INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS N° 650-2013 - T//’/\/@M

REPUBLICA DEL PERy,

RESOLUCION JEFATURAL

Lima, J7 de Dic/& A 8445 del 2013

VISTOS: El Informe N° 148-2013-DNCC-DICON/INEN, de fecha 27 de diciembre del 2013,
suscrito por la Directora Ejecutiva del Departamento de Nommatividad, Calidad y Control
-1 Nacional de Servicios Oncoldgicos, y el Informe N° 147-2013-DIMED/INEN, emitido por el
3/ Director General de la Direccién de Medicina.

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ley N° 28748 se creé como Organismo Publico Descentralizado al Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, con personeria juridica de derecho publico
interno con autonomia, entre otros, de caracter normativo, adscrito al Sector Salud, hoy
Organismo Publico Ejecutor;

Que, el Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas — INEN, tiene como mision
proteger, promover, prevenir y garantizar la atencion integral del paciente oncoldgico, dando
prioridad a las personas de escasos recursos economicos; asi como, controlar, técnica y
administrativamente, a nivel nacional los servicios de salud de las enfermedades
neopldsicas, y realizar las actividades de investigacion y docencia propias del Instituto;

Que, el Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF) del INEN aprobado con Decreto
Supremo N° 001-2007-SA, precisa en el literal g) del Articulo 6° que es funcién general del
INEN, el innovar, emitir y difundir, a nivel nacional, las normas, guias, métodos, técnicas,
indicadores y estdndares de los procesos de promocion de la salud, prevencion de
enfermedades neoplasicas, recuperacién de la salud, rehabilitacion y otros procesos: -
relacionados especificamente con el campo oncoldgico;

Que, del mismo modo, el Articulo 24° del ROF, precisa que la Direccion de Control del

de prevencion de enfermedades neopldsicas, de epidemiologia, de informacion para la
salud, de investigacion en oncologia y de docencia y educacion especializada en oncologia,
asi como de conducir la formulacién, sistematizacion y difusion de las normas tecnicas
oncolégicas y de los estandares de calidad de los servicios de salud oncoldgicos a nivel
nacional, a los que controla técnicamente en cumplimiento a las normas vigentes;

Que, como es de apreciarse de los documentos de vistos, la Direccién de Medicina, ha
solicitado la aprobacion de las siguientes Guias de Practica Clinica Oncolégica: GUIA DE
PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA PROMIELOCITICA AGUDA, LEUCEMIA MIELOIDE
AGUDA, LEUCEMIA LINFATICA AGUDA, MIELOMA MULTIPLE, MESOTELIOMA
MALIGNO, TIMOMA, CARCINOMA TIMICO, PULMON A CELULAS NO PEQUENAS,
NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA VULVA, TROBOBLASTICA GESTACIONAL, CANCER

Cancer es el organo técnico-normativo encargado de planificar, proponer las normas y... -/
conducir, a nivel nacional, los procesos de promocién de la salud en el campo oncoldgico;- -



DE PULMON DE CELULAS PEQUENAS, CANCER DE ESOFAGO, CANCER
HEPATOCELULAR, CANCER DE ENDOMETRIO 1.2, CANCER DE OVARIO, CANCER
GASTRICO, CANCER DE MAMA, CANCER DE COLON, CARCINOMA DE CABEZA Y
\CUELLO, CANCER DE CUELLO UTERINO, NEOPLASIAS MALIGNAS DE RINON,
SRXCEPTO DE LA PELVIS RENAL, CANCER DE PROSTATA, NEOPLASIA MALIGNA
EJIGA URINARIA, CANCER TESTICULAR, LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS T,
O ESPECIFICO (LNH, PTCL, NOS), emitidas por el Departamento de Oncologia Médica
/del INEN, las mismas que cuentan con los vistos buenos de las areas competentes,
correspondiendo se genere el acto resolutivo respectivo, aprobandose las respectivas
guias para su difusién y aplicacién en cumplimiento de la norma precitada;

on el visto bueno de la Sub Jefatura, Secretaria General, Direccién de Control del Cancer,
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ervicios de Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento, Departamento de Oncologia Médica,
Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos, y.de

fw‘% la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas: '

£ 08 Y _

% De conformidad con las atribuciones establecidas en la Resolucién Suprema N° 008-2012-
o </ SA y el literal x) del Articulo 9° concordante con en el literal g) del Articulo 6° del

Reglamento de Organizacion y Funciones del INEN, aprobado mediante Decreto Supremo

N°¢ 001-2007-SA;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar las siguientes Guias de Practica Clinica Oncoldgica:

. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA PROMIELOCITICA AGUDA.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA LINFATICA AGUDA.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE MIELOMA MULTIPLE.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE MESOTELIOMA MALIGNO.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE TIMOMA, CARCINOMA TIMICO.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE PULMON A CELULAS NO PEQUENAS.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA VULVA.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE TROBOBLASTICA GESTACIONAL.

0.GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE PULMON DE CELULAS
PEQUENAS.

11. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ESOFAGO.

12. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER HEPATOCELULAR.

13. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ENDOMETRIO 1.2.

14. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE OVARIO.

15. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER GASTRICO.

16. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE MAMA.

17. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE COLON.

18. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CARCINOMA DE CABEZA Y CUELLO.

19. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE CUELLO UTERINO.

20.GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DE RINON,

EXCEPTO DE LA PELVIS RENAL.

21. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE PROSTATA.

22. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE NEOPLASIA MALIGNA VEJIGA URINARIA.

23. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER TESTICULAR.

24. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS T, NO

ESPECIFICO (LNH, PTCL, NOS).
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ireccion de Medicina, Direccién de Cirugia, Direccién de Radioterapia, Direccion de - ..
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\') ARTICULO SEGUNDO: Encargar la difusion de la presente Resolucion a la Direccion de

BN JIControl del Cancer en el marco de la autonomia normativa del Instituto Nacional de
AN Y3

N ¢’/ Enfermedades Neoplasicas, conforme a su Ley de creacién.

L e

ARTICULO TERCERO: Disponer a la Oficina de Comunicaciones de la Secretaria General

del INEN, la difusién de las Guias de Practica Clinica aprobadas en el Portal Web
Institucional, www.inen.sid.pe.

ARTICULO CUARTO: Déjese sin efecto las disposiciones que se opongan a la presente
Resolucién.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLiQpESE
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ESOFAGO

GUIA DE PRACTICA CLINICA CANCER DE ESOFAGO

.NOMBRE Y CODIGO
1.1. NOMBRE CANCER DE ESOFAGO

1.2. CODIGO CIE-10 C 15

Tumor maligno de Eséfago

C 15 Tumor maligno de eso6fago

C15.0
C15.1
C15.2
C15.3
C15.4
C15.5
C15.8
] C15.9
DEFINICION
2.1. DEFINICION

Tumor maligno del es6fago, porcion cervical
Tumor maligno del eséfago, porcién toracica
Tumor maligno del es6fago, porcién abdominal
Tumor maligno del tercio superior del eséfago
Tumor maligno del tercio medio del eséfago
Tumor maligno del tercio inferior del es6fago
Lesion de sitios contiguos del eséfago

Tumor maligno del es6fago, parte no especificada

Neoplasias que se originan en el epitelio del eséfago. Morfolégicamente y
etiologicamente corresponden a dos grupos de enfermedades.

El carcinoma epidermoide y los adenocarcinomas de la unién gastroesofagica.

2.2. ETIOLOGIA

»  Factores de riesgo: Edad, género masculino, raza caucasica.
Comorbilidades: Reflujo gastroesofagico (riesgo relacionado con el IMC), es6fago

de Barret.
s  Metaplasia intestinal
¢  Obesidad

¢  Habitos nocivos: Tabaquismo, fumadores que consuman alcohol.

2.3. FISIOPATOLOGIA

Se ha identificado los factores de riesgo de desarrollar carcinoma de células escamosas
de esofago. Se originan luego de una exposicién crénica de larga evolucién a tabaco y
alcohol, se encuentra afectado principalmente el gen TP53.

Los factores de riesgo para el desarrolio de adenocarcinoma de esofago son: Ia
presencia de reflujo gastro-esofagico crénico que predispone al desarrollo de esofago de

Barrett una lesién premaligna.

2.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES

Enfermedad con variabilidad geografica (alta incidencia en Asia, la zona sur y este de
Africa y el norte de Francia), es mas frecuente en varones, sobre todo en el tercio medio
e inferior del estfago, sin embargo es mas frecuente en mujeres en localizacién cervical,
en general la relacion varon/mujer es de 3:1 para el carcinoma epidermoide y 7:1 para el
carcinoma escamoso. La edad media al diagnéstico es de 53 afios para el carcinoma
epidermoide y 63 afios para el adenocarcinoma.

El carcinoma epidermoide predominio en los 2/3 superiores del es6fago y el
adenocarcinoma en el tercio inferior y la unién gastroesofagica.

El adenocarcinoma se origina en el tercio distal del eséfago y en la unién gastro-
esofagica. Pudiese surgir en los tercios superiores del eséfago de restos heterotopicos

de la mucosa.
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lll: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

3.1. MEDIO AMBIENTE.

Existen algunas zonas donde se evidencia una incidencia mayor de cancer de eséfago.
Normandia y Calvados en Europa Occidental.

Mayor incidencia en Europa del Este y Asia: China, Iran.

Sudafrica y Brasil

3.2. ESTILOS DE VIDA

Consumo de alcohol y tabaco.

Consumo de alimentos encurtidos y con algunos hongos
Consumo de bebidas calientes

3.3. FACTORES HEREDITARIOS (CONSEJO GENETICO).

La predisposicion familiar al desarrollo de cancer de eséfago ha sido poco estudiada
tiene una asociacién con la queratodermia palmo plantar focal no epidermolitica o
tilosis, desorden autosémico dominante.

El gen de Tilosis-Cancer de est6fago (TOC) esta localizado en 17925 entre los
marcadores de microsatelite D1751839 y D175785.

El evento mas temprano afecta al gen TP53 (17p13).

Amplificacion de ciclina D1 (11q13) en 20-40% de SCC

Inactivacion de CDKN2A

Inactivacion trasncripcional del Gen FHIT (fragile histidine triad en 3p14)

Gen denominado DLC1 (deleted in lung and oesophageal cancer-1)

HST-1, HST-2, EGFR, MYC

Existe evidencia que hay predisposicién genética al desarrollo de adenocarcinoma
de esofago que crece a partir del es6fago de Barrett.

Se ha identificado al gen GSTP1 (glutathione S-transferase P1) encargado de la
desintoxicacién de varios carcinégenos.

El gen TP53 esta afectado en el adenocarcinoma en un 60 % de los casos, alta
frecuencia de mutacién G:C>A:T

IV. CUADRO CLiNICO

4.1. SIGNOS Y SINTOMAS

o o o o pn

Disfagia progresiva.

Peérdida de peso.

Dolor retro-esternal o epiogastrico
Regurgitacion

Deshidratacion.

. CONDICIONES ASOCIADAS

Acalasia

Sindrome de Plumber-Vinson
Enfermedad celiaca

Tilosis

V. DIAGNOSTICO

5.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

El diagnostico definitivo de cancer de esofago se hace por biopsia endoscépica con

histologia de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ESOFAGO



GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ESOFAGO

Clasificacion de los tumores de es6fago de acuerdo a la OMS

Los carcinomas de células pequefias que son muy pocos deben ser evaluados por
separado de los carcinomas de células escamosas y los adenocarcinomas y deben ser
tratados de acuerdo a su histologia.

Morfologia — Cédigo de clasificacion internacional para oncologia

Tumores epiteliales

Papiloma de células escamosas

Neoplasia intra-epitelilal

escamosa
Glandular (adenoma)

Carcinoma

Carcinoma de células escamosas
Carcinoma verrucoso
Carcinoma basaloide
Células espinosas

Adenocarcinoma

Carcinoma Adenoescamoso

Carcinoma Mucoepidermoide

Carcinoma Adenoide-quistico

Carcinoma de células pequefias

Carcinoma indiferenciado

Otros

Tumor carcinoide
Tumores no epiteliales

Leiomioma

Lipoma

Tumor de células granulares

Tumor estromal gastrointestinal
benigno
potencial maligno incierto
maligno

Leiomiosarcoma

Rabdomiosarcoma

Sarcoma de Kaposi

Melanoma Maligno

Otros

Tumores secundarios

ICD-0O

8052/0

8070/3
8051/3
8083/3
8074/3
8140/3
8560/3
8430/3
8200/3
8041/3
8020/3

8240/3

8890/0
8850/0
9580/0
8936/1
8936/0
8936/1
8936/3
8890/3
8900/3
914073
8720/3

5.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

VI. EXAMENES AUXILIARES
6.1. PATOLOGIA CLINICA.

Historia clinica y examen fisico.

Analisis de sangre: Hemograma completo con conteo plaquetario,

perfil de

coagulacion, bioquimica hepatica (incluyendo pruebas de funcién hepatica) y renal.

Pruebas de funcién pulmonar.
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IMAGENES:

Endoscopia: que incluya la parte superior del tracto aero-digestivo (broncos copia es
recomendable si hay compromiso loco regional a nivel o encima de la carina).
Imagenes del torax, imagenes del abdomen sea por ecografia, TAC de alta
resolucion o Tomografia Espiral multicorte (TEM), se prefieren las imagenes de
tomografia.

Endoscopia con uitrasonido: Puede realizarse en pacientes candidatos a reseccion
quirargica para evaluar la profundidad del Ty el N.

Puede solicitarse un esofagograma para poder planificar la cirugia (radiografia de
esbfago y estomago con contraste baritado).

. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS

Resonancia Magnética (cuando esté indicada).

El uso de PET puede identificar metastasis ocultas o poder detectar una recurrencia
o recaida. Se prefiere el uso de PET/CT a solo PET.

La laparoscopia puede realizarse en tumores T3/T4 de la union esofagogastrica que
infiltran el cardias anatémico para descartar metastasis peritoneales.

Evaluacion del estado nutricional.

Revision del material de patologia y determinacion del estatus HER-2 (manejo de
enfermedad avanzada en cancer de la unién eséfago-gastrica)

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

7.1.

ESTRATIFICACION POR ESTADIOS CLINICOS

CLASIFICACION AJCC (TNM 2009).

Tumor primario(T)

TX El tumor primario no puede ser evaluado.

TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ; Displasia de alto grado.

T1 Tumor invade la lamina propia, muscularis mucosae o submucosa.
T1a Tumor invade la lamina propia 0 muscularis mucosae.

T1b Tumor invade la submucosa.

T2 Tumor invade la muscularis propia.

T3 Tumor invade la adventicia.

T4 Tumor invade las estructuras adyacentes.

T4a Tumor invade la pleura, pericardio o el diafragma.

T4b Tumor invade otras estructuras adyacentes como a aorta, cuerpos

vertebrales o la traquea.

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX
NO
N1

N2
N3

Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados
No hay ganglios linfaticos regionales.

Metastasis en 1 - 2 ganglios linfaticos regionales
Metastasis en 3 - 6 ganglios linfaticos regionales
Metastasis en mas de 7 ganglios linfaticos regionales

Metastasis a distancia (M)

Mx
MO

No se puede evaluar metastasis a distancia.
Sin metastasis a distancia

Con metastasis a distancia

En tumor primario del tercio superior:
Metastasis a ganglios cervicales

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ESOFAGO
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M1b Otras metastasis.
En tumor primario del tercio medio

M1a No aplicable.

M1b Metastasis a ganglios no regionales o a cualquier otro sitio.
En tumor primario del tercio inferior:

M1a Metastasis a ganglios celiacos

M1b Metastasis a otras localizaciones.

GRUPOS DE ESTADIOS.

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio IA T1 NO MO
Estadio IB T2 NO MO
Estadio lIA T3 NO MO
Estadio 1IB T1-T2 N1 MO
Estadio Il A T4a NO MO
Estadio lil B T3 N1 MO
Estadio lii C T1-2 N2 MO

T4a N1-N2 MO

T4b Cualg N MO

CualqT N3 MO
Estadio IV CualqT Cualg N M1

AJCC: Esophageal and esophagogastric junction. In: Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et
al., eds.: AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New York, NY: Springer, 2010, pp 103-15.

7.2. PLAN DE TRATAMIENTO.
Niveles de Evidencia

(I)Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo aleatorizado y controlado disefiado
de forma apropiada

(INEvidencia:

¢ Obtenida de ensayos controlados bien disefiados, sin aleatorizacion.

e Obtenida a partir de estudios de cohorte o caso-control bien disefiados, realizados

preferentemente en més de un centro o por un grupo de investigacién.

e Obtenida a partir de multiples series comparadas en el tiempo con o sin intervencion.
(IOpiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos o informes de
comités de expertos

La seleccién del tipo de cirugia y quimioterapia post-operatoria depende sobre todo de la
ubicacion, estadio y otros factores pronésticos clinico-patolégicos.

* Previo a la cirugia, debe realizarse el estadiaje clinico con tomografias de térax y
abdomen para evaluar la resecabilidad, de ser posible se realizara PET/CT
corporal total y endoscopia con ultrasonido.

e Antes de la cirugia todos los pacientes deben ser evaluados por un cirujano de
esofago para evaluar la viabilidad fisiolégica al realizar una reseccion. La reseccién
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esofégica debe considerarse en todos los pacientes fisiolégicamente aptos con
cancer esofégico resecable (> 5cm del cricofaringeo)

* Los carcinomas de eséfago cervicales o cervicotoraxicos a < 5cm de la unioén
cricofaringea debe ser tratado con quimio radioterapia definitiva.

Cancer de la unién esofégica o es6fago-gastrica resecable:

» Tumores Tis (T1a), definidos como tumores que comprometen la mucosa, pero
que no invaden la submucosa pueden ser candidatos a mucosectomia
endoscopica p esofagectomia en centros experimentados.

e Tumores de la submucosa (T1b) o mas profundos pueden ser tratados con
esofagectomia,

¢ Tumores T1-T3 son resecables aun con metastasis ganglionar regional (N1).
Tumores T4 con compromiso del pericardio, pleura o diafragma son resecables.

El estadio IVA es resecable en pacientes con cancer del es6fago distal con
ganglios celiacos resecables y sin compromiso de la arteria celiaca, aorta u otros
érganos.

Cancer esofégico irresecable:

* Los tumores T4 con compromiso del corazén, grandes vasos, traquea u érganos
adyacentes incluyendo el higado, pancreas, pulmones y bazo son irresecables.

* Los tumores con EC IVA del eséfago inferior con ganglios celiacos irresecables,
compromiso de la arteria celiaca, aorta u otros érganos incluyendo el higado,
pancreas, pulmones y bazo son irresecables.

* Los tumores con EC IVB con metastasis sistémicas o con metastasis a ganglios
linfaticos no regionales son irresecables.

» Eltipo de reseccion esofagica esta dado por la localizacion del tumor, las opciones
disponibles de tratamiento y la experiencia del cirujano, al igual que las
preferencias del paciente. ‘

* En pacientes que no puedan deglutir lo suficiente para mantener una nutricion
adecuada durante la terapia de induccion, la dilatacién esofagica, una
yeyunostomia de alimentacién o una sonda nasogastrica son preferidos antes que
una gastrostomia.

e Para los carcinomas de células escamosas intratoracicos, la esofagectomia
transtoracica con lifadenectomia a dos campos y anastomosis del tubo géastrico al
hemicuello izquierdo.

* No existe tratamiento estandar para los carcinomas del eséfago cervical.

La extension de la cirugia en los adenocarcinomas es atn tema de debate.

Las técnicas quirdrgicas aceptables para un cancer esofagico o de la unién gastro

esofagica resecable:

» Esofagogastrectomia Ivor Lewis (laparotomia + toracotomia derecha).

* Esofagogastrectomia McKeown (toracotomia derecha + laparotomia +
anastomosis cervical).

»  Esofagogastrectomia Transhiatal (laparotomia + anastomosis cervical).

Esofagogastrectomia de Ivor Lewis minimamente invasiva (laparoscopia +

toracotomia derecha limitada)

Esofagogastrectomia de McKeown minimamente invasiva (toracoscopia derecha +

laparotomia limitada + anastomosis cervical)

Esofagogastrectomia robética minimamente invasiva. Abordaje transtoracico

izquierdo o toracoabdominal con anastomosis en cuello y térax.




Disecciones ganglionares aceptables:

e Estandar.

+« Extendidas (En-Bloc).

» En los pacientes que seran sometidos a esofagectomia sin quimio radioterapia neo
adyuvante, se deben resecar al menos 15 ganglios linfaticos para realizar un
estadiaje ganglionar adecuado. El nimero éptimo de ganglios a resecar luego de
la quimio radioterapia pre-operatoria es desconocido.

o Los pacientes que presentan una recurrencia localizada y resecable del
cancer de esoéfago luego de la quimio radioterapia puede ser candidatos
a esofagectomia de rescate si no presentan recurrencia a distancia.

. Los pacientes con cancer de estfago potencialmente resecable deben
ser evaluados por un equipo multidisciplinario. La reseccién esofagica, la
mucosectomia endoscdpica y otras técnicas ablativas deben realizarse
en centros con aita carga asistencial con cirujanos y endoscopistas
experimentados.

7.3. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO RECOMENDADO
Cirugia es el estandar en los pacientes con cancer de eséfago T1-2, NO-1, MO.

La quimioterapia peri-operatoria es considerada un tratamiento valido en los
adenoccarcinomas (adenocarcinomas del eséfago distal).

En los pacientes que no puedan ser sometidos a cirugia pueden recibir quimio radioterapia
(es superior a radioterapia sola).

Radioterapia:
se programara dosis de 45 - 50.4Gy en 25 - 28 fracciones en campos convencionales y
posteriormente se evaluard mediante endoscopia + biopsia posibilidad de boost con
braquiterapia.

Quimioterapia:

Cisplatino 75mg/m? inf 30min dia 1
5-FU 1000mg/m®  inf cont dia 1-4
Se da esquema en semanas 1, 5, 9, 13,

(Nivel de evidencia )
Pacientes con enfermedad T3-4, NO-1, M0 o T1-4, NO-1, M1.
Carcinoma de células escamosas localmente avanzado MO0:

s Se opta por quimio radioterapia definitiva sola, antes que usado como tratamiento neo
adyuvante ya que varios estudios muestran que la sobrevida es similar en ambos
grupos y hay una mayor mortalidad post-operatoria luego de la quimio radioterapia.

+ En este grupo de pacientes, sobre todo los portadores de cancer de esoéfago cervical
puede darse quimio radioterapia inicial y luego ir a seguimiento cercano para poder
practicar una cirugia de rescate temprana en caso de recurrencia o progresion.

s // Radioterapia

¢ se programara dosis de 50 — 54 Gy a 180 cGy por fraccion en campos convencionales
y posteriormente se evaluara la respuesta mediante endoscopia + biopsia.

» En pacientes con buena respuesta se continuara con boost de braquiterapia de alta
tasa de dosis de 14 - 18 Gy en 2 ¢ 3 fracciones.
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* En pacientes que tengan pobre respuesta se continuara con dosis adicional de
radioterapia externa hasta completar 60 -70 Gy™*.

e En algunos casos se individualizard utilizando los esquemas de hipo fraccionamiento, el
cual no serd compatible con quimioterapia concurrente.

* En la planificacion de tratamiento con radioterapia debe considerase las dosis de
tolerancia de los oOrganos adyacentes (médula espinal, corazén, pulmones, rifion,

higado).
Quimioterapia
Cisplatino 75mg/m? EV  inf30min dia 1
5-FU 1000mg/m®>  EV  infcont dia 1-4

Se da esquema en semanas 1, 5, 9y 13.
(Nivel de evidencia I)

Cisplatino 100mg/m? EV inf 30min dia 1
5-FU 1000mg/m®  EV  infcont dia 1-4
Se da esquema en semanas 1y 5.

(Nivel de evidencia )

Cisplatino 75mg/m? EV  inf2h dia 1
Paclitaxel 60mg/m? EV inf 3h dia 1-8-15-22.
Usa soporte con FEC.

Se da esquema en semanas 1y 5.

(Nivel de evidencia Il)
Adenocarcinoma localmente avanzado MO:

» La quimioterapia peri-operatoria con cisplatino y 5-FU debe considerarse estandar en
este grupo de pacientes (adenocarcinoma union gastro-esofagica).

2 cursos PLF de induccion:

5-FU 2gr/m2 EV inf 24h semanal x 6 semanas
LCV 500mg/m2 EV inf2h  semanal x 6 semanas
CDDP 50mg/m2 EV inf th  cada 2 semanas.

Por 2 cursos (un curso dura 6 semanas)

Luego:

3 semanas de QT-RT combinado:

CDDP 50mg/m2 EV inf1h dia1y8

Etoposido 80mg/m2 EV inf1th dia3al5

RT: 30Gy

(Nivel de evidencia II)

Adenocarcinoma de la union Esofagoastrica.

ECF.

Epirrubicina 50mg/m2 EV bolo dia 1
Cisplatino 60mg/m2 EV bolo dia 1
5-FU 200mg/m2/d  EV If cont dia 1-21

Tres ciclos pre y post-operatorios.
(Nivel de evidencia I)




Modificaciones del ECF.

Epirrubicina 50mg/m2 EV bolo dia1

Cisplatino 60mg/m2 EV bolo dia1

Capecitabina 1250mg/m?2 VO dia 1-21 (dividido en 2 dosis)
(Nivel de evidencia 1)

Mc Donald

Quimioterapia previa a la radioterapia:

5-FU 425mg/m2/d  EV inf 5-30 min dia 1-5

Leucovorina 20mg/m2/d EV inf 5-15 min dia 1-5

Quimioterapia + radioterapia:

Inicia a los 28 dias del ultimo curso de quimioterapia:

5-FU 400mg/m2/d EV inf 5-30 min dia 1-4
Leucovorina 20mg/m2/d EV inf 5-15 min dia 1-4
Ambos durante la primera semana de radioterapia.

Radioterapia 180cGy/d por 5 dias/ semana por 5 semanas consecutivas

Dosis total: 4500cGy en 25 fracciones.
5-FU 400mg/m2/d  EV inf 5-30 min dia3al5
Leucovorina 20mg/m2/d EV inf 5-15 min dias3al5

Ambos durante la quinta semana de radioterapia.

Quimioterapia luego de la radioterapia:

Inicia un mes después de completada la radioterapia.

5-FU 425mg/m2/d  EV inf 5-30 min dias1alb
Leucovorina 20mg/m2/d EV inf 5-15 min dias1al5
Cada 4 semanas por 2 ciclos

(Nivel de evidencia l)

Tratamiento de la enfermedad avanzada.

Niven GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ESOFAGO

e Se programara Radioterapia esquema hipo fraccionado con intencién paliativa y en
casos excepcionales Braquiterapia en dosis Unica. Provee mayor alivio a largo plazo de

la disfagia con menos complicaciones que la colocacion de stent.

mDCF:

Docetaxel 75mg/m2 EV inf 30-60 min dia 1
Cisplatino  75mg/m2 EV inf 30-60 min dia 1
5-FU 750mg/m2/d EV inf cont dia 1-5

Cada 3 semanas
(Nivel de evidencia I)

ECF

Epirrubicina 50mg/m2 EV bolo dia 1
Cisplatino  60mg/m2 EV bolo dia 1
5-FU 200mg/m2/d  EV If cont dia 1-21




MODIFICACIONES DEL ECF (ECX)

Epirrubicina 50mg/m2 EV bolo
Cisplatino 60mg/m2 EV bolo
Capecitabina 1250mg/m2 VO

(Nivel de evidencia )

CISPLATINO + IRINOTECAN

Cisplatino 30 mg/m2 EV dia 1-8
irinotecan 65 mg/m2 EV dia 1-8

Cada 21 dias.

(Nivel de evidencia ll)

Cisplatino  25-30 mg/m2 EV dia 1-8-15-22
frinotecan  50-65 mg/m2 EV dia 1-8-15-22

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ESOFAGO

dia 1
dia 1
dia 1-21 (dividido en 2 dosis)

Al culminar descansa 3 semanas y luego inicia un nuevo ciclo.

EOX
Epirrubicina 50 mg/m2 EvV bolo
Oxaliplatino 130 mg/m2 EV inf 2h

Capecitabina
Cada 3 semanas

1260mg/m2/d VO

CAPECITABINA + CISPLATINO
Capecitabina 1000mg/m®> VO

dia 1
dia 1

dia 1-21 (dividido en 2 dosis)

dia 1-14 (dividido en 2 dosis)

Cisplatino 80mg/m® EV  dia1
Cada 3 semanas
FLO.
Oxaliplatino 85mg/m2 EV inf 2h dia 1
Leucovorina 200mg/m2 EV inf 2h dia1 ("
5-FU 2600mg/m2  EV inf cont 24h dia 1
(*y Administrar en *Y” con Oxaliplatino.
CAPECITABINA + IRINOTECAN
Capecitabina 2,000 mg/m2 VO dia 1-14 (dividido en 2 dosis)
Irinotecan 250 mg/m?2 EV inf 90min dia 1
Cada 3 semanas.
IRINOTECAN/5-FU/LCV
Irinotecan 80 mg/m2 EV inf 30 min dia1 semanal
Acido Félico 500 mg/m2  EV inf2 h dia1 semanal
5-fluorouracil 2000 mg/im2 EV inf22 h dia1 semanal
Administrar por 6 semanas con descanso de 1 semana.
iz} Irinotecan 80 mg/m?2 EV inf 1h dia1 semanal
" Acido Félico 500 mg/m2 EV inf2 h dia1 semanal
5-fluorouracil 2000 mg/m2 EV inf22 h dia1 semanal

Administrar por 6 semanas con descanso de 1 semana.
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VINORELBINA
Vinorelbina 25mg/m? EV semanal

Regimenes que contienen Trastuzumab:

(solo para tumores con sobre-expresion del HER-2)
Cisplatino 80mg/m2 EV dia 1

5-FU 800mg/m2/d EV dia 1-5
Trastuzumab 6mg/kg EV

(*) La dosis de carga de es 8mg/kg

Cisplatino 80mg/m2 EV dia 1
Capecitabina 1000mg/m2 EV dia 1-14
Trastuzumab 6mg/kg EV dia 1

Cada 3 semanas.

Vill. COMPLICACIONES

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

Terminado el tratamiento el paciente debe ser referido a su centro hospitalario de origen
con un documento de resumen de todas las medidas de tratamiento instaladas

CONTRA REFERENCIA

Terminado el tratamiento el paciente debe ser referido a su centro hospitalario de origen
con un documento de resumen de todas las medidas de tratamiento instaladas.

X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Algoritmo para el manejo de pacientes con enfermedad local (limitada).
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Algoritmo para el manejo de pacientes con enfermedad localmente avanzada.
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