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INTRODUCCION

El cancer de esofago (CE) es el séptimo tumor maligno y la sexta causa de
muerte por cancer en el mundo. Guarda clasicamente relacién con el consumo
de alcohol y tabaco y la mayoria de los pacientes con cancer de eséfago siguen
todavia presentandose con enfermedad localmente avanzada o metastasica.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de CE en 2020 fue 3.3% en todo el mundo y siendo la causa de
muerte en 5.5% de los pacientes.

La incidencia aumenta con la edad, siendo el pico maximo a los 70 afios, y mas
frecuente en varones. Aunque en pacientes jovenes el diagnostico suele
realizarse en estadios mas avanzados.

A pesar de los avances en el diagnostico y tratamiento la supervivencia global
es del 20-30% a los 5 afos. Ello es debido a que en la mayor parte de los casos
se diagnostica en estadios avanzados, por lo que tiene una elevada mortalidad
(Napier 2014).

En un andlisis global de supervivencia en Espafia de pacientes diagnosticados
entre 2008-2013, se observo para CE una supervivencia neta a 5 afios en torno
al 13% en hombres y 15% en mujeres.

FACTORES DE RIESGO

El tabaco y el alcohol son los principales factores de riesgo en el desarrollo de
carcinomas escamosos, especialmente en los paises desarrollados. Otros
factores de riesgo son: el reflujo gastroesofagico, la enfermedad de Barret (para
adenocarcinoma), la acalasia, un déficit en la ingesta de frutas y verduras, el
consumo de bebidas a alta temperatura, quemaduras por causticos, un bajo
estatus socioecondmico, la obesidad (para adenocarcinoma), y enfermedades
genéticas como la enfermedad de Plummer-Vinson, la queratodermia y la
anemia de Fanconi, y también la infeccion por el virus del papiloma humano.
(Napier 2014).

HISTOLOGIA

Existen dos tipos fundamentales que son el carcinoma epidermoide (o
escamoso), el mas frecuente, y el adenocarcinoma. El carcinoma epidermoide



se localiza con la misma frecuencia en el tercio medio y distal, mientras que el
adenocarcinoma se localiza mayoritariamente en el tercio distal.

Los adenocarcinomas normalmente estan asociados al es6fago de Barrett,
obesidad o metaplasia intestinal esofagica.

Aunque la histologia escamosa representa mas de la mayoria de casos,
actualmente la incidencia de adenocarcinoma esta aumentando en muchas
regiones de Europa, Estados Unidos y Asia.

A pesar de que la mayor parte de los estudios no han diferenciado ambas
histologias, existe evidencia creciente que apoya que tienen una patogenia,
epidemiologia, biologia tumoral y pronéstico diferentes. Es por ello que la
clasificacion TNM es diferente entre carcinomas escamosos, adenocarcinomas
y tumores de la union gastroesofagica.

PRESENTACION CLINICA

El cancer de eso6fago en su fase incipiente es generalmente asintomatico.
Ademas, el adenocarcinoma de esofago distal en estadios iniciales puede
superponerse con la sintomatologia del reflujo gastroesofagico (pirosis,
regurgitacion, disfagia por estenosis benignas o hemorragia digestiva por
ulceraciones). Cuando aparecen sintomas, generalmente la enfermedad esta
muy evolucionada.

El sintoma principal es la disfagia, que suele ser constante y progresiva,
comenzando por disfagia a sélidos y progresando a liquidos e incluso para la
propia saliva, o que da lugar a sialorrea. Otros sintomas que pueden aparecer
son: odinofagia, dolor retroesternal, nauseas y vomitos, hemorragia digestiva,
pérdida de peso y anorexia y sintomas respiratorios relacionados con la
broncoaspiracion entre otros.

DIAGNOSTICO

El método de eleccion para la estadificacion locorregional es la endoscopia
digestiva alta. Tiene una sensibilidad del 90% que asociada a citologia aumenta
hasta el 100%. La eco-endoscopia podria estar indicada en pacientes
candidatos a cirugia para determinar la extension tumoral local y/o la existencia
de afectacion ganglionar (permite realizar una biopsia ganglionar guiada).

Seria aconsejable la realizacion de una broncoscopia preoperatoria en pacientes
con tumores no metastasicos localmente avanzados que se localizan en o por
encima del nivel de la carina, asi como una laringoscopia flexible para los
carcinomas de células escamosas cervicales (CCE).



La evaluacion de metéstasis a distancia se puede realizar mediante tomografia
computarizada (TC) con contraste del cuello, térax y abdomen, o tomografia por
emision de positrones (PET) / TC.

ESTADIFICACION

La ubicacién del tumor se define a partir de la posicion del epicentro del tumor
de esofago (fig 1.).
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Fig 1. Esquema ubicacion anatémica del cancer de eso6fago

En la version mas reciente del TNM-UICC los tumores que afectan a la unién
esofagogastrica con el epicentro del tumor a no mas de 2 cm del estbmago
proximal se clasifican como canceres de eséfago. En cambio, los tumores de la
unién esoéfagogastrica con su epicentro ubicado a mas de 2 cm en el estbmago
proximal se clasifican como canceres de estomago, al igual que todos los
canceres de cardias que no involucran al EGJ, incluso si estdn a 2 cm de la EGJ.

Es muy importante la correcta estadificacion del cancer de esofago para
seleccionar la estrategia terapéutica mas adecuada. Los canceres de la unién
gastroesofagica se definen como aquellos originados dentro de los 5 cm del
cardias anatémico.

Clasificacion AJCC-TNM:




Tumor (T):
T1 = tumor con invasion de la lamina propia, la capa muscular de la mucosa o la
submucosa.

Tla = tumor con invasién de la lamina propia o la capa muscular de la
mucosa.

T1b = tumor con invasion de la submucosa.
T2 = tumor con invasion de la capa muscular propia.
T3 = tumor con invasion de la capa adventicia.
T4 = tumor con invasion de las estructuras adyacentes.

T4a = tumor con invasion de la pleura, el pericardio, la vena acigos, el
diafragma o el peritoneo.

T4b =tumor con invasion de otras estructuras adyacentes, como la aorta,
el cuerpo vertebral o la via aérea.

Ganglios (N):

NO = sin metastasis en ganglios linfaticos regionales.

N1 = metastasis en 1 0 2 ganglios linfaticos regionales.
N2 = metastasis en 3 a 6 ganglios linfaticos regionales.
N3 = metastasis en 7 0 mas ganglios linfaticos regionales.

Metéstasis (M):
MO = sin metastasis a distancia.
M1 = metastasis a distancia.

La 82 edicion del AJCC Cancer Staging Manual (Amin 2017) diferencia entre
carcinoma escamoso y adenocarcinoma. Ademas, para la clasificacion por
estadios, se tiene en cuenta el grado histolégico y la localizacién (carcinoma
€scamoso).

Para el adenocarcinoma:

Estadio \ TNM | Grado
1A T1la, NO, MO Gl
Tla, NO, MO GX
B Tla, NO, MO G2
T1b, NO, MO G1-2
T1b, NO, MO GX
IC T1, NO, MO G3
T2, NO, MO G1l-2
A T2, NO, MO G3
T2, NO, MO GX
Cualquier
1B T1, N1, MO a
Cualquier
T3, NO, MO a




Cualquier
A T1, N2, MO a
Cualquier
T2, N1, MO a
Cualquier
B T2, N2, MO a
Cualquier
T3, N1-2, MO a
Cualquier
T4a, NO-1, MO a
Cualquier
IVA T4a, N2, MO a
Cualquier
T4b, NO-2, MO a
Cualquier
Cualquier T,N3,MO a
Cualquier T, cualquier Cualquier
VB N, M1 a
Para el carcinoma escamoso:
Estadio | TNM | Grado | Localizacion
IA T1la, NO, MO Gl Cualquiera
Tla, NO, MO GX Cualquiera
1B T1a, NO, MO G2-3 Cualquiera
T1lb, NO, MO G1-3 Cualquiera
T1b, NO, MO GX Cualquiera
T2, NO, MO G1 Cualquiera
A T2, NO, MO G2-3 Cualquiera
T2, NO, MO GX Cualquiera
Cualquier Inferior
T3, NO, MO a
T3, NO, MO G1 Superior / medio
1B T3, NO, MO G2-3 Superior / medio
T3, NO, MO GX Cualquiera
Cualquier Localizacion X
T3, NO, MO a
Cualquier Cualquiera
T1, N1, MO a
Cualquier Cualquiera
A T1, N2, MO a
Cualquier Cualquiera
T2, N1, MO a
Cualquier Cualquiera
1B T2, N2, MO a
Cualquier Cualquiera
T3, N1-2, MO a




Cualquier Cualquiera

T4a, NO-1, MO a
Cualquier Cualquiera
IVA T4a, N2, MO a
Cualquier Cualquiera
T4b, NO-2, MO a
Cualquier Cualquiera
Cualquier T, N3, MO a
Cualquier Cualquiera
VB Cualquier T, Cualquier N, M1 a

TRATAMIENTO

El tratamiento estandar del carcinoma de eso6fago localizado sigue siendo la
esofaguectomia.

A pesar del diferente significado prondstico de la histologia del tumor de eséfago,
el manejo terapéutico hace una minima distincion entre carcinoma escamoso 0
adenocarcinoma, puesto que el tratamiento con quimioterapia perioperatoria
(como ocurre en el cancer gastrico) es una opcion para el adenocarcinoma de
esofago.

En pacientes con enfermedad avanzada potencialmente operable, el manejo
terapéutico depende de la localizacion:

- Region cervical: Radioquimioterapia radical
- Resto de localizaciones esofagicas e unidn gastroesofagica:
Radioquimioterapia preoperatoria

En pacientes con enfermedad T4b las opciones de tratamiento son la
guimioradioterapia o quimioterapia exclusiva.

Finalmente, los pacientes con enfermedad metastasica pueden beneficiarse de
un tratamiento sistémico paliativo.

Tratamiento en localmente avanzados potencialmente resecables
A) QT-RT preoperatoria

El estudio fase lll mas relevante comparando quimioradioterapia seguida de
cirugia con cirugia sola en el cancer de eséfago y de la UGE fue el
Chemoradiotherapy for Oesophageal Cancer Followed by Surgery Study
(CROSS) (Shapiro 2015). Se analizaron 366 pacientes (188 cirugia sola; 178
guimiorradioterapia seguida de cirugia), a destacar un 75% de
adenocarcinomas. La RT-QT consistio en de 41,4 Gy en 23 fracciones 5 dias a
la semana concomitante a 5 semanas de carboplatino y paclitaxel, realizandose
la esofagectomia a las 4-6 semanas. En el grupo de RT-QT se consiguié mayor
tasa de RO (92 vs a 69%, P <0,001) y menor afectacién ganglionar (31% vs 75%;



P < 0,001). La supervivencia global fue significativamente mayor (49,4 meses)
en los pacientes que recibieron la terapia trimodal que en los pacientes que se
sometieron a cirugia sola, con una supervivencia estimada a los 5 afios del 47%
versus un 34% a los pacientes tratados de entrada con cirugia (CR, 0,65; IC al
95%, 0,49 a 0,87; P = 0,003).

La respuesta tumoral histopatologica después de la terapia neoadyuvante es un
factor predictivo de supervivencia en los pacientes con cancer de esofago
(Francis 2013). Ademas, se han sido publicados los resultados de una cohorte
comparativa del estudio CROSS (Toxopeus 2018) con una serie de pacientes no
incluidos en el estudio, estos ultimos tratados entre 2008 y 2013, con mas
comorbilidades y peores estadios tumorales que los pacientes que los que fueron
incluidos en el CROSS. Este estudio no ha demostrado diferencias significativas
en las complicaciones quirudrgicas ni tampoco en la supervivencia, con lo que
concluye que los resultados de la RT-QT preoperatoria se pueden extrapolar a
la practica clinica diaria.

Sin embargo, estos resultados contrastan con los del estudio fase Ill FFCD 9901
(Mariette 2014) con pacientes en estadios I-ll, tratados con 45 Gy en 25
fracciones durante 5 semanas con quimioterapia concomitante con CDDP-5FU.
El tratamiento combinado no demostré mejorar la tasa de reseccion de RO,
sugirié un beneficio no significativo en la supervivencia a 4 afos, y observo un
aumento de la mortalidad postoperatoria. No obstante, un subanalisis publicado
en 2015 (Shapiro 2015) atribuye esta mayor mortalidad como el efecto de un
bajo volumen de casos en los centros inscritos en este ensayo (195 pacientes
en 30 centros en 9 afos), asi como a la calidad de los regimenes de RT-QT.

Sin embargo, los expertos refieren que al integrar estos datos y aplicarlos a
pacientes bien seleccionados, la terapia combinada proporciona un beneficio en
la supervivencia, lo que resulta en una estrategia de tratamiento adecuada
principalmente para los pacientes en estadio Il. Asimismo indican que el ensayo
CROSS sigue siendo el principal estudio de referencia en cuanto a sus metodos
y resultados.

El ensayo fase 1ll NEOCRTEC5010 (Yang 2018) con 451 pacientes afectos de
una neoplasia de es6fago toracico potencialmente resecable T1-4, N1, MO o T4,
NO, MO, fueron randomizados a RT-QT neoadyuvantes versus cirugia directa. La
tasa de respuesta patologica completa fue del 43,2% en el grupo de RT-QT.
Ademas la tasa de reseccion RO fue del 98,4% frente al 91,2% en el grupo de
cirugia directa (p = 0,002), la supervivencia global media de 100,1 frente a 66,5
meses en el grupo de cirugia (HR = 0,71, p = 0,025), asi como la supervivencia
global fue del 69,1% frente al 58,9% a los 3 afios. Destacar que entre los 389
pacientes con reseccion RO, la supervivencia media libre de enfermedad fue de
100,1 meses con RT-QT frente a 41,7 meses con cirugia directa (HR = 0,58, p
<0,001).



Actualmente se estan realizando estudios para valorar el papel de la
inmunoterapia dentro del tratamiento neoadyuvante. Uno de ellos es el estudio
multicéntrico fase Il/lll de ECOG-ACRIN Cancer Research Group (EA2174),
donde los pacientes con adenocarcinoma de eso6fago/unién-gastroesofagica
(cTAIN1-3 0 cT2-3N0-2) han sido randomizados a QT-RT + nivolumab vs QT-RT.
Posteriormente, aquellos sin enfermedad postoperatoria estan siendo
randomizados nuevamente a recibir nivolumab +/- ipilimumab. Los resultados
provisionales de la randomizacién en la neoadyuvancia (QT-RT+nivolumab)
muestran que esta combinacion parece ser segura (sin toxicidad
desproporcionada entre ambos grupos), pero estos resultados han sido
obtenidos solamente con 31 pacientes randomizados en la primera fase, por lo
gue estos datos son todavia tempranos.

Otro estudio fase Il a destacar es el KEYNOTE-975 con pacientes
diagnosticados de cancer de esofago irresecable, randomizados 1:1 a QT-
RT+pembrolizumab vs QT-RT+placebo. En el momento de la redaccion de la
presente revision, estan pendientes de resultados.

B) Quimioterapia

Los regimenes quimioterapéuticos actuales se basan en compuestos de platino
(cisplatino y carboplatino) combinados con 5-fluorouracilo o taxanos como un
doblete. Uno de los estudios aleatorizados de mayor interés comparando
guimioterapia y cirugia frente a la cirugia exclusiva fue el North American
Intergroup Trial (INT 0113) (Kelsen 2007) no demostrd beneficio con la adicién
de QT. Sin embargo, otro estudio fase 3 realizado por el Medical Research
Council (MRC) si demostré un aumento de la supervivencia con quimioterapia
(Medical Research Council Oesophageal Cancer Working Group 2002).
Asimismo, el subgrupo de pacientes con cancer de esofago del estudio MAGIC
mostré un beneficio en supervivencia y una mejor tasa de resecciéon RO
(Cunningham 2006).

Respecto a la neoadyuvancia exclusiva con QT preoperatoria vs QT-RT, existen
datos mas favorables para QT-RT

Segun un ensayo fase Il (Stahl 2009) en pacientes con adenocarcinoma de
esofago inferior y cardias localmente avanzado (uT3-4NXMO) que fue cerrado de
forma temprana, se sugirié una mejor supervivencia no significativa a 3 afios con
quimioterapia seguida de RT-QT, en comparacion con quimioterapia exclusiva
preoperatoria (27,7% vs 47,4%; P = .07). Por otra parte, un estudio fase Il de 75
pacientes tampoco mostré diferencias significativas en términos de
supervivencia (29m con QT sola comparado con 32m con RT-QT, p = 0.83), pero
si demostr6 conseguir significativamente una cifra mayor de margenes negativos
conRT-QT que con quimioterapia sola (31% versus CT 8%, p = 0.01) (Burmeister
2011).

Los expertos aconsejan que la eleccidon de la estrategia mas adecuada se guie
por la experiencia clinica y la presencia de comorbilidades. La extension del



tumor, especialmente en la direccion craneo-caudal, puede exponer a una parte
significativa de los pulmones y del corazén a dosis elevadas de radiacion. En
€s0s casos, la quimioterapia preoperatoria sin radioterapia puede ser preferible
cuando la afectacion ganglionar es voluminosa o el tumor primario tiene una gran
extension en longitud.

C) Cirugia

Como concepto general es importante conocer sobre la cirugia que a nivel
proximal, la esofaguectomia puede realizarse en tumores que estén situados a
mas de 5cm de la cricofaringe. A nivel de la union gastroesofagica se debe
considerar la clasificacion de Siewert. Los tumores Siewert tipo | son los que
tienen su centro localizado entre 5 y 1 cm proximal al cardias anatomico. Los
tumores tipo Il de Siewert surgen en el verdadero cardias, 1cm por encimay 2cm
por debajo de la union gastroesofagica y los tumores tipo Ill se originan en el
area subcardial (entre 2 y 5 cm por debajo de la union gastroesofagica) e infiltran
la unidn gastroesofagica proximalmente. Los tumores Siewert tipo Il se
consideran como neoplasias gastricas.

Algunos autores han cuestionado el valor de la cirugia después de la terapia
bimodal, por lo que una estrategia seria la reseccion esofagica selectiva, sélo en
el contexto de persistencia o recurrencia de la enfermedad después de la RT-QT
definitiva.

Este paradigma de tratamiento fue el tema central del estudio de fase 2 RTOG
0246, de Swisher cols. (Swisher 2017) Mas del 70% de los pacientes que
participaron presentaban enfermedad en estadio T3 o N1. 41 pacientes fueron
incluidos en el andlisis, de los cuales 21 (51%) se sometieron a esofagectomia
de rescate por enfermedad residual o recurrente. Los pacientes con respuesta
clinica completa después tras la RT-QT definitiva tuvieron una supervivencia
global del 53%, para los que presentaron respuesta incompleta clinica fue del
33% y los pacientes con respuesta clinica incompleta rescatada con cirugia del
41%.Conluyeron que la esofagectomia de rescate tras la RT-QT definitiva es una
estrategia de tratamiento viable y parece proporcionar un beneficio adicional
para la supervivencia en pacientes con respuesta clinica incompleta después de
la RT-QT definitiva.

D) Inmunoterapia adyuvante

Los resultados del estudio fase Il CheckMate 577 con el uso de nivolumab
adyuvante después de terapia trimodal, han modificado la practica clinica en la
adyuvancia de la neoplasia de eso6fago.

Este estudio ha incluido pacientes con cancer de esofago (también union
gastroesofagica) localmente avanzados, tanto histologia escamosa como
adenocarcinoma, que recibieron tratamiento neoadyuvante con QT-RT vy



posterior cirugia. En los casos de persistencia de enfermedad en la anatomia
patologica (>/= ypTl ylo >/=ypN1), los pacientes fueron randomizados
randomizados 2:1 a nivolumab (N 532) vs placebo (N 262) durante un afio.
Después de un seguimiento de 24.4 meses, los resultados obtenidos
demostraron un aumento significativo de la supervivencia libre de enfermedad
(DFS) en aquellos pacientes tratados con nivolumab (22.4 meses) en
comparacion con placebo (11 meses; HR 0.69 P<0.001). Este beneficio se
observo independientemente de los niveles de PDL1. Respecto a la toxicidad
grado 3-4, fue mayor en el grupo de nivolumab (13%) frente placebo (6%).

Estos resultados han modificado el paradigma del tratamiento postoperatorio en
cancer de esofago, sentando las bases de la adyuvancia con nivolumab
(independientemente del estado PDL1) en guias europeas (ESMO) vy
americanas (NCCN) con nivel de evidencia IA.

Tratamiento QT-RT radical

Es el tratamiento de eleccion para los tumores situados en el esd6fago cervical.
No obstante, es una opcion terapéutica radical valida para pacientes afectos de
cancer de esofago cT1lb-T4a NO-N+ (NCCN guidelines 2018).

En los afios 80, la RT-QT se demostré como un tratamiento superior a la RT sola
en cancer de esofago (Cooper 1999) en términos de supervivencia global a 5
afnos (0% vs 26%, IC 95%, 15% -37%), para pacientes con carcinoma escamoso
y adenocarcinoma T1-3 NO-1 tratados con QT-RT (50 Gy en 25 sesiones
durante 5 semanas, en combinacién a CDDP-5FU ev) o RT sola(64 Gy en 32
sesiones en 6.4 semanas).Para mejorar los resultados favorables observados en
el estudio RTOG 85-01, los investigadores trataron de aumentar las tasas de
control de la enfermedad locorregional en el estudio posterior Intergroup
0123/RTOG 94-05 aumentando la dosis total de RT a 64,8 Gy junto con
guimioterapia. No obstante, dicho estudio fue negativo y tras un seguimiento
mediano de 16 meses, la supervivencia y la tasa de control locorregional con
esta dosis mas alta no difirio significativamente de las del estudio RTOG 85-01,
en cambio la toxicidad y las muertes relacionadas con el tratamiento fueron
mayores en el grupo de radioterapia a altas dosis. Este fue el estudio que
estableci6 la dosis de 50,4 Gy como Optima en concomitancia a quimioterapia.

¢RT-QT preoperatoria o RT-QT radical?

Es también un tema controvertido. Los ensayos comparando RT-QT
preoperatoria seguida de cirugia versus RT-QT definitiva se han realizado
principalmente en pacientes con carcinoma escamoso. Destacan dos estudios
gue mencionamos a continuacion.

El primero, publicado por Stahl y cols. us6 un régimen de induccion con
guimioterapia mas CRT mas cirugia mas RT (dosis total de 65 Gy) (Stahl 2005).



En el segundo, publicado por Bedenne y cols. (89% de escamosos) los pacientes
gue respondieron a quimioterapia de induccion se aleatorizaron en dos grupos:
QT-RT enun grupoy cirugia en el otro (Bedenne 2007). Estos 2 ensayos tuvieron
disefio equivalente. En el estudio de Stahl se obtuvouna supervivencia global a
los 2 afios del 33.6% para RT-QT preoperatoriay 39.8% para la RT-QT radical y
la tasa de control local a los 2 afios fue mejor en el brazo de cirugia (64,3% frente
a 40,7%). En el estudio de Baden la supervivencia global a los 2 afios fue del
39.9% para la RT-QT preoperatoria y del 35.4% para 1aRT-QT radical; la tasa de
control local a los 2 afios fue aun mejor en el brazo de cirugia (66.7% vs 57.0%).
La cirugia tuvo, sin embargo, mas complicaciones.

Se necesitan analisis adicionales, ya que todos estos estudios utilizaron
diferentes regimenes y esquemas de los que se usan comunmente.

ESQUEMA DE INDICACIONES DE TRATAMIENTO:

cT1b/T2 NO cT1b-T4a NO- | cT4b
N+
Ca. Escamoso Cervical RT-QT radical | RT-QT radical | Paliacion
(50-50.4Gy) (50-50.4Gy)

No cervical | Esofaguectomia | RT-QT radical | RT-QT
si <2cm, bien | (50-50.4Gy) radical (50-

diferenciado 50.4Gy)
Adenocarcinoma Esofaguectomia | RT-QT radical | RT-QT

si <2cm, bien | (50-50.4Gy) radical (50-

diferenciado o 50.4Gy)

RT-QT radical | O
(50-50.4Gy) QT sola si

O infiltracion
QT traqueal,
preoperatoria | grandes

o vasos  y/o
QT corazon.

perioperatoria

Algoritmo de tratamiento (ESMO 2022) en enfermedad locorregional resecable
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Figura 2. Adaptado de Algoritmo de tratamiento Guias ESMO 2022
(Obermannova R, 2022) en enfermedad locorregional resecable

Perlas del tratamiento con RT

La simulacion del tratamiento con RT suele realizarse con los brazos hacia arriba
(generalmente con soporte de torax). La administracion de contraste
endovenoso es opcional, en base a comorbilidades del paciente, pero ayuda al
contorneo de estructuras cardiacas, tumor y ganglios. En casos de localizacion
a nivel de UGE, se recomienda ayuno un par de horas previas a simulacion y
tratamiento para disminuir la variabilidad anatémica géastrica. La respiracion
también se puede tener en cuenta con TC-4D.

Respecto a la definicion de los volimenes de tratamiento, las recomendaciones
generales son (WU AJ, 205):

- GTV: tumor (teniendo en cuenta pruebas diagndsticas).
- CTV: margen 3-4 cm craneo-caudal y 1-1.5cm radial del GTV.
- PTV:CTV +0.5-1cm



La dosis de RT estandar en intencion radical es en la actualidad, de 50.4Gy a
1.8Gyl/fraccion. Si bien algunos estudios han demostrado que dosis superiores
pueden mejorar el control local del tumor, no existen ensayos de fase Il que
respalden un beneficio en términos de supervivencia con la escalada en dosis,
por lo que los riesgos y beneficios deben de ser balanceados de forma individual
(Luo Y, 2017).

Respecto a la planificacion, se recomienda realizar IMRT/VMAT para limitar la
dosis a organos de riesgo (OARS). Y respecto a constraints, el grupo de trabajo
multidisciplinar del proyecto CORSAIR (dose—volume constraints for organs at
risk in radiotherapy) ha establecido recientemente las dosis limitantes a
diferentes OARs, aplicable en el tratamiento de diferentes localizaciones
corporales y tanto para fraccionamiento estandar como en hipofraccionamiento.
Consideramos de utilidad el aplicar las recomendaciones de esta guia (Bisello S,
2022) en esta localizacion.
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