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RESUMEN

INTRODUCCION. El cincer de eséfago ocupa en México el lugar 26 en
frecuencia con 600 casos por afio. En el tratamiento la cirugia es
aparentemente superior pues se obtiene una supervivencia de 15 a 35% y con
radioterapia 5% a 5 a{os. La Radioterapia tiene la ventaja de preservar el
érgano y funcién, la desventaja en pacientes mayores de 75 afios es la larga
duracién del tratamiento (6-7 semanas). OBJETIVO. Conocer el impacto del
tratamiento de céncer de esofago con Radioterapia en modalidad
hiperfraccionada acelerada més quimioterapia concomitante en comparacion
con un fraccionamiento habitual (200cGy/dia) mas quimioterapia
concomitante en pacientes atendidos en el INCan desde 1990 hasta 1999.
MATERIAL Y METODOS., Estudio retrospectivo de expediente clinico de
pacientes con cancer de eséfago de estirpe epidermoide y adenocarcinoma
tratados con radioterapia. Se analizan resultados en mejoria de sintomas y
complicaciones. RESULTADOS. Del universo del universo de 83 pacientes,
se trataron 21 con fraccionamiento habitual (gmupo I} y I8 con
hiperfraccionado acelerado(grupo 1I). Edad promedio 60 afios en ambos
grupos. El 70% poseian un Kamofsky mayor de 80, pricticamente todos los
pacientes se encontraban en etapa clinica IIl y IV. La media de longitud del
tumor era de 6.5 cm en el grupo 1 y 6.1 cm en el grupo 1, la pérdida de peso
fue de 10.3 Kg. en el grupo I y de 13,3 en el grupo II. La dosis de
radioterapia fue de 48Gy y 35.5 Gy en grupo I y II respectivamente. La
finalizacion del tratamiento se completa en 57% del grupo I y 95% del grupo
II. El adicionar quimioterapia en nuestros grupos de tratamiento no tuvo
impacto en la mejoria de sintomas. Las complicaciones fueron similares en
ambos grupos. CONCLUSIONES. El tratamiento hiperfraccionado
acelerado es tolerable en pacientes con céncer de eséfago y es completado
por el 95% de los pacientes. Consideramos una opcién para aquellos
pacientes que pos sus condiciones no toleren una protraccion prolongada.




INTRODUCCION

GENERALIDADES

El esofago se extiende desde el extremo inferior de la
faringe al orificio cardial del esofago, se origina a nivel del
cartilago cricoides (C6), atraviesa el diafragma al nivel de las
vértebras T11-T12. Mide de 25 a 30 cm de longitud. (1)

La irrigacién sanguinea es por segmentos y tiene 3
fuentes arteriales principales: arteria tiroidea inferior, arteria
bronquial al nivel de la carina y arteria gdstrica izquierda y
frenica inferior. El drenaje linfatico es extenso. Una densa red
de linfaticos dentro de la mucosa y la submucosa se comunican
libremente con canales linfaticos de las capas musculares y de
estas se extienden a los ganglios toracicos. El flujo linfatico de
una porcién del esdfago puede viajar a cualquier otra porcién
del eséfago y puede diseminarse a cualquier regién del térax.
Tumores de cualquier parte del es6fago pueden drenar a los
ganglios supraclaviculares o a los cervicales. (1,2,3).

Se encuentra inervado por fibras motoras procedentes de
los nervios vagos y del miisculo esquelético. Fibras dolorosas
procedentes del eséfago acompafian las simpaticas hasta los
troncos simpaticos, de donde pasan a los ramos comunicantes y
a los nervios espinales; penetran a la medula por las raices
dorsales. El dolor difuso profundo del eséfago especialmente en
su parte inferior, puede ser percibido en el esternén o en el
epigastrio. Este dolor es semejante al orginado en el estomago o
en el corazon. (1)

El es6fago es un organo primordialmente conductor de
comida y liquido, es distensible y puede acomodarse a
variaciones de didmetro. (1)



CANCER DE ESOFAGO

El cancer esofigico ha sido reportado como la 9na causa
mds frecuente de neoplasias en el mundo y es visto miés
frecuentemente en naciones desarrolladas, en USA se presentan
12,000 casos por afio con 11,000 muertes. (9)

El cancer de eséfago varia marcadamente alrededor del
mundo. En ciertas partes de Irin y China central la mortalidad
anual promedio excede 100x100000, uno de los promedios mis
altos de todo el mundo. Las variaciones geogréficas son incluso
hasta dentro de los USA, con un aumento de la mortalidad entre
personas negras, particularmente en Carolina del Sur. (10)

En Mexico el Céncer de eséfago ocupa el lugar nimero
26 en frecuencia con 608 casos por afio, se encuentra en
promedio 400 casos en el sexo masculino y 200 en el femenino.
(5).

El Céncer de eséfago es una enfermedad agresiva con un
pobre prondstico. El pronéstico resulta pobre a pesar del
esfuerzo en terapias multimodales y reseccién quirurgica
radical. (11).

TRATAMIENTO.

El principal tratamiento por muchos afios ha sido la
extirpacién quirirgica. (8)

Con raras excepciones, ¢l carcinoma de es6fago resulta
al momento del diagnéstico una enfermedad sistémica. (2)

Los resultados quinirgicos segiin diferentes series se
encuentran reportados en siguiente tabla I.




TABLA LRESULTADOS QUIRURGICOS PARA CANCER DE

ESOFAGO*
AUTOR CASOS  RESECABILIDAD MORT OPERAT  §aSV(%)
AKIYAMA 354 59 1.4 35
CEDERQUIST 966 45 38 15
ELLISY GIBB 156 89 14 20
GIULL Y GIGNOUX 2400 NS 30 14
GRIFFITH Y DAVIS 513 41 12 15
GUNNLAUGSSON 913 63 9 14
WU Y HUANG 818 81 5.6 25

& SEMINARS IN SURGICAL ONCOLOGY 9:14-18 (1993).

De acuerdo a los resultados quirirgicos en pacientes que
se logra resecar la enfermedad la supervivencia a 5 afios es muy
pobre, los mejores resultados son los reportados por Akiyama
con una supervivencia del 35% a 5 afios, las demas series
reportadas tienen una supervivencia a $ afios del 25%.

En el tratamiento del cincer avanzado que se hace
irresecable, la Radioterapia como modalidad tnica esta siendo
utilizada menos porque hay una fuerte evidencia de que el
adicionar Quimioterapia en forma concomitante es superior a la
Radioterapia sola. (11,12).

TABLA II. ENSAYOS ALEATORIZADOS DE QT-T vs RT SOLA*
Estudio #Pac Dosis Rt QT SV Media SV 2 alos

KOLARIC 24 40-50 BLEO n NS
60-70 NO 9 NS
EARLE 40 50-60 BLEO 6.2 11
50-60 NO 64 12
SISCHY 65 60 FU,MMC 14.9 30
(ECOG) 62 60 NO 9.3 12
HERSECOVIC 61 50 FU, CDDP 12 38
(RTOG) 62 60 NO 8.9 10

“SEMINARS IN ONCOLOGY 21(4): 483-492(1994),




FRACCIONAMIENTOS ALTERADOS DE RADIOTERAPIA

El tratamiento estindar con Radioterapia es de 1.8 a2
Gy diarios de Lunes a Viernes para una dosis total determinada
por el tumor y por la tolerancia del tejido normal (60-70Gy). Tal
vez este fraccionamiento considerado como estandar no sea cl
mejor para todas las situaciones. (3,4)

Las modificaciones en el fraccionamiento que se pueden
realizar son las siguientes:

1. - Hiperfraccionamiento.- Se incrementa la dosis total. Se
reduce significativamente la dosis por fracciéon y el nimero de
fracciones se incrementa; ¢l tiempo global permanece sin
cambio.

2. - Fraccionamiento acelerado.- El tiempo global ¢s
significativamente reducido; el nimero de fracciones, dosis
total, y dosis por fracciéon permanece sin cambio o algunas veces
reducido, dependiendo del tiempo global de reduccidn.

3. - Hiperfraccionamiento acelerado.- Tiene las
caracteristicas de los fraccionamientos hiperfraccionado y
acelerado. (5)

Quimioterapia-Radioterapia.

La racional de utilizar Quimioterapia y Radiotcrapia en
pacientes con tumores solidos localmente avanzados es evitar la
radioresistencia como una causa de recaida local del tratamiento
y de una erradicacion temprana de micrometastais distantes
como una causa de radioresistencia. (Ver tabla [1).

Las 4 teorias postuladas por Steel y Peckhan son las
siguientes:



1. - Cooperacién espacial.- Es un término que describe la
actividad independiente de cada modalidad de tratamiento, para
la radioterapia dentro del campo de radiacién contra el sitio
primario de la enfermedad, y para la quimioterapia fuera del
campo de radiacién para enfermedad metastasica.
2. - Toxicidad Independiente.- Se refiere a que cada una
presenta toxicidad sin incrementarse significativamente el dafio
al tejido normal.
3. - Proteccion de tejido normal por un agente sistémico.
4. - Radiosensibilizacion: Se incrementa la actividad dentro del
campo de radiacion como resultado directo de la interaccion de
la quimioterapia con la radiacion. En esta situacién la droga se
ha llamado “sensibilizador” o “potenciador” de la radiacion.
(10)

Después de 2 décadas de ensayos clinicos que investigan
el valor del tratamiento multidisciplinario la supervivencia
media es menor de 18 meses. (13)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que el cancer de es6fago es una neoplasia con
prondstico pobre a pesar del tratamiento multidisciplinario con
Cirugia, Radioterapia y Quimioterapia, se decidié adicionar
Quimioterapia al tratamiento con Radioterapia que de acuerdo a
reportes de la literatura tiene mejores resultados en periodo
libre de enfermedad que la Radioterapia sola. No se encuentran
reportados en la literatura hasta el momento estudios de
tratamiento de cancer de esofago con fraccionamientos de
Radioterapia alterados y Quimioterapia concomitante,
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JUSTIFICACION

¢Existe beneficio en el tratamiento del cancer de eséfago con
Radioterapia hiperfraccionada acelerada mas quimioterapia
concomitante?

¢Es mejor el tratamiento de Qt-Rt concomitante en modalidad
de hiperfraccionamiento acelerado en comparaci6n con otros
fraccionamiento?

¢L.a morbilidad de un tratamiento hiperfraccionado acelerado en
cancer de esdfago es aceptable?

¢El adicionar Quimioterapia en forma concomitante conlleva
algin beneficio?.

OBJETIVO GENERAL

Conocer el impacto del tratamiento de cincer de eséfago
con Radioterapia en modalidad hiperfraccionada acelerada mas
quimioterapia concomitante en comparacién con un
fraccionamieento habitual (200cGy/dia) mas quimioterapia
concomitante, en un periodo comprendido desde el lro de
Enero de 1990 hasta 31 de Diciembre de 1999.




JUSTIFICACION

.Existe beneficio en el tratamiento del cancer de eséfago con
Radioterapia hiperfraccionada acelerada mds quimioterapia
concomitante?

Es mejor el tratamiento de Qt-Rt concomitante en modalidad
de hiperfraccionamiento acelerado en comparacion con otros
fraccionamiento?

;La morbilidad de un tratamiento hiperfraccicnado acelerado en
cancer de eséfago es aceptable?

¢El adicionar Quimioterapia en forma concomitante conlleva
algun beneficio?.

OBJETIVO GENERAL

Conocer el impacto del tratamiento de cancer de esofago
con Radioterapia en modalidad hiperfraccionada acelerada mas
quimioterapia concomitante en comparacién con un
fraccionamieento habitual (200cGy/dia) mas quimioterapia
concomitante, en un periodo comprendido desde el Iro de
Enero de 1990 hasta 31 de Diciembre de 1999.



OBJETIVOS SECUNDARIOS

-Conocer la morbilidad del tratamiento con
Radioterapia en modalidad hiperfraccionada acelerada y en
fraccionamiento habitual.

-Determinar la morbilidad que confiere el agregar
Quimioterapia concomitante en los diferentes fraccionamientos
estudiados.

- Valorar las respuestas endoscopicas de las diferentes
formas de tratamiento.

- Conocer el porcentaje de pacientes que finalizan
tratamiento de Radioterapia programada de acuerdo a los
diferentes fraccionamientos.



METODOLOGIA

Se trata de un estudio retrospectivo de expedientes
clinicos de pacientes con cancer de esofago con estirpe
epidermoide y adenocarcinoma tratados en el Instituto Nacional
de Cancerologia, el periodo comprendido fue desde el 1ro de
Enero de 1990 al 31 de Diciembre de 1999.

Entre los criterios de exclusion tenemos los siguientes:
pacientes que no recibieron tratamiento, pacientes tratados fuera
del Instituto Nacional de Cancerologia y pacientes con estirpe
histolégica diferente al adenocarcinoma y epidermoide.

Las modalidades de Radioterapia ha valorar son el
fraccionamiento habitual el cual consiste en administrar 200
cGy por dia en dos campos AP y PA hasta dosis de 45 Gy,
posteriormente una reduccion del tamafio del campo
adicionando 20 Gy mas.

La modalidad hiperfraccionada acelerada consistidé en
administrar una dosis inicial de 200 cGy dividida en 2 campos
AP y PA en el dia 1 y posteriormente ir incrementando
diariamente 50 c¢Gy hasta una dosis de 450 Cgy, posteriormente
se bifracciona con incremento de 50 ¢cGy por dia hasta una dosis
de 700 cGy en 10 dias, todo el tratamiento se administra en 14
fracciones.

La Quimioterapia se administré en forma concormtante
con el esquema de Cls-platmo a dosis de 100 mg/m’ y
5Fluoracilo a dosis de 1000 mg/m cada 21 dias.

Se analizaron caracteristicas como edad, sexo, estadio
clinico, extensién de la enfermedad, hallazgos de laboratorio,
respuesta al tratamiento con estudios de imagen y endoscopicos,
resultados en periodo libre de enfermedad de acuerdo a las
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distintas modalidades de fraccionamientos con Radioterapia,
complicaciones y evolucién.

RESULTADOS

Del universo de 145 pacientes con cancer de eséfago
tratados en el INCan se eliminaron 62 pacientes, 2 por presentar
otra estirpe histologica y 60 por no haber recibido tratamiento.
De los 83 pacientes restantes solamente 56 se trataron con
alguna modalidad de Radioterapia y de estos 21 se trataron con
la modalidad de Radioterapia convencional y 18 con ia
modalidad de Hiperfraccionado acelerado que sera nuestro
grupo de estudio para los fines de este trabajo, de los restantes
17 se trataron 7 con modalidad hiprefracionada y los 10
ultimos con modalidad hipofraccionada.

Con respecto a la edad obtuvimos que el mayor
porcentaje de pacientes tratados en el INCan se encontraba en el
rango de 60 a 69 afios y la relacion hombre-mujer era de 4:1,
(Grafica # I).

De nuestros pacientes mas del 80% de estos prescntaban
un Kamofsky mayor de 80, y solamente 22 pacientes
presentaban uno menor de 80. La relacion de hombre-mujer con
respecto al Karnofsky no presentaba variaciones. (Gréfica # II).

El estadio clinico que presentaban nuestros pacientes era
predominantemente en estadios avanzados, 70% de nuestros
pacientes presentaban EC IIl y 20% eran EC [V. Unicamente
10% de nuestros pacientes presentaba EC 1 y II.

La longitud del tumor por modalidad de fraccionamiento
no presentd diferencia significativa entre ambos grupos (Tabla
III).
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Tabla II1. Comparacién_&_ de la longitud del tumor por tipo
de fraccionamiento de Rt

n Media Mediana Intervalo
Convencional 21 6.5 6 2-13
HFA 18 6.1 5 2-13

* Prueba de ranksum, NS entre grupos, en cm.

Con respecto a la obstruccién se encontr6 que el 75% de
nuestros pacientes presentaban una obstruccion de la luz
esofagica de mas del 50%, y el 60% presentaba una obstruccion
de 75% o mayor. De todos nuestros pacientes solamente 5 no
presentaban obstruccidn.

Encontramos un mayor porcentaje de estirpe
epidermoide en los dos grupos estudiados siendo este porcentaje
de 76% para el grupo de Rt Convencional y 61% para el grupo
HFA. ( Tabla IV).

Tabla IV. Distribucién de tipo histolégico por
fraccionamiento de Rt

ADENOCARCINOMA  EPIDERMOIDE

n % n %
Convencional 5 23.8 16 76.1
HFA 7 38.8 11 61.2

De todos nuestros pacientes solamente 6 presentaban un
nivel de Hemoglobina menor de 10 gr/dl, todos estos pacientes
eran de sexo masculino,



12

El cuadro clinico presentado en los 2 grupos era muy
similar, los sintomas eran disfagia, pérdida de peso, intolerancia
a alimentos solidos y dolor, para ver la distribuciéon mejor ver
grafica # cc por tipo de fx.

La pérdida de peso que se presento fuede 10y 12 Kg en
promedio entre los grupos Convencional e HFA
respectivamente. ( Tabla V).

Tabla V. Distribucion de la pérdida de peso por tipo de
fraccionamiento de Rt”

n Media Mediana Intervalo
Convencional 12 10.3 10 2-20
HFA 7 13.3 12 2-28

‘Kg. ; NS entre tx.

La dosis recibida en el grupo de radioterapia
Convencional fue de 4800 cGy con un intervalo de 2600 a 6600
cGy, en el grupo de HFA fue de 3550 ¢cGy con un intervalo de
3550 a 3850 cGy. La protraccion entre los dos grupos de
tratamiento fue variable, en el grupo convencional presento una
Media de 45 dias con un intervalo de 3-90 dias, el grupo de
HFA fue de 15 dias con un intervalo de 3 a 26 dias.

La respuesta al tratamiento se valord con la mejoria de
la sintomatologia presentada, en el grupo convencional el 57%
de los pacientes mejoraron su sintomatologia en comparacién
con el grupo HFA que mejoraron 88.9%. Los resultados de
acuerdo a que sintomas mejoraron se encuentran descritos en
tabla VI.
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Tabla VI, Mejoria de sintomas de acuerdo al tipo de
fraccionamiento de Rt

Disfagia Dolor P. Peso

n % n % n %
Convencional 11/20 55 1/7 14 2/16 13
HFA 15/17 88* 3/4 75 6/13 46%

P=0.0275; *P=0.08; *P=0.05

La mejoria de los sintomas con respecto al tiempo tuvo
una Mediana de 3 meses en el grupo Convencional y de 4.3
meses en el grupo HFA.

Algo sumamente importante cuando se valoraran
diferentes fraccionamientos en radioterapia es determinar que
porcentaje de pacientes finaliza el tratamiento programado, en el
grupo convencional de 21 pacientes tratados solamente 12
(57.1%) lo finaliz6, y del grupo HFA de 18 pacientes lo finalizd
17 (94.4%), esto representa una diferencia significativamente
significativa P=0.010.

Ahora cuando se valoran los resultados de respuesta al
tratamiento solamente entre los pacientes que finalizaron
tratamiento se observa que no hay diferencias significativas
entre los 2 grupos analizados, en el grupo convencional se
encontrd que de los 12 pacientes que finalizaron tratamiento 10
mejoraron sintomas, y del grupo de HFA 17 pacientes
finalizaron tratamiento 16 obtuvieron mejoria de la
sintomatologia. (Grafica III}).

Con respecto al impacto que se obtuvo al adicionar
Quimioterapia en los dos diferentes grupos de tratamiento se
observd que en el grupo del fraccionamiento convencional
mejoraron sintomatologia 3/8 y sin quimioterapia 9/13, lo cual



14

no es significativamente estadistico con una P=0.377; en el
grupo del HFA se observé que mejoraron sintomatologia con
Qt 9/10 y sin Qt 7/8, lo cual tampoco es significativamente
estadistico. (Graficas IV y V).

De las complicaciones observadas entre los 2 grupos se
observé que no hubo diferencia significativa entre el nimero y
grado de complicaciones, todas las complicaciones observadas
fueron Grado I y II, no observamos en ningin grupo alguna
complicacion Grado III (Grafica VI).
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DISCUSION

Los resultados presentados se refieren a un estudio
retrospectivo, de revisién de expedientes y con un grupo de
pacientes pequefio por lo cual las conclusiones presentadas no
pueden normar una conducta a seguir ni cambiar esquemas de
tratamiento, lo anterior Unicamente se realiza con estudios
prospectivos, aleatorizados y cegados.

De los resultados presentados analizaremos varias
situaciones como son:

1. - (El tratamiento HFA es tolerable?

Existen varios reportes en la literatura sobre la tolerancia
de hiperfraccionamientos, Svoboda reporta en pacientes con
cancer de mama, pulmén, laringe y vejiga 50Gy en 14 dias,
obtuvo una tolerancia adecuada con reacciones tempranas bien
toleradas, Perechia en tumores de Cabeza y Cuello reporta 48Gy
en 12 dias 68% de necrosis (9 pacientes murieron por
complicaciones del tratamiento pero sin evidencia de
enfermedad), y concluye que no se deben administrar los
tratamientos con menos de 4 hs entre ellos pues no se rpara la
Mucosa.

Olmi reporta 161 pacientes tratados con Cancer de
cabeza y cuello 48-52Gy/2Gy por fraccion/12 dias, obtuvo
complicaciones 2 semanas después de haber finalizado el
tratamiento con recuperacién 6-10 semanas después en la
mayoria. Dische en su fraccionamiento de CHART que consiste
en 1.5Gy/3 veces al dia/54 Gy/12 dias continuos sin descanso,
se presentaron mucositis confluentes en 73% vs. 43% con el
fraccionamiento convencional. La recuperacidn tuvo una
duracién mayor de 8 semanas en el 30% de los pacientes.



16

En este reporta de 35Gy/14 fracciones/12 dias se
presentd esofagitis en el 73% de los pacientes a las 3 sernanas
de haber completado el tratamiento. Evidentemente se presento
un porcentaje mayor de morbilidad que el fraccionamiento
convencional pero fue tolerable, se alcanzé como maximo un
Grado Iy II.

2. - ;El tratamiento HFA en Céncer de eséfago proporciona
mejor PLE que el fraccionamiento convencional?.

No encontramos en la literatura reportes de céncer de
es6fago con fraccionamientos hiperfraccionados acelerados
combinados con quimioterapia concomitante. '

En esta revision encontramos que los pacientes con
fraccionamiento convencional obtuvieron un PLE promedio de
aproximadamente 3 meses, ¢l paciente que mayor periodo se
pudo mantener libre de enfermedad fue de 11 meses, en el grupo
HFA se obtuvo un PLE promedio de 4.5 meses, la diferencia es
que 3 pacientes se mantuvieron por mas de 12 meses y uno
alcanzo un PLE de 27 meses.

Con lo anterior no podemos hacer conclusiones
determinantes pero observamos ina tendencia de un PLE més
prolongado en el grupo tratado con HFA.

3. - (El tratamiento HFA es menos costoso que el
convencional?.

Segun un reporte (16) del costo que se tiene entre
diferentes cursos de Radioterapia se menciona por el Dr.
Hayman que un tratamiento paliativo simple de hasta 3
fracciones tiene un costo de 1000 délares americanos en USA,
uno paliativo complejo un costo de 2000 délares y uno curativo
complejo hasta 8000 ddlares. Por lo anterior un tratamicnto
mientras mas complejo y mayor duracién tenga mayor costo
tendra.
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El costo del tratamiento en nuestro Instituto depende de
una clasificacién socioeconémica que se le realiza al paciente, o
sea mientras el nivel sea mas bajo menos pagara, si tomamos
como ejemplo la clasificacion 2 el costo del Tratamiento
convencional que constan de aproximadamente 30 fracciones es
de aproximadamente $430 pesos y el tratamiento HFA que
consta de 14 fracciones tiene un costo de $ 182 pesos.

Por lo anterior podemos afirmar categoricamente que
este tratamiento €s menos Costoso que un tratamiento
convencional.

4.-;La Quimioterapia concomitante presenta impacto en
mejorar PLE en nuestro grupo de pacientes?.

Todos los reportes en la literatura se refieren que el
tratamiento del cancer de esdfago es mejor cuando se emplea el
tratamiento de Quimioterapia y Radioterapia concomitante que
un tratamiento de Rt sola, esto en pacientes que no se pueden
llevar a un procedimiento quirirgico de primera instancia, ver
tabla II de la parte de Introduccion.

En nuestros resultados se obtuvo que la Quimioterapia
no tuvo impacto sobre el PLE en ambos grupos, esto puede ser
facilmente explicado por ¢l nimero de pacientes que se incluyen
en esta revision que es muy pequefio, consideramos que de
obtener un grupo mayor de pacientes si hubiéramos obtenido
una diferencia significativa entre ambos grupos.

5. - ¢Nuestros pacientes tratados son diferentes a los
reportados en la literatura?

De acuerdo a los factores prondsticos que se conocen en
cancer de es6fago tenemos los siguientes:
1. -Sexo Femenino.-_ El 85 % de nuestros pacientes era de sexo
masculino.
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2.-< 5 cm_de longitud.- La media del tamafio de nuestros
pacientes era de 6 cm con longitudes de hasta 13 cm.

3. -Tener tumor en el 1/3 superior.- Solamente el 30% de
nuestros pacientes lo presentaba en el 1/3 superior.

4.-Presentar moderada o no tener obstruccién.- Se presentd
mas del 75% de obstruccién en mas del 50% de nuestros
pacientes.

Por lo anterior podemos considerar que el grupo de
pacientes estudiados presentaba todos los factores de mal
pronéstico conocidos, por lo anterior y siendo estrictos en este
aspecto nuestros pacientes si son diferentes a los reportados por
Akiyama y otros autores que obtienen supervivencias entre }5-
35% a S afios.
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Grafica#1
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Grafica # 111
Mejoria de los sintomas en pacientes que
completaron tratamiento
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Grafica#V
Mejoria de los sintomas con Rt HFA y Qt
concomitante
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CONCLUSIONES

-De todos los pacientes que acuden al Instituto
Nacional de Cancerologia con diagnoéstico de Cancer de
esofago solo el 50% recibe algiin tratamiento.

-El tratamiento Hiperfraccionado acelerado es
tolerable en pacientes con cincer de eséfago.

-El Tratamiento HFA es completado por']a mayoria
de los pacientes.

-El administrar tratamiento con Rt en
fraccionamiento convencional nos lleva a una desercién del
50% de los pacientes.

-El combinar quimioterapia em nuestro grupo de
tratamiento no adiciond ningun beneficic en mejoria de
periodo libre de enfermedad.
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