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El cancer de eséFago es un tumer de compertamiento agresive que suele diagnesticarse en
estadies avanzades, lo que en buena parte se explica per algunas particularidades
anatoémicas y de drenaje linFatico de este 6rgano. El mal pronéstico se asocia al diagnéstice
tardio, que, por la gran distensibilidad de la pared esofdgica, retrasa la aparicién de las
manifestaciones clinicas hasta que la enfermedad esta diseminada y afecta un percentaje
mayor 6 igual al 60 % de la circunferencia de ese érgane. Cuande se detecta, generaimente
ya existe lesién ganglienar y a distancia. El diagnéstice precez es fundamental para el
tratamiento oportuno y lleva a mejorar la supervivencia. Por lo tanto, el objetive de esta
revision bibliogrdfica es, presentar infermacion actualizada sobre la clinica, diagnéstico y
tratamiento del cdncer esofdgico. Cuande la enfermedad avanza, pueden aparecer:
hematemesis, bien por ulceracion de la masa tumoral o por la existencia de Fistula
aerteesofdgica, tes debida a Fistulas traqueocesofdgicas, epistaxis, sintomas neurelégices
como el sindrome de Claude-Bernard-Horner por invasién de simpdtico cervical y sindrome
de vena cava superior. Por ultimo, sintomas derivades de las metdstasis: disnea, ascitis,
dolor éseo, ictericia.

Ante una sospecha de neoplasia esefdgica se debe realizar una cuidadesa histeria clinica,
con especial atencién a los distintes sintomas puedan requerir un tratamiento de soporte
Y una exploracién fisica completa. Una vez establecido el diagnéstico, debe efectuarse un
estudio de extensién estadificacién que determinard el pronéstico y, en consecuencia, la
planificacién terapéutica. El esoFagegrama con contraste es el estudio diagnostice inicial
del cual se obtienen tipicas imdgenes de estenosis o ulceraciones en el eséfage. La
fFibroendescopia alta revela una masa Friable ¢ ulcerada. La temegrafia axial computada
de térax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso, es utilizada para detectar
enfermedad metastdsica.

La uitrasenegrafia endoscépica es una técnica que puede ser usada para predecir el
estadio del tumor en el 80-90 % de les pacientes, y la extensién hacia les nédules linfdaticos
invelucrados por la enfermedad metastdsica en el 70-80 % de los pacientes. La habilidad




para detectar la invasién del nédulo linfeide regional ha side incrementada con el uso de la
puncién-aspiracién con aguja Fina (PAAF) guiada per uitrasonografia endescépica.

La ultrasenegrafia endescépica es el método mds utilizado para la determinacién del estadio
correcto y para identificar en Forma adecuada lesiones superficiales, las cuales requieren
solo de tratamiento quirurgico.

La temoegrafia con emisién de pesitrén (PET) con Fluorodesexiglucesa

FI8, es una técnica no invasiva utilizada para identificar enfermedades tumorales. Pruebas
de HER2: (EI receptor tipo 2 del Factor de crecimiento epidermoide humane) actua como un
oncegén, que codifica a un receptor de membrana celular que genera senales de
proliferacién, supervivencia, invasividad, metdstasis y angiogénesis.Sin embarge, para el
diagnéstico definitive es necesario practicar una eseFagogastrescopia con toma de biopsias
y citelogia exfoliativa.l2 La estrategia terapéutica ha side elaberada temande en cuenta
la version actual de la clasificacién

TNM del American Joint Committee on Cancer (AJCC). Versién 2010. El sistema TNM se basa
en varias piezas clave de infFermacion.

Categoria T- Tumer primario

Tx: no puede ser evaluado

TO: no evidencia de tumor primario

Tis: displasia de alte grado (neoplasia epitelial ne invasiva)

Tl: tumor invade la lamina propia, muscularis mucesae o submucosa
Tla: tumer invade la ldmina propia 6 muscularis mucesae

Tib: tumor invade la submucosa

T2: tumer invade muscularis propia

T3: tumor invade adventicia

T4: tumeor invade estructuras adyacentes

T4a: tumer resecable que invade pleura, pericardio o diafragma

T4b: tumor irresecable que invade otras estructuras adyacentes como la aorta, cuerpo
vertebral, trdquea.




Categeria N: Ganglios linfdtices regionales.

Nx: Metdstasis en ganglios linFatices regionales, que ne puede ser precisada.
NO: No evidencia de metdstasis en ganglies linfdtices regionales.

NI: Metdstasis en |- 2 ganglies linFdtices regienales.

N2: El cdancer se ha propagade a 3 ¢ 6 ganglios linFdtices cercanes.

N3: El cdncer se ha prepagade a 7 6 mds ganglios linFatices cercanos.
Categoria M: Metadstasis a distancia.

Mx: Metdstasis a distancia que ne puede ser precisada.

T l 3 l

Aunque en el 75 % de los casos la enfermedad se encuentra lecaimente avanzada (estadio
Il y IV), en la experiencia del autor el tratamiento quirurgice del cdncer de eséfago, al
igual que en otres centros quirirgicos del mundo, es la mejor opcion que se les puede ofrecer
a estos pacientes para mejorar la disfFagia con fines paliatives, alargar la supervivencia y
calidad de vida. El tratamiento quirdrgico puede ir acompanadoe de radioc o quimioterapia,
siendo la cirugia la primera indicacién en los pacientes con carcinoma esofdgice, pacientes
con lesiones de 5- 10 cm de longitud sin evidencia de enfermedad metastdsica ni de Fistula
traqueocesofdgica.

Los pacientes que presenten lesiones superiores a [0 cm o presencia de metdstasis, pueden
pasar a pretoecoles de neo adyuvancia. En la radioterapia preeperateria se utilizan curses
cortos de dosis neoadyuvantes, 20 Gyen 4 o 5 dias sequido de cirugia, ¢ para necadyuvantes
cursos larges 40-60 Gy en 4 a 7 semanas. Braquiterapia: 1500-2000 Cgy en 20-30 h. La
radioterapia puede presentar complicaciones como disfagia, neumenitis, perforacién
esofdgica, deler subesternal persistente, Fiebre, hemorragia persistente, estenesis. Las
indicaciones de quimioterapia son: TIS, TI NO-I, T2 NO-I MO.

La quimieterapia adyuvante no es recomendada, ya que los estudios dispenibles no permiten
concluir una ventajacon respecto a la sobrevida libre de enfermedad o sobrevida glebal
total, con el use de la quimioterapia con respecte a la cirugia sola.

Uno de les avances mds recientes en el tratamiento es la terapia Fotodindmica, método que
consiste en Fijacién de Photofrin, que es un agente Fotosensible, a las células tumerales, asi
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cuando el tumer es expuesto al ldser da lugara radicales libres de oxigeno téxicos que
resultan en muerte celular. Por ultimo, se viene planteando que el cancer es una enfermedad
genética y por ello se estdn depositande grandes esperanzas en la intreduccién de un gen
en el paciente para corregir un defecto congénito o proporcionar una nueva Funcién a sus
Células.

La IL2 estimula ciertes linfecites “asesines” y aumenta su actividad tumoricida, y anadido
alnedplatine y 5-fFlueracile, han permitide luegeo su extirpacién total.

Es importante hacer hincapié en la deteccién de les Factores de riesgo involucrades en el
desarrollo del carcinoma esofdgice; legrande arribar a un diagnéstice precez, evitande asi
su rdpida progresion, ya que es una patolegia que presenta Factores de riesgo comunes a
la poblacién, sintomatoelegia tardia, pecas prebabilidades de tratamiento exitoso y se
acompana de una alta mertalidad.

CANCER GASTRICO

El cdncer gdstrico es un término general con el que se denomina a cualquier tumor maligne
que surge de las células de alguna de las capas del estémage. La mayoria de los cdnceres
gadstricos se origina en la mucosa, siendo el adenecarcinoma el tipo histolégico mds Frecuente
(> 90% de les casos). Otros tipos histolégices de menor incidencia son los linfomas, los
sarcomas, los tumeres del estroma gastroeintestinal (GIST), los tumores neuroendecrines y
les melanomas. Cuandoe se habla de cdncer gdstrico se hace referencia, en general, al
adenecarcinema gdstrico mientras que si el tumor es de otro tipo se denomina linfFoma
gastrice, GIST gdstrice, melanoma gdstrice, etc. Les Factores de riesge, el diagnéstice y el
abordaje terapéutico del adenecarcinema gdstrice son diferentes a los de los otres tipes
histolégices. Este capitule se centra exclusivamente en el adenecarcinoma que, como se ha
comentadoe anteriormente, supone mds del 90% de los casos.

Cargag vy Qacterey e viegye

Las causas exactas del cdancer gdstrico no se conecen, aunque se sabe que existen unes
Factores de riesgo que Favorecen su aparicion.

Factores de riesqo: Son les agentes o condiciones que predisponen o aumentan las
prebabilidades de tener una determinada enfermedad. Existen varios Factores de riesge
para desarrellar cdncer gdstrico.




Factores nutricionales: Las dietas muy ricas en salazones y ahumados tipicas de Japon,
Corea y China, bajas en frutas y en verduras frescas, y las concentraciones altas de
nitratos en los alimentos contribuyen a la aparicién del cancer gdstrico.

Facteres ambientales: La mala preparacion de los alimentes, la Falta de refrigeracién y las
aguas en mal estado (que pueden tener altas concentraciones de nitrates o de Helicebacter
pylori) también Favorecen que se desarrolle este tumor.

Tabace: El tabaco aumenta el riesqgo de desarrollar muchos cdnceres, incluido el de
estémage.

Enfermedades o condiciones predisponentes: Existe una serie de enfermedades que
aumentan el riesqe de padecer cdncer gdstrice. Las mds destacadas sen:

- Cirugia gastrica previa: Han de trascurrir anos para que aparezca un cdncer seobre el
estémago residual (muién gdstrice). En general, este periodo suele ser superior a 10 -I5
anes.

- Gastritis crénica atréfica: Puede ir degenerando hasta transformarse en cdncer.
- Anemia perniciosa: Es un tipe especial de anemia, que aumenta el riesgo en unas 20 veces.

- Pélipes gastrices: El riesqgo de que se desarrolle un cdancer sobre un pélipe depende, entre
otros Factoeres, del tamaio del pélipo y de su histolegia. En general, a mayer tamano, mayor
riesqo de que se malignice.

- Infeccion por H. Pylori: H. pylori es una bacteria que puede encontrarse en el estémage
y causar ulceras y gastritis crénica. Su tratamiento erradicader se basa en antibiéticos.
A nivel mundial, la inFeccién per H. pyleri es el Factor de riesge mds importante del cancer
gastrice. Sin embargo, a pesar de que H. pylori aumenta el riesge de cdncer gdstrico, la
mayoria de las personas con esta infeccién NO la desarrollard pero sigue siende impertante
tratarla para eliminar la infFeccién.

- El reflujo gastre-esofdgico aumenta el riesge del cdncer de la unién gastro-eseofdgica.

- Facteres genéticos: En cases peco Frecuentes, el cdncer gdstrico puede estar relacionado
con Facteres genéticos. Por ejemplo, en el sindrome de cdncer gdstrice difuse hereditario
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uno o varies miembros de la misma Familia desarrollan este tipo de cdancer por la mutacién
en un gen llamade cadherina.

- Factores familiares: La incidencia es 2-3 veces mayor en aquellas personas con varios
Familiares diagnosticados de cdancer gastrico aunque no se haya identificade una alteracién

genética subyacente en esa Familia.

Los pacientes con cdncer gastrice pueden estar asintomadtices o presentar sintomas y
signes.

I. Asintomatice. El cdncer gdstrico puede ne producir sintomas hasta Fases avanzadas. En
les pacientes asintemdtices, el cdncer gdstrico se diagnostica al realizar pruebas médicas
per otras causas.

2. Les sintemas (lo que nota el paciente) suelen ser vaqgos e inespeciFficos. Los mds Frecuentes
son indigestién, pérdida de peso, delor abdominal en la parte superior, cambies de ritme
intestinal, pérdida de apetito y hemorragia digestiva. Las hemorragias pueden ser de
varies tipes y causar anemia:

Hematemesis (= vémite con sangre reja) o vémites con “posos de carfé”.
Melenas (= heces negras como la hiel) 0 hematoquecia (= heces con sangre).
Pérdidas ocultas (microscépicas) de sangre por las heces.

También pueden notarse nduseas y vémites, sensacién de plenitud precoz (sensacién de
estar lleno después de comer peco) por Falta de distensién de la pared gdstrica, ascitis
(acumulacién de liquide en el abdomen), cansancio, etc

En les tumeres de cardias se puede asociar ardor retreesternal y disfagia (= dificultad
para que el alimento pase por el eséFage hasta el estémagoe). En los de estomago distal
puede existir obstruccién del pilore con vémitos de retencién.

3. Los principales signes, es decir, lo que se detecta en la exploracién Ffisica, son presencia
de nédules, masas 6 empastamiento en el abdomen, organomegalias (aumento del tamano de
un érgane, per ejemplo del higade). ascitis y adenopatias (ganglies aumentades de tamaiio)
en las Fesas supraclaviculares (base del cuello) o en las axilas.




El diagnéstice del cdncer gdstrico se basa en la histeria clinica, la exploracion Ffisica,
analiticas de sangre, las pruebas de imagen, la endoscepia digestiva alta (gastroescopia)
con ¢ sin ecograria endoscépica y el estudio anatomepatelégicoe.

I. Historia clinica y exploracién Fisica: Aportan informacion sobre los antecedentes
Familiares y personales, les sintomas y la situacién general del paciente.

2. Analitica: El hemograma permite detectar si existe anemia mientras que la bioquimica
sanquinea orienta sebre la Funcién de érganes como el higado o el rifén.

3. Endescopia digestiva alta: La endescopia consiste en la intreduccion de un aparato
(gastroscopio) que tiene una luz al Final y que permite visualizar el interior del eséFage y
el estémage. Tiene una pinza en su extremo interno con la que se toman biopsias de las
lesiones sospechesas. En ocasiones, la gastrescopia se combina con una ecograria endoscépica
(ecoendoscepia). En las siguientes fFotografias se puede ver el aspecto endoscépico de un
cancer gdstrice precoz (inicial) y etro mds avanzade con una zena central ulcerada.

4. Pruebas de imagen: Incluyen las expleraciones radioclégicas y las de Medicina Nuclear. La
prueba radieclégica principal es la temoegrafia computerizada (también conocida como CT,
TAC o escdner) que aporta infermacién sebre el tumor tante a nivel local (estémago) come
de otras zenas de cuerpo (pulmén, higade, ganglies, etc). Es muy dtil para determinar si
existen 0 no metdstasis a distancia y a veces se utiliza también para temar biopsias
guiadas.

Otras exploraciones radiolégicas que pueden estar indicadas sen la radiografia simple de
térax y/o abdomen, el estudio eséFago-gdstrico-ducdenal (EGD), la ecografia
abdominal/pélvica y la resonancia nuclear (RM).

El estudio eséFago-gastro-duodenal consiste en la administracién de un contraste de barie
en forma de papilla y después se realiza una serie de radiograrias. Esta papilla “dibuja” el
interior del eséFago, estémaqgo y duodeno, y permite detectar lesiones, siempre que tengan
un tamane suficiente.

La resonancia nuclear es una técnica diferente al TAC, que suele indicarse cuando existen
hallazgos en el TAC que precisan exploraciones complementarias.

En cuantoe a las pruebas de imagen de Medicina Nuclear, las des mds destacadas sen:




La tomoegrarfia de emision de pesitrones (PET): Mide la actividad metabdlica de los tejides y
de los tumores, aunque ne tedes les cdnceres de estémage son metabélicamente activos en
el PET.

La gammagraria ésea: Sirve para estudiar si el cancer se ha extendido a les hueses.

6. Otras exploraciones: Existen otras exploraciones complementarias que, a veces, se
utilizan para completar el diagnéstice, como la laparescopia. La laparescopia es una técnica
que consiste en introducir un endescopio en la cavidad abdominal, a través de unes orificios
que hace el cirujane en la pared abdeminal, para comprobar si el tumor se ha extendide
mds alld del estémage a la cavidad abdeminal.

7. Estudio de anatemia patolégica: El estudio histelégico de la biopsia o de la pieza
quirdrgica sirve para confirmar el diagnéstico de cdancer gdstrico, analizar sus
caracteristicas y determinar su perfil melecular [determinacién de HER2 y la inestabilidad
de micresatélites (IMS)).

Mds del 95% de los cdnceres gdstrices son adenecarcinomas. Son cdanceres que surgen per
el crecimiento descontrolade de las células de las glandulas de la mucesa. Al ebservarlo al
microscopio, cuande se reconece la estructura glandular se denomina bien diferenciade y
cuando el tumor ha perdido esta “arquitectura” glandular, se denomina indiferenciado.
Atendiendo a esta caracteristica, les dos grandes subtipes de cdncer gdstrico son el
intestinal (bien diferenciado) y el difuso (indiferenciade).

Los linfemas, les sarcomas, los tumores del estroma gastrointestinal (GIST), les tumores
neuroendocrines y los melanomas son menos Frecuentes. Se trata de enfermedades distintas
al adenocarcinoma gdstrice y, per esa razén, su diagnéstice y tratamiento son diferentes.

Tipey de Tontamiente

La atencién multidisciplinar es clave en el manejo de los pacientes con cancer gastrico. El
Comité Multidisciplinar, integrade per profesionales de las especialidades que participan en
el diagnéstico y tratamiento de esta enfermedad (cirujanes, oncéloges médicos, oncéloges
radioterdpices, radiélegos, anatomopatéloges, expertos en nutricién, enfermeras, entre
otres), tomard las decisiones sobre las pruebas diagnésticas a realizar y establecerd les
tratamientos adecuades para cada paciente y su secuencia, sequn esté indicado.




En la eleccion de la mejor estrategia terapéutica para cada paciente, se toman en
consideracion Factores dependientes del propio paciente, del tumor y del tratamiento:

Facteres dependientes del paciente: edad, estade general, situacién nutricional,
enfermedades concomitantes como, por ejemplo, cardiopatias y, por supuesto, la voluntad
y decisién del propio paciente.

Factores dependientes del tumor: sintomas que produce, localizacién en el estémago,
estadio, histologia, sobreexpresién/amplificacién de HER2 en cdncer gastrico metastatico.

Facteres dependientes del tratamiento: intencién del tratamiento, tipe de cirugia,
telerancia y eficacia de la quimioterapia, aspectes relacionados con la radieterapia,
tratamientos previoes, etc.

Los tipes principales de tratamiento del cancer gdstrice son la reseccién endescépica de la
mucesa, la cirugia, la quimioterapia/anticuerpes monoclonales y la radioterapia aunque, en
algunes pacientes, el tratamiento serd exclusivamente sintomdtice dirigide a mejorar la
calidad de vida y el control de los sintomas.

El Comité Multidisciplinar establecerd si el tumor es resecable (se puede extirpar) o
irresecable (no se puede extirpar) y decidird que estrategias terapéuticas son las
indicadas para cada paciente.

I. Reseccién endoscépica de la mucesa (REM)

Esta técnica REM consiste en extirpar el tumor mediante gastroscepia y se reserva para
cdnceres iniciales, de pequeno tamano (< 2 cm), limitades a la mucesa y sin vlceras. Ademds,
se estadn desarrollando otras técnicas endoscépicas como la diseccién endescépica submucosa
que permite la extirpacion de tumores un poce mds grandes en casos concretes.

2. Cirugia

El tratamiento quirurgice del cdncer gdstrico puede tener des “intenciones”:

Intencién curativa: la cirugia se realiza para intentar eliminar todo el cdncer.

10




Intencién paliativa: la cirugia se realiza para mejorar les sintomas que produce el tumor
(por ejemplo: la ebstruccién del pilere), pere no se puede extirpar toda la enfermedad per
su extension.

La gastrectomia es la técnica quirurgica estdndar para resecar el tumor primario.
Dependiendo de la extensién y localizacién en el estémage, la gastrectomia serd total ¢
subtetal. En la cirugia con intencién curativa, ademds de resecar el estémago total o
parcialmente, se extirpan los ganglios linfaticos de las cadenas vecinas. Esta operacion se
llama linfadenectomia y sequn el nivel de reseccion ganglionar, la linfadenectomia se
clasifica en DO, DI ¢ D2.

En ocasiones, es preciso realizar ademds la extirpacién del pancreas (pancreatectomia), el
bazo (esplenectomia) o parte del higade (hepatectomia) o de otras estructuras para
resecar completamente el tumor.

Complicaciones postoperatorias inmediatas: Come ecurre con otras cirugias, pueden surgir
complicaciones pestoperatorias inmediatas siendo las mds Frecuentes la Fiebre, el delor, la
infeccién de la herida abdeminal, otras infecciones abdominales o pulmonares, el sangrade,
los preblemas de cicatrizacion y les eventos trombétices.

Complicaciones postoperatorias tardias:

Al extirpar parte o todo el estémago, pueden aparecer diarrea, problemas nutricionales,
cierto gradoe de desnutricién y pérdida de peso.

El sindreme de Dumping se presenta en el 20-407% de les pacientes sometides a cirugia
gastrica y se debe al pase rdpide de los alimentes al intestine. Hay dos tipes:

S. Dumping precez: Ocurre a los 15-30 minutes después de haber comide. Los sintomas son
sensacion de pesadez en la zona del estémago, dolor abdominal tipe “calambres”, diarrea,
nduseas, sudoracién, hipetensién y taquicardia.

S. Dumping tardio: Ocurre a las 2-3 horas después de haber comido. Les sintomas son
nduseas, sudoracién, ansiedad, temblor, hipeglucemia (bajada del aziicar en la sangre) y
debilidad.

Recomendaciones
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Hacer 5-6 comidas al dia con peca cantidad de alimentoes en cada una de ellas.

Masticar adecuadamente los alimentos y comer despacio.

Descansar durante 15-30 minutos después de las comidas.

Evitar los alimentos rices en azucar, come mermeladas, dulces, etc.

No beber liquides durante las comidas, para evitar sentirse lleno.

Tomar alimentos rices en energia, come pasta, arrez o pan, para evitar la pérdida de peso.

Evitar las comidas Flatulentas, que pueden producir gases y preducir una sensacion de
plenitud precez.

Ir prebando les alimentes que le sienten bien y eliminar les que le sientan mal.

Ademds, es necesario administrar de Forma periédica suplementes de vitamina BI2, porque
la mucesa del estémage preduce normaimente esta vitamina y estar resecado el estémaqgo
se necesita un aporte externo de la misma.

3. Radioterapia

La radicterapia es el tratamiento con radiacienes ionizantes. Con la radioterapia, se trata
una zona concreta del cuerpo. Por esta razén, se considera un tratamientoe
lecal/locorregional al igual que la cirugia. En cambioe, la quimieterapia es un tratamiente
sistémico, es decir, que se distribuye per todo el erganisme.

Antes de empezar la radioterapia es necesario realizar una planificacién y una simulacion,
para comprebar que la radioterapia llegard a la zona deseada.

Técnica: Las radiaciones ionizantes sen generadas per unes equipes tecnolégices muy
sofisticades, llamados aceleraderes lineales. El paciente se tumba en la camilla y tiene que
permanecer quieto durante los minutes que dura la administracion la radieterapia. No es
un tratamiento dolerese.
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Indicaciones: La radicterapia estd indicada como tratamiento complementario a la cirugia
o para aliviar les sintomas que produce la enfermedad. pero no todos les pacientes con
cancer gastrice deben recibir radioterapia. Para mds informacion, censulte con su médico.

Como tratamiento complementario, se suele administrar después de la cirugia. En este caso
se denomina radioterapia adyuvante (postoperatoria) y se acompana de quimicterapia
para aumentar su eficacia (quimiorradioterapia). Con menor fFrecuencia, se administra de
Forma neoadyuvante (preoperateria). La decisién de administrar la radioterapia de Forma
pre o postoperateria depende de una serie de Factores que varian de un paciente a otre
y serd decidido por el Comité Multidisciplinar.

Como tratamiento paliative, la radioterapia es eficaz para controlar el doler y aliviar
otros sintomas. En esta situacién, se suele administrar sela, sin quimioterapia.

EfFectos secundarios: La radioterapia pretende tratar exclusivamente el tumer con un
margen de sequridad, pere es inevitable que tejides normales que estdn en la cercania
reciban también parte de las radiaciones. Los efectos adverses o toxicidad de la
radioterapia se deben precisamente a su accion sebre los tejidos nermales y varian sequn
la zona tratada. La dosis total de radioterapia que se puede administrar depende de la
tolerancia de los tejides normales, que es diferente para cada érgane.

4. Quimioterapia, anticuerpes monoclonales e inmunoterapia

La quimioterapia se emplea con mucha frecuencia en el cdancer gdstrice, bien como terapia
complementaria a la cirugia (quimioterapia preoperatoria, postoperatoria o
perioperatoria) en estadios localizados resecables o bien para enfermedad avanzada
irresecable 6 metastadsica.

La quimioterapia consiste en la administracién de Farmacos con actividad antitumoral que
alteran la funcién de las células neopldsicas y causan su destruccion. Los agentes de
quimioterapia actives en cdncer gdstrice son los platines (cisplatine y oxaliplatine), las
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Fluoropirimidinas (S5Fluereuracile y capecitabina), los taxanes (paclitaxel y docetaxel), la
epirrubicina y el irinotecan. S-1 es una Fluorepirimidina eral comercializada en Japén.

Las terapias dirigidas o antidiana sen Fdrmaces con actividad dirigida centra dianas
celulares, es decir, contra una parte de la célula (un recepter) o substancia especifica (un
Factor de crecimiento), que intervienen en los proceses del cdncer. Entre las terapias
dirigidas se encuentran los anticuerpos monoclonales que se administran per via
intravenosa (iv) y los inhibideres de tiresina quinasa, que se administran por via oral (ve).

En cdncer gdstrice metastadsico, estdan aprebades des anticuerpes monoclonales. En primera
linea, el trastuzumab aumenta la eficacia de la quimioterapia cuando el tumer es HER2
pesitive. En segunda linea, el ramucirumab, que actua a nivel de les vases sanguinees y ne
requiere que sea un tumor HER? pesitive, ha demostrade su actividad en menoterapia o en
combinacién con paclitaxel.

Via de administracién: En general, la quimioterapia se administra por via intravenosa,
aunque algunos Fdrmaces se administran per via oral (come la capecitabina). El
trastuzumab y ramucirumab se administran también por via intravenesa. La
quimioterapia y les anticuerpos monoclonales se administran de Forma periédica en lo que
se conoce como ciclos.

Indicaciones: La quimioterapia puede estar indicada como tratamiento complementario a la
cirugia o para prelongar la supervivencia, controlar los sintomas que produce la
enfermedad y mejorar la calidad de vida.

Como tratamiento complementario, se suele administrar antes y después de la cirugia. En
este caso se denomina quimioterapia perioperatoeria. En menes ocasiones se administra solo
de Forma preoperatoria o pestoperatoeria, acompanada 6 no de radioterapia. La decisién
de administrar la quimioterapia de Forma pre o/y postoperateria depende de una serie de
Factores que varian de un paciente a otre y serd decisién del Comité Multidisciplinar.

En enfermedad avanzada la quimioterapia puede ser eficaz para mejorar la supervivencia
y la calidad de vida, contrelar el dolor y aliviar otroes sintomas. En esta situacién, se suele
administrar sola (sin radioterapia). Ensayes clinices con nueves Farmaces de quimioterapia
o agentes dirigidos contra dianas moleculares, y de inmunoterapia establecerdn nueves
estdndares de tratamientoe segun los resultades.
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EFectos secundarios: La quimioterapia y los anticuerpes monoclonales ne actuan unicamente
sebre las células malignas. Su accién sobre las células normales es lo que preduce la
toxicidad.

La toxicidad depende del fdrmaco(s) administrado(s), las combinaciones, las desis, los
intervales de administracién, el estadoe general y nutricional del paciente y de otres
Factores. En general, la quimioterapia puede producir anemia (descenso de los glébules
rojos), neutropenia (bajada de las defensas contra las infecciones), trombepenia (bajada de
las plaquetas), nduseas y vémites, disminucién del apetite, cansancio, diarrea, fiebre.
Existen efectos secundarios que son propios de cada Farmace, come la texicidad neurclégica
del cisplatine o la toxicidad cardiaca de las antraciclinas.

la quimieterapia en primera linea se basa en una combinacién de un platine y una
Fluoropirimidina, con trastuzumab asociade si el tumor es HER? pesitive. La sequnda linea
suele ser paclitaxel y/e ramucirumab, ¢ irinetecan segun la situacién de cada paciente.
Para terceras lineas y sucesivas, tratamiente con inmunoterapia y participacién en
ensayos clinices consulte con su oncéloge médico.

5. Otres tratamientos

Existen otra serie de tratamientos para les pacientes con cdncer gdstrice. Entre ellos
destacan les tratamientos de soporte.

Tratamientes de soporte: Durante la evolucién de la enfermedad, y para controlar las
complicacienes de la cirugia, la quimicterapia, los anticuerpes monoclionales y la
radioterapia o los sintomas del tumor, puede ser necesario administrar terapias de seporte
como medicamentes contra los vémitos (antiemétices), aporte nutricional, Farmaces para
tratar la anemia (eritrepoyetinas y/o suplementos de hierre) o el descenso de las defensas
(Factores estimulantes de colonias), medicacién antidiarreica, etc. También pueden ser
necesarios les antibitices, los analgésicos (calmantes) y otros tipes de Fdrmacos.

Otras terapias: En algunas ecasiones, hay que realizar tratamientos especiales para
controlar el doler o, por ejemplo, para extraer el liquide que se puede acumular en el
abdomen (paracentesis).
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El cancer colorrectal es sumamente fFrecuente. Les sintomas son sangre en materia fFecal y
cambio del ritmo evacuatorio. Se recomienda la deteccion con uno de varios métodos para

las peblaciones apropiadas. El diagnéstico se efectua por colonescopia. El tratamiento
consiste en reseccién quirurgica y quimioterapia en case de compromise ganglionar.

El cdncer colorrectal ocurre en alrededor de 140.250 casos y produce 50.630 muertes en
los Estades Unides anualmente. La incidencia aumenta bruscamente alrededor de los 40 a
los 50 anes. Globalmente, mds de la mitad de los cases se localizan en el recto y el colon
sigmoideo, y el 95% corresponde a adenecarcinemas. El cdancer colorrectal es alge mds
Frecuente en varones que en mujeres. El 5% de los pacientes presentan cdnceres sincrénicos
(mds de une).

La mayoria de las veces, el cancer colorrectal proviene de la transformacion dentro de
pélipes adenomatesas. Alrededor del 80% de les cases son esporddices, y el 20% tienen un
componente hereditario. Los Factores predisponentes son colitis ulcerosa y colitis de Chron;
el riesgo de cdncer aumenta con el tiempo de evolucién de estes trastornes.

Les pacientes de poblaciones con alta incidencia de cdncer colorrectal consumen dietas
pebres en fibras y ricas en proteinas de origen animal, grasas y hidrates de carbene
refinades. Los carcinégenes pueden ser ingerides con la dieta, pero es mds probable que
sean proeducides por la accién bacteriana sebre las sustancias alimenticias o las secreciones
biliares o intestinales. Se desconoce el mecanismo exacto.

El cdancer colorrectal se disemina por extensién directa a través de la pared intestinal,
metdstasis hematégenas, metdstasis a ganglios linfdtices regionales y diseminacion
perineural.

Les adenocarcinemas colerrectales crecen lentamente, y transcurre un large intervale

antes de que sean lo suficientemente grandes como para causar sintemas. Les sintomas
dependen de la ubicacién, el tipo, la extensién y las complicaciones de la lesién.
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El colon dereche tiene un gran diametre y una pared delgada; sus contenides son liquidos;
por esto, la oebstruccién es un evento tardioe. Por lo general, la hemorragia es oculta. El
cansancio y la debilidad causades por la anemia intensa pueden ser las unicas
manifestaciones. En ocasiones, los tumores crecen lo suficiente y pueden ser palpables a
través de la pared abdeminal antes de que aparezcan otros sintomas.

El colon izquierdo tiene una luz mds pequena, las heces son semisélidas y el cancer tiende a
causar ebstruccién mds temprano que en el colon derecho. La obstruccién parcial con dolor
abdominal célice u ebstruccion completa puede ser la manifestacion inicial. Las heces pueden
tener estrias de sangre ¢ estar mezcladas con ella. Algunes pacientes presentan sintomas
de perforacion, en general contenida (doler y deler a la palpacién Fecales) o, rara vez, con
peritonitis difusa.

En el cdncer de recte, el sintoma inicial mds comiun es la hemorragia con la defecacién.
Siempre que se produce recterragia, aun en caso evidente de hemerroides o diagnéstico de
enfermedad diverticular, debe descartarse el cdncer rectal coexistente. Puede haber
tenesmo o sensacién de evacuacién incompleta. El dolor es Frecuente en case de compromiso
perirrectal.

Algunos pacientes debutan con sintemas y signes de enfermedad metastdsica (p. ej..
hepatemegalia, ascitis, adenopatia supraclavicular).

e Colonoscopia

® Pruebas de deteccién sistemdtica
e Colonoscopia

e Sangre oculta en materia Fecal

o sigmoidescopia Flexible

e pruebas de DNA fecal

e colonegrarfia per TC

Para les pacientes con riesqgo promedio, el examen de deteccién del cdncer colorrectal debe
comenzar a les 50 anos y continuar hasta la edad de 75 anes. La American Cancer Society
recomienda que los adultos con riesgo promedio comiencen les estudios de deteccion a los 45
anoes. El grupe hize este cambio en 2018 en respuesta al aumento de las tasas de CCR entre
los adultes menores de 50 anos. Para los adultes de 76 a 85 anoes, la decisién de evaluar el
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CCR debe individualizarse, teniende en cuenta la salud general del paciente y el antecedente
de cribado (véase también la declaracién de recomendacién para el cribade del cdncer
colorrectal de la U.S. Preventive Services Task Force y las recomendaciones de cribado del
cdancer colorrectal de la U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer [the U.S.
Preventive Services Task Ferce's recommendation statement fFor screening for colorectal
cancer and the U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer's celorectal cancer
screening recommendations)).

e Examen anual de sangre oculta en materia fecal (se recomiendan pruebas
inmunequimicas fecales [IQF))

e Sigmeidoscopia Flexible cada 5 aiies (cada 10 aries si se cembina con IQF)

e Colonografia por TC cada 5 anes

® Prueba de DNA fecal combinada con FIT cada 3 arnes

Las quias clinicas del American Journal ¢f Gastreenteroclogy's guidelines recomiendan la
colonescopia como la prueba de cribadoe de eleccién cada 10 aies. Se encuentran disponibles
pruebas de deteccién de CCR alternativas para los pacientes que rechazan la colenescopia
0 en quienes los preblemas econémices impiden la deteccién con celonoscopia y en los cuales
ne queda clara la necesidad de repeticién de la prueba. Les pacientes con antecedentes de
un Familiar en primer grado con cdncer colorrectal diagnosticade antes de les 60 aiies
deben someterse a una celonoscepia cada 5 anes a partir de los 40 anos 6 10 anos antes de
la edad en que se diagnesticé el Familiar, lo que ocurra primere. La deteccién sistemdtica
en pacientes con enfermedades de alte riesgo (p. ej., colitis ulceresa) se analiza en la
enfermedad especiFfica.

Las pruebas inmunoquimicas Fecales sen mds sensibles y especificas para la sangre humana
que las pruebas de heces basadas en guayacoe mds antiguas, que pueden verse afectadas
por muchas sustancias de la dieta. Sin embarge, una prueba positiva de sangre puede ser
el resultado de trasternos ne malignes (p. ej., vlceras, diverticulesis) y una prueba negativa
no descarta el cancer perque les cdanceres no sangran de manera continua.

La prueba de DNA fecal detecta mutaciones del DNA y marcadores de metilacién en
material de un tumor colonico. La prueba generalmente se combina con la prueba
inmunoquimica fetal (FIT) y la prueba combinada estd aprebada para la deteccién
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sistemdtica de pacientes con riesge promedio. Casi el 10% de los pacientes con un resultado
positive en la prueba de DNA-FIT Fecal tienen una colonescopia nermal.

La colenograria por TC (colenescepia virtual) genera imdgenes 3D y 2D del colon usande TC
multidetector y una combinacién de contraste oral y distensién con gas del celon. Las
imdgenes 3D de alta resolucién simulan, de alguna manera, el aspecto de la endescopia
éptica, de ahi su nombre. Ofrece cierta promesa como una prueba de deteccién sistematica
para personas que no pueden o0 no desean someterse a celonoscopia endoscépica, pere es
menos sensible y depende mucho de quien la interpreta. Evita la necesidad de sedacién pero
requiere, aun asi, preparacion intestinal completa, y la distensién con gas puede provecar
molestias. Ademds, a diferencia de la colonescopia éptica, las lesiones no pueden biopsiarse
durante el precedimiento diagnéstice.

® Pruebas diagnésticas

o Biopsia colonescépica

e TC para evaluar grado de crecimiento y diseminacién tumeral
e Estudios genéticos
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