercio superior, con 5 casos y en 
otros 2 casos el tunlOr estaba entre los tercios superior y medio. Otros dos 
pacientes tenían carcinomas del tercio medio y uno en el tercio infelior. El tamafio 
de los tumores oscilaba entre 1 y 9 cm. con un promedio de 4.8 cm. El tipo de 
lesión que más se encontró fue polipoide, con 8 casos. Otro era mixto, polipoide y 
ulcerativo y otro era ulcerado. 

De los tres casos que se excluyeron, el prirner paciente rechazó la braquiterapia y 
se trató exclusivamente con teleterapia. En los dos casos restantes se identificó 
enfenuedad lueta5tásica durante el estudio previo, uno a fosa supraclavicular 
izquierda y otro a lúgado, comprobándose en ambos casos el compromiso 
metastásico lüstológicamente. Es de anotar que en el pruuer caso hubo mejoda de 
la disfagia, pero el paciente no regresó para segulllúento, de modo que 
desconoceluos la evolución postelior a la finalización del tratanúento exclusivo 
con teleterapia. El resultado inmediato coincide, de otra patte con los 
planteanúentos descritos en el marco teórico. 

Tres pacientes murieron durante el curso del tratamiento, pero sólo uno falleció 
por causas relacionadas con el cáncer de esófago. Dicho paciente murió debido a 
sepsis relacionada con una gastrostonúa que se realizó p or afagia cuando el 
paciente había acumulado 2000 cGy por teleterapia SUl nlllguna aplicación de 
braquiterapia intraluminal. Un segundo paciente que había acumulado 4200 cGy 
por teleterapia y había completado las tres aplicaciones de braquiterapia, mUlió 
en un accidente dE' tránsito. Vale la pena mencionar que al m omento de la tercera 
aplicación de braquiterapia, el paciente refeda mejoda considerable de la disfagia. 
El tercer paciente falleció por insuficiencia renal cróruca agudizada secundaria a 
Ulla enfermedad de base que no se estableció, pero probablemente era 
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esc1erodenrua o progeria del adulto, de acuerdo con los estudios que se habían 
adelantado hasta el momento del deceso. Este paciente alcanzó a acwnular 2000 
cGy por teleterapia y se pudo llevar a la primera aplicación de braquiterapia 
intralwninal. La agudización de su falla renal crónica se produjo por 
deshidratación relacionada con la morbilidad derivada del tratamiento, sin 
embargo la muerte de este paciente, ocho días después de la hospitalización, se 
debió a su falla renal crÓlÚca. En ninguno de los tres casos se hizo necropsia. 

Del total de siete pacientes que iniciaron el tratamiento, todos menos uno tenían 
disfagia. De éstos, sólo dos tenían disfagia leve y los otros cuatro tenían disfagia 
severa. Cinco pacientes de los siete tenían enfemlcdad en estado HA, un paciente 
telúa enfemledad en estado 1 y el paciente restante, en estado HI. 

Cuatro pacientes han completado el esquema de tratamiento establecido en el 
protocolo. En los cuatro casos la enfermedad se clasificó en estado HA, de los 
cuales tres eran T2NOlVIO y el otro era T3NOMO (ver tabla No.l) .. El tiempo global 
de tratamiento oscila entre 31 y 64 días con un promedio de 41 días (ver tabla No· 
2) .. En todos los casos se observó pérdida de peso al final del tratamiento, en 
comparación con el inicio del mismo, con excepción de un paciente que aún no ha 
asistido al primer control posterior a la finalización del tratamiento. De los cuatro 
pacientes que han completado el tratamiento prescrito, tres de ellos han asistido a 
controles. El primero de estos completa a la fecha del corte 11 meses de 
seguimiento y está libre de enfermedad. Otro lleva tres meses de seguimiento y el 
restante completa dos meses de seguimiento. En los tres casos se observa mejoría 
de la disfagia; en dos de ellos la mejoría es completa (desaparición de la disfagia) 
y en el caso restante la mejoría es parcial, (la disfagia pasó de ser severa a leve 
entre el inicio y el final del tratamiento).. Hubo control del 100 % del dolor en los 
tres casos en que se registró. En el otro caso no había dolor al inicio del 
tratamiento. El tiempo de seguimiento oscila entre O y 11 meses para un 
promedio de 4.5 meses. Sólo en lffi caso se ha podido establecer la respuesta 
completa endoscópica e histoló gic amente. Los demás tienen pendiente la 
endoscopia de control. 

La dosis total recibida por estos pacientes fue de 7930 cGy al tumor, distribuidos 
así: 4600cGy por teleterapia y 3 aplicaciones de braquiterapia de alta tasa de dosis 
de 700 cGy cada una, a 1 cm de la fuente. La dosis equivalente en téffiÚnos de baja 
tasa de dosis, en estas condiciones, es de 3330 cGy. Para deteffiÚnar la 
equivalencia biológica se usó lilla modificación de la ecuación de Orton : 

ERD = N d (1 + di [ al f'J ] ) 0.933 
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Donde ERD es la dosis- respuesta extrapolada; N es el nÚ1nero de aplicaciones; d 
es la dosis por aplicación; el índice al ~ usado para el caso es lO, cOTI'espondiente 
al estimado para carcinomas escamocelulares; y 0.933 es la constante de 
conversión. 
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8. DISCUSIÓN 

Aunque el nÚ1nero de pacientes es muy limitado para extraer cualquier 
conclusión válida desde el punto de vista estadístico, sí podenlOs hacer algunas 
observaciones con respecto a los datos recolectados. 

En primer lugar encontramos que la edad de los diez paClentes que ingresaron al 
estudio, está dentro de los rangos reportados. La cantidad de pacientes de sexo 
lnasculino y felnenino es, en ténninos prácticos, idéntica. 

En cuanto a la localización del tumor hemos visto que han sido nlás frecuentes los 
carcinon1as del tercio superior. Esto se podda explicar porque los tumores 
esofágicos de los tercios medio e inferior son primariamente quirúrgicos en 
estados ten1pranos. Si consideran1os que la mayoda de los pacientes incluidos en 
este estudio están clasificados C01110 estados HA, cabda esperar que (al 111enos en 
este protocolo) se encuentre un predonúnio de tumores del esófago cervica1. 

Cmno hecho notorio, se encontró que en los cuatro pacientes en los que se hizo el 
tratdlruento completo con teleterapia y braquiterapia intralunúnat había pérdida 
cuantitativa de peso al tenninar la radioterapia, en cmnparación con el peso 
registrado al iniciar la nÚSlna (tabla No· 2).. Este hecho puede explicarse por la 
lnorbilidad aguda producida por la radiación que llevada a un agravanúento 
transitorio de la disfagia, que se elnpieza a resolver hacia la nútad del trat anúen to 
debido a la reducción en el ta111año del tumor. 

Por desgracia, a la fecha de redactar este infolTI1e prefuninar, resulta ilnposible 
cmnparar los datos obtenidos con la literatura mundial y por tanto, no es posible 
sacar conclusiones relevantes. Es de esperar que para el mes de rnayo de 1998, 
cuando se presentará el segundo illforme preliminar de acuerdo con el 
cronogra111a aprobado, haya un volU1nen de casos que sea estadísticamente 
significativo para fOffilular rec01nendaciones atinentes al protocolo. 



Tabla No. 1 

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES INCLlJIDOS EN EL ESTUDIO 

No HC TERCIO SEXO 

1 300101 lnedio F 

2 303026 med- M 
sup 

3 303844 sup M 

4 304949 sup F 

5 302867 sup F 

6 304046 sup- M 
med 

7 304626 sup I\1 

8 300965 lned-inf F 

9 303776 sup F 

10 304417 filedío F 

He = No. de Historia Clínica. 

ND= N o detenninado. 

EDAD 

83 

66 

56 

52 

76 

76 

38 

70 

53 

78 

DISFAGIA PÉRDIDA TNvfAÑO CLASIFI-

DE PESO (cm) 
CACrÓN 

Si-leve Si-ND 4 T2NOMO-
nA 

Si-sev Si-ND 4 T2NOMO-
nA 

Si-sev Si >10% 6 T2NOMO-
nA 

Si-sev Si-ND 6 T3NOMO-
HA 

Si-sev Si >10% 5 T3NOMO-
HA 

Si-leve SiND 7 T3N1MO-
III 

No No 1 T1NOMO-I 

Si-sev Si-ND 9 T3NOMO-
HA 

Si-lnod Si-ND 6 T4N1I\10-
nI 

Si-sev Si > 10% 5 T3N1M1-
IV 



Tabla No. 2 

RESULTADOS DE LOS PACIENTES QUE CONCLUYERON TRAT Al\IlIENTO 

No He TRATAMIENTO 

INI - FIN 

1 30010 VI-18-96 VII-19-96 
1 

2 30302 1-28-97 IV-1-97 
6 

3 30384 III-31-97 V-5-97 
4 

4 30494 III-31-97 V-2-97 
9 

HC=NÚlnero de Historia clínica 

INI = Al iniciar 

FIN = Al finalizar 

TGT PESO(Kg) 

INI - FIN 

31 50 46 

64 52 51.5 

36 53 ND 

33 42 41 

TGT= Tiempo global de tratamiento (en dias) 

ND= N o determinado 

(1)= leve 

(m)= moderado 

(s)= severo 

DISFAGIA DOLOR 

INI - FIN INI - FIN 

SI (1) NO SI (IU) 
NO 

SI(s) NO SI (nl) 
NO 

SI(s) ND NO ND 

SI(s) SI(l) SI(l) NO 



9. BIBLIOGRAFÍA 

1. Pal'kin DM, U:üil'a E, Muir CS. Estinlates of the worldwide frequency 01' sixteen 
nlajor cancers in 1980. IntJ Cancer 1988; 41:184-197 

2. Parkin DM, MuU.' CS, Whelan SL, et al. Cancel' incidence in five continents. 
Vol. VI IARC Scientific Publications. Lyon, 1992. P.204-205 

3. DeCamp Mrvf, and Sugarbaker DJ, A Neoadjuvant Approach to Esophageal 
Cancel'. Chest, 1995; 107: 2165-217S 

4. Reed CE. Endoscopuc Palliation of Esophageal Can::inOlua. Chest Surg Clin 
North Am, 1994; 4: 155-172 

5. GOlnes I\.1N. ES0phageal Cancere: Surgical Approach. In: Gastrointestinal 
Oncology. Ahlgren J and Macdonald J, editors. Phi1adelphia: JB Lippincott 
COlnpany, 1994: 89-121. 

6. Isono K, Onoda S, Ishikawa T, et al. Studies on the causes 01 Death from 
Esophageal Carcinonla. Cancer, 1982,49: 2173- 2179. 

7. Harter KE. Esophageal Cancer: Management with Radiation. In: 
GastrointestinalOncology. AlUgren T and Macdonald T, editors. Philadelphid: 
JB Lippincott COlupany, 1994: 123-134. 

8. Udaya Kumar M, Swalny K, Supe SS, Anantha M. Influence of intralumenal 
Bl'achytherapy dose on complications in the treatment of Esophageal Cancel'. 
InL J Radiat. Oncol. Biol. Phys, 1993; 27: 1069-1072. 

9. Shanua V. Dinshaw KA, Pendse AM. The Impact oi Intralumenal 
Blachy1:herapy on the Treatment of carcinolna oi the Oesophagus: Tata 
Memorial Hospital Experience. Activity 1992; 104: 40 43 

10. Rowland ce, Pagliero KM. Intracavitary ilTadiation in palliation of carcinOlna 
of the esophagus and cardia. Lancet, 1985: 981-985. 

11. Low D, Pagliero KM. Prospective Randomized Tlial Comparing Brachytherapy 
and laser photoablation por palliation of esophageal cancel'. J TIlOrac 
e ardiov as Surg, 1992; 104: 173-178. 

12. Sander R, Hagerunueller F, Sander C, et al. Laser versus laser plus afterloading 
with úidimu 192 in the palliative treaunent of malignant stenosis of the 
esophagus: a prospective, randonuzed and conu'olled study. Gasu'ointest 
Endose, 1991; 37: 433 440. 

13. H yden EC, Langholz B, Tilden T, et al. External beanl and Intrahuiunal 
radiotherapy in the treaunent of carcinOlna oi the esophagus. J TIlOrac 
Cardiovas( Surg, 1988; 96: 237-241. 



10. ANEXOS 

ANEXO No. 1 

CRITERIOS DE EST ADIPICACIÓN PARA CÁNCER DE Esc)P AGO 

TNM (U1CC-1987) 

T: Tumor primario 

Tis: Carcinoma in situ 
TI: TunlOr IDlútado a la lámina propia o SUblllucosa 
T2: Trullor que compromete la nlusculatura propia 
T3: Compronúso de la adventicia pero no estructuras vecinas 
T4: Extensión a estructuras extra esofágicas 

N: Nódulos linfáticos 

• Esófago torácico 

NO: Sin compromiso ganglionar 
NI: Ganglios regionales comprometidos (mediastinales y peIigástricos; excluye 
cOlnpromiso de ganglios celiacos) 

• Esófago cervical 

NO: Sin cOluprolniso ganglionar 
NI: Ganglios regionales cOlllprOluetidos (cervicales y supraclaviculares) 

M: Metástasis a distancia 

~10: Sin metástasis a distancia 
MI: Metástasis distantes 

Agrupación por estados: 

Estado 1: TI N O MO 

Estado llA: T2-3 NO MO 

Estado llB: Tl-2 NI MO 

Estado ID: T3 NI MO - T4 cualquier N MO 

Estado IV: Cualquier T cualquier N MI 



ANEXO No. 2 

ESCALA FUNCIONAL DE KARNOFSKY 

CAPACIDAD FUNCIONAL NIVEL DE ACTIVIDAD 

Capacidad de tener ad¡-. ... Idad normal. No 100% 
ne:es!ta cUidados espe:lales Normal. Sin eVidencia de enfermedad. 

90% 
Capaz d8 hmer activldad8s normales. Signos y 
síntomas mínimos. 

80% 
Actividad normal con esfuerzo. Algunos síntomas 
de enfermedad. 

Incapaz de trabajar. Requiere ayuda para 70% 
necesidades personales Capaz de valerse por sí mismo. Incapaz de trabajar o 

de llevar actividad normal 

60% 
Capaz de valerse por sí mismo pero reqUiere ayuda 
ocaSIOnal 

50% 
ReqUiere considerable ayuda y atencl6n médica 
fre:uente 

Incapaz de valerse por sí mismo. Pequlere 40'1; 
ayuda médica U hospitalaria. Inhabilitado. f'¿equlere atención médica y ayudas 

espe:lales. 

30% 
Severamente Inhab¡\ltado. Debe estar en el hospital 
aunque la muerte no es inminente. 

20% 
Muy enfermo. Hospitalización ne:esana. 
Tratamiento de soporte ne:esario. 

10% 
Monbundo. 
progresiva 

0% 
Muerte. 

Enfermedad fatal rápidamente 

L-______________ . __________________ ~ ________________________________________ ~ 



PROTOCOLO DE TELETERAPIAMAS BP-AQUITERAPIAHDR 

HC# Fecha 

Edad SeH' Temo 

Talla Crrj) Peso (kg¡ 

-~-

ANTECEDENTES PERSONALES 

Cáncer NO OSI 
O 

Rachoterapl3 NO OSI 
O 

TabaquIsmo NO OSI 
O 

<10 P/A O 10-20 P/A O">20P/A 
O 

Alcohollsmo NO OSI 
O 

Ocasloflal O Frecuente O e onsuetuchnano 
O 

LesIOnes premallgnas NO OSI 
O 

SINTOMAS 

Dlsfagta NO OSI 
O 

Leve DModerada Osevera (Uqwdos) 

O (S ólldo s) (Senusólldos) 

Pérchda de peso NO OSI 
O 

=10% O>I00!o ONo deternunada 
O 

Dolor rJ-VA) NO OSI 
O 

Leve (1-3) DModerado(4-6) DSevero (7-10) 
D 

Vónuto NO OSI 
O 

Leve DModerado Dsevero (constante) D 
(ocaslOn~ (fre cuente) 

HematemesIs NO OSI 
D 

Ouos 1m OSI 
D 

::;lG1~OS 

Ad-nClpatías l'glOf,a1es NO OSI 
O 

Hepatomegaha NO OSI 
D 

Estado funcIOnal (1K) -:.rOS/ó 0<:=50% D 

Ouos NO OSI 
D 



PATO LOGIAS ASOC lADAS 

De snutr1C16n NO OSI D 
Gastromte stmale s NO OSI 

D 

Re sptratonas NO OSI 
D 

C ardlOvasculares NO OSI 
D 

Renales NO OSI 
D 

Otras NO OSI 
O 

ESTUDIOS PRETRA T AMIENTO 

H emoleuc o grama Normal Qnormal D 
Pruebas de coagulación Normal DAnormal D 
Parcial de orina Normal DAnonnal D 
Químic a s angtúne a Normal DAnormal D 
LeSIOnes premahgnas Nonnal DAnonnal D 
Rx tórax Nornlal DAnormal D 
Es ofago grama Normal DAnormal D 
Ecografía Normal DAnOrmal D 
TAC Normal DAnonnal D 
Es ofago s copla 

Tipo de leSión Pohpolde DUlceratlva D Infiltrante O 

Locaill!acl6n cm al E~tenosl~ NO OSI D% 

Otro s hallazgo s NO OSI D 
I Estuilios opcIonales NO OSI D 
L-.-



I CLASIFICACION 

TRA T AMIENTO 

IruclO 

Tiempo total de tratalll1ento 

Tamaño del campo 

Fecha 

smTOMAS 

Disfagia 

¡DOlor (EVA) 

I I VÓ!ll1to 

Hematemes\s 

Otros 

SlC.;NOS 

Adenopatías regionales 

Hepatomegaha 

Estado funcIonal (JI<) 

Otros 

T N M Estado 

Termmaclón 

días 

X DOSIS total al tumor" cGy ------- ------- -------

SEGUTh1IENTO 

Peso (kg, 

NO OSI 
O 

Leve DMGd~rada DSevera 
D 

NO OSI 
O 

Leve (1-3) D Moderado(4-6) OSevero (7-10) 
O 

HO OSI 
D 

Leve DModerado Dsevero (constante)D 
(ocaslon~ (frecuente) 

NO OSI 
O 

NO OSI 
D 

NO OSI 
D 

NO OSI 
D 

>500/.) 0<-=50% O 

NO OSI 
O 
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