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RESUMEN

Introduccién: pese a los avances quirGrgicos y en terapia com-
plementaria, la recidiva en el cancer de eséfago sometido a cirugia
RO sigue siendo alta. El objetivo es definir factores de riesgo y
patrones de recidiva. También mostrar el manejo realizado v la
evolucién de los pacientes con recidiva.

Material y métodos: estudio observacional y prospectivo que
incluye a 61 pacientes. La neoadyuvancia se indicé frente a tumo-
res T3, T4 o N+ y se realiza a todos diseccién ganglionar en dos
campos. Se define recidiva a distancia, regional o local, cuando
después de 6 meses se detecta recurrencia. De acuerdo con las
caracteristicas clinicas y de las recidivas, se indica un manejo palia-
tivo, quimioterapico o quirtrgico.

Resultados: hubo 54 varones y la edad media fue de 59,7 afios.
El estadio mas frecuente fue el lIA y 17 (27,9%) tenian ganglios
positivos. Un total de 30 (49,2%) presentaron recidiva con una
mediana de intervalo libre de enfermedad de 10,5 meses. El pTNM,
la ausencia de respuesta a la neaodyuvancia y la presencia de gan-
glios comprometidos resultaron ser factores de riesgo para recidiva.
Este tltimo también fue significativo en el analisis multivariante.
Tras el diagnéstico de recidiva, la mediana de supervivencia fue
de 7 meses, y 6 pacientes alcanzaron una supervivencia superior
a un ano.

Conclusiones: corroboramos la alta incidencia de recidiva del
cancer de es6fago, siendo posiblemente el principal factor de riesgo
la presencia de ganglios comprometidos. Tras el diagnéstico de una
recidiva el pronéstico seria malo, sin embargo existiria un pequerio
grupo subsidiario de tratamiento con mejores expectativas.
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ABSTRACT

Introduction: despite advances in surgical and adjuvant ther-
apy, recurrence in esophageal cancer submitted to RO surgery
remains high. The aim is to define risk factors and recurrence pat-
terns. Additionally, to show the management carried out and the
outcome of patients showing recurrence.

Material and methods: observational and prospective study
that included 61 patients. Neoadjuvancy therapy was indicated on
T3, T4 and N+ tumors and every lymph node dissection was per-
formed in two fields. Recurrence is defined at distance, regional or
local, when, recurrence is detected after six months. According to
clinical features and the recurrences, a palliative, chemotherapeutic
or surgical management was indicated.

Results: there were 54 men and the mean age was 59.7 years.
The most frequent stage was the IIA and 17 (27.9%) had positive
lymph nodes. Thirty (49.2%) had showed recurrence with a median
disease-free interval of 10.5 months. The pTNM, the absence of
response to the neoadjuvancy and the presence of compromised
lymph nodes were found to be risk factors for recurrence. Only the
presence of compromised lymph nodes was significant in the mul-
tivariate analysis. After diagnosis of the recurrence, median survival
was 7 months and 6 subjects survived beyond 1 year.

Conclusions: we confirmed the high incidence of recurrence
in esophageal cancer, where the presence of compromised lymph
nodes is probably the main risk factor. After the diagnosis of a
relapse the prognosis would be bad, however there would be
a small subsidiary group for treatment where outcomes would
be better.

Key words: Esophageal cancer. Curative esophagectomy. Recur-
rence. Prognostic factors.
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INTRODUCCION

El carcinoma esofédgico es una patologia tradicionalmen-
te catalogada como de mal prondstico, y solo un reducido
grupo de pacientes serd candidato a cirugia con intencién
curativa (1-4), siendo esta el pilar fundamental si el obje-
tivo es lograr la curacién (1,2,5-8). A pesar de los avances
quirurgicos, y sobre todo en la terapia complementaria, la
recidiva en el cancer de eséfago con reseccion RO sigue
siendo alta, describiéndose porcentajes entre 34% y 79%
(3-5,9,10). Es importante conocer los factores clinicos,
bioldgicos y patoldgicos que van a favorecer la aparicion
de recidiva, asi como los patrones de recidiva y su evolu-
cion posterior, ya que pueden condicionar el seguimien-
to postoperatorio y la actitud ante estos pacientes. Para
el manejo de la recidiva, existen estudios recientes que
describen resultados alentadores en un grupo de pacientes
(9,11-17). Estas observaciones avalan la necesidad de un
seguimiento periddico tras una cirugia con intencién cura-
tiva (3) y la necesidad de establecer protocolos de actua-
cidn frente a una recidiva.

El objetivo de este estudio es mostrar las caracteristicas
y resultados de los pacientes con cancer de eséfago opera-
dos con cirugia RO y definir factores de riesgo de recidiva
en estos. De igual forma, en los pacientes con recidiva
mostrar los patrones de recidiva, el manejo realizado y su
evolucion.

MATERIAL Y METODOS
Seleccion de pacientes

Estudio observacional a partir de una base de datos reco-
gida en forma prospectiva desde el aflo 2002 en nuestra

Céancer de eséfago
Operados con
intencién curativa

n=93

1 1 1
Cirugia Mortalidad operatoria Cirugia RO
R1oR2 n=8 n=78
nI=N
Seguimiento menor Recidiva antes
de 12 meses de 6 meses
n=14 n=3

Cirugia R0
“ESTUDIO”

n=61

Cirugia RO Cirugia RO
con recidiva sin recidiva
n =30 n=31

Fig. 1. Diagrama de flujo de pacientes con diagnéstico de cancer de
esofago.
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Unidad de Cirugia Esofagogéstrica. De 93 pacientes con
céancer de esofago intervenidos quirdrgicamente, exclui-
mos 7 casos con cirugia R1 o R2, 8 casos de mortalidad
postoperatoria, 14 casos con seguimiento menor de 1 afio
y 3 casos con recidiva antes de los 6 meses, puesto que se
considerd como persistencia de la enfermedad neopldsica.
Consecuentemente, se incluyen 61 pacientes intervenidos
de cancer de esd6fago con intencién curativa y cirugia RO,
considerados aquellos que en la pieza operatoria presentan
al menos 1 mm libre de tumor en los méargenes proximal,
distal y circunferencial (18). Los pacientes se dividen en
dos grupos: aquellos con recidiva después de los 6 meses
y aquellos sin recidiva que al menos tuvieron 12 meses de
seguimiento. El diagrama de flujo se muestra en la figura 1.

Diagnéstico y manejo de los pacientes

El diagndstico se realizé con endoscopia y toma de
biopsia. El estudio de extension se llevo a cabo mediante
una tomografia computarizada (TC) de térax y abdomen,
y la ecoendoscopia esofagogdéstrica se utilizo6 para diferen-
ciar pacientes con enfermedad local (T1, T2, NO) y loco-
rregional (T3, T4, N+), con el propdsito de definir aquellos
candidatos a neoadyuvancia. La resonancia magnética y/o
la tomografia por emisién de positrones (PET) se indic6
en pacientes con sospecha de enfermedad metastdsica y/o
de afectacion ganglionar a distancia. En todos los casos de
tumores carinales o supracarinales realizamos fibrobron-
coscopia.

A los pacientes con compromiso mural mayor de T2
y/o afectacién ganglionar, se les indic6 neoadyuvancia. Se
realiz6 radioquimioterapia neoadyuvante (45 Gy + ECF)
(19) a los pacientes con carcinoma escamoso y quimio-
terapia perioperatoria a los pacientes con adenocarcino-
mas (mayoritariamente “XELOX” oxaliplatino 130 mg/
m?/dia [una dosis por ciclo] + capecitabina 2.000 mg/m?/
dia durante 15 dias, tres ciclos preoperatorios) (20). La
respuesta clinica se valoré mediante TC y transcurridas
4 semanas desde la finalizacién de la neoadyuvancia en
los adenocarcinomas y 6 semanas en los carcinomas esca-
mosos, los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente.

Los pacientes fueron abordados quirirgicamente de
forma cldsica o por via minimamente invasiva. Las técni-
cas de cirugia clasica utilizadas fueron la de Ivor Lewis
0 McKeown (21-23), mientras que en aquellos interveni-
dos mediante cirugia minimamente invasiva se realiz6 un
abordaje en tres campos, segun la técnica de McKeown,
en los que la parte tordcica siempre se realiz6 por video-
toracoscopia. Se realiza linfadenectomia en dos campos
en todos los pacientes, y la reconstruccion se realiza pre-
ferentemente con plastia gastrica de Akiyama y ascen-
so de esta por el mediastino posterior. El postoperatorio
inmediato se realiza en la Unidad de Reanimacién y de
acuerdo con su evolucidn son trasladados a salas clinicas
hasta su alta médica.
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Seguimiento y definicion de recidiva

El seguimiento se realizé con citaciones periddicas,
mediante evaluacion clinica y una TC de térax y abdomen
semestral durante 2 afios y luego anual hasta 5 afios. La endos-
copia, la ecografia, el cintigrama 6seo, la TC cerebral o la PET
se solicitan solo frente a sospecha clinica de recidiva. Se define
recidiva a la deteccién durante el seguimiento, después de
6 meses, de recurrencia de la enfermedad neoplésica a distan-
cia, regional o local, evidenciada en el estudio clinico, endos-
copico o de imagen (TC, PET, ecografia o cintigrama dseo)
y confirmado mediante PET, histopatologia y/o citologia (4).

Manejo y seguimiento de pacientes con recidiva

Los pacientes con recidiva son analizados en un comité
multidisciplinario, en donde se define su manejo, principal-
mente de acuerdo con su estado general, localizacion, focali-
zacion y cantidad de lesiones sugerentes de recidiva. A todos
se les realiza un estudio complementario de otra localizacién
secundaria mediante TC, y el PET se reserva para aquellos
en que se pronostica un manejo con intencién curativa. Los
pacientes con buen estado general y buen indice de Karnofs-
ky se incluyen en un protocolo de quimioterapia. Se consi-
dera la reseccion en los casos con metastasis localizada que
sean subsidiarios de cirugia RO. Aquellos pacientes en malas
condiciones generales y/o contraindicacion de la quimiotera-
pia se asignaron a un protocolo de manejo paliativo.

Variables analizadas

Se recogieron las siguientes variables clinicas: edad,
sexo, clasificacién ASA, transfusion (primeras 24 horas de
cirugia), cirugia minimamente invasiva, tipo de cirugia rea-
lizada —Ivor Lewis (anastomosis intratoracica) o McKeown
(anastomosis cervical)—, complicaciones operatorias (clasi-
ficacion de Clavien y cols.) (24) y tipo histolégico. La loca-
lizacién tumoral se definié endoscdpicamente en supracari-
nales, infracarinales y es6fago-cardiales (Siewert I) (25,26).
La estadificacion se realizé de acuerdo con la 6 edicidn
TNM, del afio 2002. Se muestra la respuesta a la neoadyu-
vancia, la que estd basada en los hallazgos histopatol6-
gicos en comparacion con la estadificacion clinica y se
define como respuesta completa (sin evidencias de tumor),
respuesta parcial (disminucién del tumor) y sin respuesta
(enfermedad estable o progresion del tumor) (27,28). Se
sefala la técnica empleada para el diagndstico de recidiva y
si hubo confirmacién patolégica. Mostramos el seguimiento
y las curvas de supervivencia global y libre de enferme-
dad por estadios para la serie. Definimos los patrones de
recidiva como: recidiva local (lugar del tumor primario
y/o anastomosis), regional (compromiso de los ganglios
regionales) y a distancia (metastasicos) (1). Aquellos con
recidiva regional y a distancia concomitantes, esto es, reci-
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diva mixta, se incluyen en el grupo de recidivas a distancia,
sefialando el 6érgano comprometido como el lugar de reci-
diva. Se sefiala el intervalo libre de enfermedad (ILE), que
se define como el tiempo entre la cirugia y el diagndstico
de la recidiva. También se muestran factores asociados al
patrén de recidiva, el manejo realizado a los pacientes con
recidiva y la supervivencia global postrecidiva.

Analisis estadistico

Para el estudio de la supervivencia global y la supervi-
vencia libre de enfermedad actuarial utilizamos las curvas
de Kaplan Meier y el test de log rank para la compara-
cion de factores. Para determinar factores predictores de
recidiva se utilizé el modelo de regresion logistico bina-
ria, definiendo el valor de entrada al modelo en 0,1. Para
determinar la asociacion entre variables cualitativas se ha
realizado la prueba de . Se considerd significativo en
todos los tests realizados un nivel de confianza del 95%
(p < 0,05). Para el andlisis estadistico se utilizo el progra-
ma de SPSS para Windows.

RESULTADOS
Caracteristicas y supervivencia de la serie

De los 61 pacientes, 54 (88,5%) eran de sexo masculino
y 7 (11,5%) femenino, la edad media fue de 59,7 afios (des-
viacién estandar [DE] + 10,4). Los tumores se localizaban:
17 (27,9%) supracarinales, 23 (37,7%) infracarinales y 21
(34,4%) a nivel es6fago-cardial. De los tumores, 31 (50,8%)
correspondian a adenocarcinoma y 30 (49,2%) a escamosos.
De acuerdo con Ia clasificacion de ASA, hubo 6 (9,8%), 23
(37,7%) y 32 (52,5%) para ASA 1, Il y III, respectivamente.
Recibieron neoadyuvancia 49 (80,3%) pacientes; de ellos, 23
(46,9%) recibieron radioquimioterapia y 26 (53,0%) quimio-
terapia. La respuesta a la neodyuvancia fue de 11 (20,4%), 21
(46,9%) y 17 (32,7%) para la respuesta completa, parcial y
sin respuesta, respectivamente. El abordaje mediante cirugia
clasica se realiz6 en 48 (78,7%) casos y en 13 (21,3%) se
empled cirugia minimamente invasiva. La anastomosis fue
intratoracica en 42 (68,8%) y cervical en 19 (31,1%) y fue-
ron transfundidos 31 (50,8%) pacientes. Hubo 35 (57,4%)
pacientes sin complicaciones y de los 26 (42,6%) con compli-
caciones, 1 (1,6%), 9 (14,8%), 2 (3,3%), 4 (6,6%), 9 (14,8%)
y 1 (1,6%) presentaron complicaciones postoperatorias tipo I,
II, IITA, IIB, IVA y IVB, respectivamente. La estadificacion
anatomopatoldgica de la serie fue la siguiente: estadio O en
11 (18%) casos, estadio I en 10 (16,4%), estadio IIA en 21
(34,4%), estadio 1B en 10 (16,4%) y estadio Ill en 9 (14,8%).
Hubo 17 (27,9%) pacientes que presentaron ganglios positi-
vos, siendo la media de ganglios examinados de 13 (DE §,8),
la media de ganglios afectados de 0,98 (DE 1,9) y un cociente
ganglio afectado/ganglio examinado mayor o igual a 0,20 lo
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presentaron 11 (18%) casos. La mediana de seguimiento fue
de 29 meses (rango: 7-167), y durante el mismo se detectaron
30 (49,2%) pacientes con recidiva. La recidiva se diagnosticd
mediante la evaluacion clinica en 3 (10%) pacientes, endos-
copia en 3 (10%), ecografia en 2 (6,7%), TC toracica en 10
(33,3%), TC abdominal en 6 (20%), TC cerebral en 1 (3,3%),
gammagrafia 6seaen 1 (3,3%) y PET en4 (13,3%). De ellos,
en 20 (66,7%) casos se confirmé el diagnostico de recidiva en
forma histoldgica, en 3 (10%) con citologia y en 7 (23,3%)
mediante PET. La supervivencia global y libre de enfermedad
a 5 anos fue de 53,5% y 42%, respectivamente. Las curvas de
supervivencia por estadios en ambos casos fueron estadisti-
camente distintas (p = 0,001 y p = 0,002, respectivamente) y
se muestran en la figura 2.

Factores de riesgo de recidiva

Los factores de riesgo de desarrollo de recidiva anali-
zados se muestran en la tabla I. En el andlisis univariante
se evidencian como factores de riesgo con significacion
estadistica las variables pN+, pTNM y la respuesta pato-
l6gica a la neoadyuvancia. Al realizar el andlisis multiva-
riado, solo resulto ser significativa la presencia de ganglios
comprometidos (pN+) (p = 0,003; odds ratio [OR] 8,167;
intervalo de confianza [IC] 2,034-32,789).

Supervivencia libre de enfermedad y patrén
de recurrencia

En los pacientes que tuvieron recidiva (n = 30), la mediana
del ILE fue de 10,5 meses (rango: 7-68) y el 90% se diag-
nostico antes de los 2 anos. Se evalud el patrén de recidiva
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evidenciando 3 (10%) casos a nivel local, 8 (26,6%) a nivel
regional (4 mediastinicos, 3 cervicales y 1 abdominal) y 19
(63,3%) recidivas a distancia (8 pulmonares, 4 hepdticas,
3 peritoneales, 2 dseas, 1 pleural y 1 cerebelosa). La mediana
del ILE fue de 24 meses (rango: 8-68) para la recidiva local,
8 meses (rango: 7-26) para la recidiva regional y 11 meses
(rango: 7-38) para las recidivas a distancia. En la tabla II
se ofrece el patrén de recidiva de acuerdo con las variables
analizadas. Se muestra que el tipo histolégico es la tnica
variable estadisticamente significativa para su relacién con
el patrén de recidiva, evidenciando que los adenocarcinomas
presentan un mayor porcentaje de metdstasis a distancia.

Manejo de los pacientes con recidiva
y su supervivencia

A 10 (33,3%) pacientes se les indic quimioterapia;
4 con recidiva en los ganglios mediastinicos, con super-
vivencias de 1, 7, 15 y 34 meses; 3 con recidiva en los
ganglios cervicales, cuyas supervivencias fueronde 5,9 y
82 meses, y otros con recidivas en los ganglios abdomina-
les, pleurales y peritoneales, con supervivencias de 15, 11
y 1 mes, respectivamente. Se indicé metastasectomia con
intencion curativa a 3 pacientes, 1 de ellos con metdstasis
cerebelosa unica, cuya supervivencia fue de 2 meses, y 2
con metdstasis pulmonares, uno de ellos con superviven-
cia de 2 meses (exitus por causa distinta a la neoplasia) y
el otro permanece libre de enfermedad tras 16 meses de
seguimiento. Al resto de los pacientes se les indic manejo
paliativo. Ninguno de los 4 pacientes con recidiva mixta
alcanzé una supervivencia superior a 4 meses. La curva
de supervivencia postrecidiva se muestra en la figura 3 y
la mediana es de 7 meses. Tras el diagndstico de recidiva,

1]
A 10 = Log Rank-0,001
e ——— e
0,8
- =
0,6 i
I
R =——— ESTADIO 0
ESTADIO |
04+ Be s ang =a=—s ESTADIO IA
E s ESTADIO 1IB
¢ Pr—— ESTADIO 1l
;
0,2 :
:
'
0,0 = L
® L} T k T
o 50 100 150 200
SUPERVIVENCIA GLOBAL (MESES)

% 10
Log Rank-0,002

081 + bt + +

0,671
- —

04 e ESTADIO 0

- ESTADIO |

wmen  ESTADIO A

X s ESTADIO IIB

02+ Sestfeeask ] sases = ESTADIO I
0,01

0 50 100 150 200
INTERVALO LIBRE DE RECIDIVA (MESES)

Fig. 2. Curvas de supervivencia global y libre de enfermedad por estadios.
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Tabla I. Factores pronéstico asociados al desarrollo de recidiva. Analisis univariante

Recidiva (n = 30) Sin recidiva (n = 31) p

Edad
Sexo MIF
ASA |
Il
Il
Transfusion Si
No
Cirugia minimamente invasiva Si
No
Anastomosis Cervical
Intratoracica
Complicaciones Sin

A
B
IVA
IVB
Tipo histolégico Adenocarcinoma
Escamoso
Localizacion Supracarinal
Infracarinal
Eséfago-cardial
Estadio pTNM 0
|
A
113]
1l
pT 0
1
2
3
4
PN 0
1
Respuesta patoldgica a la neoadyuvancia Total
(n =49 Parcial

Sin respuesta

60,4 (DE + 8,9) 59,1 (DE + 10,4) 0,641
9N 6,75/1 0,722
4 (66,7%) 2 (33,3%) 0,338
13 (56,5%) 10 (43,5%)
13 (40,6%) 19 (59,4%)
15 (51,6%) 15 (48,4%) 0,9
16 (48,4%) 16 (51,6%)
6 (46,1%) 7 (53,8%) 0,806
24 (50%) 24 (50%)
10 (52,6%) 9(47,3%) 0,717
20 (47,6%) 22 (52,4%)
20 (57,1%) 15 (42,9%) 0,702
0(0%) 1(100%)
4 (44,4%) 5 (55,6%)
1 (50%) 1 (50%)
2 (50%) 2 (50%)
3(33,3%) 6 (66,7%)
0 (0%) 1 (100%)
14 (45,1%) 17 (54,8%) 0,523
16 (53,3%) 14 (46,7 %)
10 (58,8%) 7 (41,2%) 0,417

12 (52,2%) 11 (47,8%)

8 (38%) 13 (61,9%)
2(18,2%) 9(81,8%) 0,006
2 (20%) 8 (80%)
11 (52,4%) 10 (47,6%)
8 (80%) 2 (20%)
7 (77,8%) 2(22,2%)
4 (28,6%) 10 (71,4%) 0,89
3(27,3%) 8(72,7%)
15 (68,2%) 7 (31,8%)
7 (58,3%) 5(41,7%)
1 (50%) 1(50,0%)
16 (36,4%) 28 (63,6%) 0,001
14 (82,4%) 3(17,6%)
2(18,2%) 9(81,8%) 0,025
1(52,4%) 10 (47,6%)
12 (70,6%) 5 (29,4%)

hubo 6 (20%) pacientes que presentaron una supervivencia
mayor de 12 meses; en la tabla III se muestran las carac-
teristicas y el tratamiento realizado en ellos.

DISCUSION

La recidiva en el cancer de es6fago, incluso tras cirugia
curativa, sigue siendo elevada y en la biblliografia se han
descrito multiples factores asociados. Nuestros resultados

sefialan la presencia de ganglios comprometidos como uno o
quizas el principal factor de riesgo, hecho ya destacado por
diversos autores (4,11,29,30). Otros factores de riesgo descri-
tos son presencia de disfagia, pT, el estadio pTNM y aque-
llos sin respuesta a la neoadyuvancia (1,2,27,31). En nuestra
experiencia, estos dos tltimos resultaron ser estadisticamente
significativos solo en el andlisis univariante, quizds debido
al insuficiente nimero de pacientes. El impacto prondstico
de la respuesta al tratamiento neoadyuvante sigue siendo un
tema ampliamente debatido en la literatura médica. Meguid y
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Tabla Il. Factores asociados al patrén de recidiva

Local Regional Distancia p
(n=3) (n=38) (n=19) (Pearson ?)
Tipo histoldgico Adenocarcinoma 1(7,1%) 1(7,1%) 12 (85,7%) 0,049
Escamoso 2(12,5%) 7 (43,8%) 7 (43,8%)
Localizacion Supracarinal 2 (20%) 3 (30%) 5 (50%) 0,165
Infracarinal 0(0%) 5(41,7%) 7 (58,3%)
Eséfago-cardial 1(12,5%) 0(0%) 7 (87,5%)
Anastomosis Cervical 0(0%) 2 (20%) 8 (80%) 0,3
Intratoracica 3(15%) 6 (30%) 11 (55%)
Respuesta patoldgica Total 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%) 0,138
a la neoadyuvancia Parcial 0(0%) 4 (36,4%) 7 (63,6%)
(n=25) Sin respuesta 1(8,3%) 2(16,7%) 9 (75%)
PN Positivo 2(14,3%) 4 (28,6%) 8(57,1%) 0,713
Negativo 1(6,3%) 4 (25%) 11 (68,8%)

cols. (27) corroboran que aquellos pacientes con una respues-
ta patoldgica completa tendrian un menor riesgo de recidiva.

Basandonos en observaciones de que la extension linfa-
tica y hematégena ocurre en forma independiente y que la
recidiva local estaria en el contexto de persistencia de célu-
las neoplésicas en relacion con el tumor primario (1,32,33),
definimos el patrén de recurrencia en recidivas locales,
regionales y a distancia. No existe consenso al respecto, y
algunos lo han clasificado asi (1,2,6,7,10), mientras que otros
han definido las recidivas locorregionales (recidivas locales
y ganglios aledafios concomitantes) y las mixtas (recidivas
ganglionares y a distancia concomitantemente), como grupos
independientes (2,3,31,34). Debido a que consideramos insu-
ficiente el nimero de pacientes, asi como a las discrepancias
en la forma de clasificacién, no nos propusimos como obje-
tivo comparar la supervivencia de acuerdo con los tipos de
patrén de recurrencia. Al respecto, Kato y cols. (31) sefialan
que aquellos pacientes con recidivas mixtas serian los que
presentan peor prondstico, mientras que el mejor seria en
aquellos casos con recidiva locorregional.

La mediana del ILE se asemeja a otras publicaciones
(1,3), con excepcidn de la recidiva local, aunque solo hubo
3 pacientes con este tipo de recidiva. De estos, los 2 que
presentaron un ILE mayor o igual a 24 meses corresponden
a tumores de tipo escamoso con irradiacidn preoperatoria.
Todas las recidivas locales de nuestra serie han sido en
casos de anastomosis intratoracicas, para lo cual considera-
mos esencial los mdrgenes de reseccion del tumor primario
(proximal, distal y circunferencial) (35-38). Tam y cols.
(39) recomiendan un margen de seccién proximal libre de
tumor mayor de 5-7 cm, que en tumores supracarinales e
infracarinales se lograria en forma segura mediante una
esofaguectomia subtotal con anastomosis cervical. Tras
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aflos de debate, la diseccién ganglionar en dos o tres cam-
pos sigue creando controversias en la cirugia del cancer
de eséfago (40). Nosotros, a diferencia de la tendencia
oriental, realizamos diseccién en dos campos, basados en
estudios que sefialan un bajo impacto de la diseccién cer-
vical (41-43). Al respecto, podemos aportar nuestra expe-
riencia en sefialar que todas las recidivas en los ganglios
cervicales fueron por carcinoma escamoso, y que el patrén
de recidiva de los adenocarcinomas fue principalmente a
distancia, situacién descrita previamente (44). Para el con-
trol de las micrometdstasis subclinicas en el momento del
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Fig. 3. Curvas de supervivencia postrecidiva.
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Tabla Ill. Caracteristicas de pacientes con recidiva y supervivencia mayor de 12 meses

Localizacion Lugar de recidiva Intervalo libre Manejo Supervivencia

(tipo histologico) (patrén) de enfermedad (estado actual)

Supracarinal (escamoso)  Anastomosis 68 meses Paliativo 35 meses (muerto)
(Local) Dilatacién

Supracarinal (escamoso) Ganglios mediastinicos 6 meses Quimioterapia 34 meses (muerto)
(Regional)

Infracarinal Pulmonar Unica 22 meses Lobectomia 16 meses (vivo)

(adenocarcinoma) (Distancia)

Infracarinal (escamoso) Ganglios mediastinicos 7 meses Quimioterapia 15 meses (muerto)
(Regional)

Infracarinal Ganglios abdominales 21 meses Quimioterapia 15 meses (muerto)

(adenocarcinoma) (Regional)

Infracarinal (escamoso) Ganglios cervicales 7 meses Quimioterapia 82 meses (muerto)

(Regional)

diagnéstico, cobra importancia la quimioterapia y, sobre
todo, el manejo preoperatorio (45).

El prondstico, en general, para los pacientes con recidi-
va es malo y para su manejo existe una variedad de pautas
aceptadas, como quimioterapia o radioterapia exclusivas,
radioquimioterapia, cirugia con o sin adyuvancia y el
manejo paliativo. En nuestro estudio, 4 de los 6 pacientes
que tuvieron una supervivencia mayor de 12 meses post-
recidiva fueron tratados con quimioterapia. Esto apoya a
otros autores que hablan de que existiria un grupo que
responde a la quimioterapia, mejorando sus expectativas
(11), aunque con muy bajas posibilidades de curacién. Para
el manejo de recidivas ganglionares localizadas, algunos
estudios actuales muestran resultados alentadores con
radioquimioterapia o linfadenectomias (9,11-16,34). De
igual forma, en los ultimos afios se han publicado casos
con buenos resultados para resecciones en recidivas pul-
monares unicas y en el contexto de pacientes en buenas
condiciones generales. Nosotros aportamos un caso con
estas caracteristicas, con un intervalo hasta la recidiva de
22 meses, lo que apoya a otros autores que sefialan un ILE
prolongado como un factor favorable que se debe conside-
rar frente a esta conducta (46,47).

Concluimos que la recidiva del cdncer de esé6fago, a
pesar de una cirugia R0, es muy frecuente. Tras el diagn6s-
tico de una recidiva, el prondstico seria malo; sin embargo,
existiria un pequefio grupo subsidiario de tratamiento con
intencién curativa. Creemos que se hacen necesarios mas
estudios que evalten los resultados de los distintos trata-
mientos y, de igual forma, la biologia tumoral del cédncer de
esofago, con el objeto de llegar al mejor modo de afrontar
el tratamiento de estos pacientes.
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