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RESUMEN

La estadificacién clinica preoperatoria es critica para seleccionar aquellos pacientes cuya
enfermedad estd localizada y se podrd beneficiar de una cirugia con intencién curativa.
Idealmente, dicha estadificacién deberia predecir la invasiéon tumoral, la afectaciéon linfatica
y las metdstasis a distancia. Con el cTNM podemos seleccionar aquellos pacientes a los que
podremos ofrecer una reseccién endoscépica, una cirugia radical o evitarla en aquellos con
metastasis a distancia. Para el diagnéstico inicial de los adenocarcinomas de la unién
esofagogdstrica se requiere una endoscopia con biopsias. Para la estadificacién clinica:
TC toracoabdominopélvico, ultrasonografia endoscépica y la PET o la PET-TC. Otras explo-
raciones de utilidad son: transito baritado, reseccién endoscépica de la mucosa o diseccién
endoscépica de la submucosa (para valoracién de estadios iniciales) y la laparoscopia de
estadificacién. Una vez establecida la resecabilidad del tumor debera valorarse la operabi-
lidad del mismo en funcién del estado del paciente.
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Diagnostic tests for preoperative staging of esophagogastric junction
tumors: performance and evidence-based recomendations

ABSTRACT

Preoperative clinical staging is critical to select those patients whose disease is localized and
may benefit from surgery with curative intent. Ideally, such staging should predict tumor
invasion, lymphatic involvement and distant metastases. With the cTNM, we are able to
select patients who could benefit from endoscopic resection, radical surgery or less radical
treatment in patients with distant metastasis. The initial diagnosis of adenocarcinomas of
the esophagogastric junction requires endoscopy with biopsies. For clinical staging, thor-
acoabdominal-pelvic CT scan, endoscopic ultrasound and PET or PET/CT are used. Other
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useful explorations are: barium swallow, endoscopic mucosal resection or endoscopic
submucosal dissection (for assessment in initial stages) and staging laparoscopy. Once

the resectability of the tumor has been established, the operability of the tumor should be
assessed according to the patient’s condition.

© 2019 Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. on behalf of AEC.

Introduccion

Para el diagndstico de los tumores de la unién esofagogastrica
(UEG) se requiere una correcta anamnesis, examen fisico y una
endoscopia con biopsia. La presentacién clinica clasica es la
disfagia a sélidos progresiva y de corta duracién en un varén
de mediana edad, a veces con historia de reflujo gastroeso-
fagico y hernia hiatal, y con diagnéstico de es6fago de Barrett
en algunos de ellos. Al examen fisico, suelen ser pacientes
robustos que pueden padecer comorbilidades relacionadas
con el estilo de vida occidental (p. €j., sindrome metabdlico,
obesidad), sin pérdida importante de peso en muchos casos’.

La estadificacién clinica preoperatoria es critica para selec-
cionar aquellos pacientes cuya enfermedad estd localizada y se
podra beneficiar de una cirugia con intencién -curativa.
Idealmente, dicha estadificacién deberia predecir la invasioén
tumoral, la afectacién linfatica y las metdstasis a distancia. Con
el ¢cTNM podemos seleccionar aquellos pacientes a los que
podremos ofrecer una reseccién endoscépica, una cirugia radical
o evitarla en aquellos con metastasis a distancia®.

La falta de una clara definicién de los tumores de la UEG ha
contribuido a la dificultad para clasificar topograficamente
estos tumores, y aunque en la mayoria de casos es facil
clasificar los tumores basandose en la endoscopia, el esofago-
grama, la tomografia computarizada (TC) o la tomografia por
emision de positrones (PET), en ocasiones puede ser complejo
en tumores localmente avanzados que obliteran los limites de
la UEG. En cualquier caso, todos los tumores de la UEG
comparten algunas caracteristicas morfolégicas y tienen
similar pronéstico, pero existen diferencias en cuanto a la
epidemiologia, etiologia, distribucién y patrén de diseminacién
linfatica, lo que conllevard diferentes estrategias quirtrgicas.

Los tumores Siewert I tienen una epidemiologia e histologia
similar a los adenocarcinomas del eséfago distal: predominio
de varones, y generalmente historia de reflujo gastroesofagico,
predominio de tipo histolégico intestinal (de Lauren) y
presencia de es6fago de Barrett previo. Los tumores Siewert
III son similares a los tumores gastricos, con similar
proporcién del tipo histolégico intestinal y difuso, y ausencia
de sintomas de reflujo. Se asocian a la presencia de Helicobacter
pylori y gastritis atréfica. El predominio de varones no es tan
marcado como en el Siewert I°. Los tumores Siewert II no
siguen un patrén tan definido.

El propésito de este trabajo es realizar una revisién de la
evidencia disponible sobre el empleo y rentabilidad de estas
pruebas en el estudio clinico y estadificacién de los tumores de
la UEG.

Material y métodos

Revisiéon de la literatura restringiendo la bisqueda a los
dltimos 10 afios con el buscador PubMed cruzando los
términos «esophagogastric junction» con «cancers, «tumour»,
«adenocarcinoma», «diagnosis», «staging», «complementary tests»,
«preoperative explorations», revisiéon de UpToDate, guias clinicas
internacionales como la NCCN y libros de texto como
Sleisenger y Cirugia esofagogdstrica (Guia clinica de la Asocia-
cién Espafiola de Cirujanos).

Resultados

Para el diagnéstico inicial de los adenocarcinomas de la UEG se
requiere una endoscopia con biopsias. Tras la confirmacién
histolégica se realizard la estadificacién tumoral clinica,
crucial para una adecuada estrategia multimodal. Las pruebas
complementarias necesarias son: TC toracoabdominopélvico,
ultrasonografia endoscépica (USE) y la PET o la PET-TC (ambas
integradas). Otras exploraciones complementarias que nos
pueden ser de utilidad son: analitica general, transito baritado,
reseccién endoscépica de la mucosa (REM) o diseccién de la
submucosa (DES) (para valoracién o tratamiento de estadios
iniciales) y la laparoscopia o toracoscopia de estadificacién’.

La fibrogastroscopia y la biopsia tumoral son las pruebas
claves para el diagndstico de los tumores de la UEG con una
sensibilidad del 96%". El endoscopista debe documentar la
localizacién del tumor respecto a la arcada dentaria y respecto
ala UEG, lalongitud del tumor, la afectacién circunferencial, el
grado de obstruccién y la presencia de eséfago de Barrett.
Generalmente, la endoscopia permite también definir el tipo
de tumor de la UEG (Siewert I, II o III), aunque la presencia de
una hernia hiatal o los movimientos diafragmaticos durante la
respiracién lo pueden dificultar®. Algunas técnicas endoscé-
picas permitirdn el estudio méas detallado de zonas de
displasia o malignidad. La cromoendoscopia convencional usa
tinciones (lugol, azul de metileno, 4cido acético o indigo
carmin) que permiten realzar sutiles cambios en la mucosa
para realizar biopsias dirigidas®’. El mismo objetivo busca
la cromoendoscopia electrénica que usa distintos filtros de luz.
La imagen de banda estrecha («<narrow band imaging») aumenta la
sensibilidad en la deteccién de displasia en el eséfago de
Barrett del 85 al 92%°, y el valor predictivo negativo, del 91 al
94%°. La biopsia endoscépica como valoracién de la respuesta
a la neoadyuvancia ofrece pobres resultados, con una
sensibilidad y valor predictivo negativo del 23%, por lo que
no se recomienda’.
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Tras la confirmacién histolégica, la TC de térax, abdomen y
pelvis puede ser la técnica de eleccién para descartar
enfermedad metastasica’. La TC informa de metastasis a
distancia, infiltracién tumoral de érganos vecinos, afectaciéon
adenopatica, posibles fistulas esofagobronquiales, y aporta
también informacién sobre el estado del parénquima pulmo-
nar y hepatico®. La TC ofrece una sensibilidad y especificidad
del 52% y 91%, respectivamente, mientras que la PET la ofrece
del 71% y 93%, respectivamente®.

La PET y la PET-TC permiten aumentar la sensibilidad en la
deteccién de metéstasis a distancia hasta en un 20% mas
respecto ala TC', y permiten detectar metéstasis tumorales de
pequefio tamafio (menores de 1 cm). No es tutil para determi-
narla T ylimitada paralaN, ya que la captacién de los ganglios
peritumorales y del tumor primario pueden fusionarse en la
imagen dificultando su valoracién®. En algunos centros se
realiza la PET-TC sin contraste intravenoso, lo que puede
comprometer el hallazgo de pequefias metdstasis. En tal caso
deberia realizarse también una TC con contraste intrave-
noso'. La PET y PET-TC pueden tener también un papel en la
reestadificacién tras la neoadyuvancia, para definir aquellos
tumores que son «respondedores» al tratamiento de induccién
quimioterapica'’. Se define a los «respondedores» como
aquellos que tienen una reduccién mayor del 35% en la
actividad metabdlica, siendo controvertido que esto pueda
afectar al pronéstico™ %,

La USE permite el estudio de la profundidad del tumor.
Puede distinguir tumores T1 del resto, lo que seré crucial para
seleccionar los candidatos para tratamiento endoscépico o
quirurgico. Presenta una sensibilidad y especificidad del 81,6%
y 99,4%, respectivamente, para los T1; del 81,4% y 96,3% para

los T2; del 91,4% y 94,4% para los T3;y del 92,4% y 97,4% para
los T4, Debe estudiar de forma rutinaria las 4reas de
drenaje linfatico regionales (cN) y no regionales (cM). Esto
incluye las areas peritumoral, paratraqueal, subcarinal, crural,
tronco celiaco, vena esplénica, porto-cava y ligamentos
gastrohepaticos. Una correcta estadificacion debera
documentar el nimero y localizacién de los ganglios patolo-
gicos, y categorizarlos segun los criterios de la AJCC (American
Joint Commitee on Cancer): NO (no hay ganglios sospechosos), N1
(1-2 ganglios patolégicos), N2 (3-6 ganglios patolégicos), N3
(> 6 ganglios patolégicos)™. La USE también permite el estudio
de metéstasis hepdticas cercanas a la curvatura menor. La
presencia de ascitis perigdstrica es sospechosa de carcino-
matosis, en ausencia de otras causas que la justifiquen’. La
precision para la valoracién de la T llega al 90%, mientras que
para la N estd sobre el 80%, y puede aumentar al 92-98%
cuando se le afiade la puncién-aspiracién con aguja fina
(PAAF) para citologia del ganglio®. Se debe reservar la PAAF
para la puncién de aquellos ganglios que nos cambiaran la
actitud terapéutica’®. Los tumores estenosantes son una
limitacién para el estudio ecoendoscépico, dado que el estudio
sélo del margen proximal de la estenosis reduce la precisién a
menos del 50%. No se debe dilatar el tumor con la finalidad de
estadificarlo mejoris. No obstante, los tumores estenosantes
que no permiten el estudio ecoendoscépico tienen una
elevada probabilidad de ser tumores localmente avanzados.
Tumores mayores de 5 cm de longitud son predictivos de T3
con una sensibilidad del 89% y especificidad del 92%". Algunos
estudios atribuyen mayor sensibilidad para el estudiodelaN a
la USE respecto a la TC y la PET"?, pero esta prueba no es una
buena técnica para evaluar la respuesta a la neoadyuvancia ya
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Figura 1 - Algoritmo diagnéstico-terapéutico de los tumores de la UEG.
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que tiende a sobreestadificar la T cuando hay fenémenos
inflamatorios, bajando su precisién hasta el 50% en esta
situacién®. Es incapaz de diferenciar entre tejido tumoral y
fibrosis o inflamacién, siendo complicado realizar una
correcta valoracién de las adenopatias tras la neoadyuvancia,
debido a las alteraciones que se producen en su apariencia
ecografica’.

Respecto a la laparoscopia de estadificacién, su empleo es
controvertido y no existe consenso en su uso. La recomenda-
cién mas amplia se establece en adenocarcinomas de la UEG
tipos II y III, T3-4, N+ cuando se planea un tratamiento
neoadyuvante, o ante la sospecha de carcinomatosis perito-
neal por signos indirectos en otras técnicas diagnésticas®. La
laparoscopia diagnéstica o de estadificacién debe inspeccionar
toda la cavidad peritoneal para descartar metéstasis perito-
neales o hepaticas. Permite explorar la UEG para evaluar la
extensiéon del tumor, y realizar una citologia del lavado
peritoneal®. La laparoscopia diagnéstica puede cambiar la
actitud terapéutica hasta en un 10-17% de los pacientes. Por
otro lado, la ecografia laparoscépica no mejora la estadifica-
cién respecto a la laparoscopia sola®.

El transito baritado (TEGD) no es una prueba imprescindible
nirutinaria para el diagnéstico ni estadificacién de los tumores
de la UEG, pero puede ser de utilidad para valorar el tamafo y
obstruccién que causa el tumor, y ayuda a localizarlo para
poder clasificarlo correctamente como Siewert 1, Il o 1. Tendra
especial relevancia en aquellos tumores estenosantes en que
la endoscopia no pueda franquear el tumor’. Puede ser de
utilidad también para el estudio de fistulas esofagobronquia-
les. En estos casos es importante el uso de contraste baritado y
no de un agente hidrosoluble hiperosmolar para evitar el
riesgo de edema agudo de pulmén y neumonitis®. La REM y la
DES son técnicas complementarias a la USE y permiten
estudiar en tumores T1la profundidad de invasion, el grado de
diferenciacién y la invasién angiolinfatica, al resecar el tumor
hasta la mucosa (REM) o submucosa (DES). Cuando los
margenes estdn libres y no se hallan factores de mal
pronéstico, la reseccién puede tener finalidad curativa y
ahorrar una cirugia mayor®. La USE no distingue de forma
fiable entre Tis y T1. En estos casos es imprescindible realizar
una REM o una DES para poder hacer un correcto estudio
histolégico®.

La resonancia magnética nuclear (RMN) no es una técnica
usada rutinariamente en la estadificacién de los tumores de la
UEG. En general no mejora los resultados de la TC, aunque tras
los dltimos avances técnicos con la RMN algunos estudios
muestran mejorias en la evaluacién de la T y la N'°. Puede ser
de utilidad para el estudio de metastasis hepaticas®.

Ademadas, una vez establecida la resecabilidad del
tumor debera valorarse la operabilidad del mismo basandose
en criterios de edad, funcién ventilatoria, performance status,
funcién cardiovascular, funcién hepatica y estado nutricio-
nal*’.

Conclusion

En nuestra opinioén, las exploraciones complementarias que se
deberian realizar para diagnosticar y estadificar correcta-
mente los tumores de la UEG son (fig. 1):

. Endoscopia con biopsia

. PET-TC o TC + PET (segun disponibilidad)
. USE + PAAF

. TEGD (opcional)

B W N -

En tumores TINOMO, valorar REM o DES como parte del
diagnéstico o incluso del tratamiento. En tumores de la UEG
tipo Siewert II-III > T2 o N+ valorar laparoscopia de estadifi-
cacion.
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