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El estadio TNM

(tumor, node,

metastasis) es el predictor

de supervivencia más

importante. 

La ultrasonografía

endoscópica (USE)

es la técnica más precisa

para evaluar el estadio T

(media 84%) y N (media

87%), superando en

estudios comparativos a

la tomografía

computarizada (TC) y la

tomografía con emisión de

positrones (PET).

La PET es superior a

la TC en la detección

de metástasis a distancia.

El impacto de la

USE-PAAF en el

tratamiento del cáncer de

esófago varía entre el 16 y

el 77% de pacientes

según los estudios, y

consiste principalmente en

la adición de

radioquimioterapia previa

a la cirugía.

No hay suficiente

evidencia científica

sobre el impacto de la

USE-PAAF en el

pronóstico de los

pacientes con cáncer de

esófago.

Aunque la utilidad de

la USE en la

reestadificación del cáncer

de esófago tras

tratamiento neoadyuvante

es limitada, una reducción

de más del 50% en la

sección transversal del

tumor evaluada mediante

USE parece ser un

parámetro preciso en la

predicción de respuesta

histológica completa.

Cáncer
de esófago

Actualización

Puntos clave

El estadio tumoral es el mejor predictor de su-
pervivencia en los pacientes afectados de neo-
plasia de esófago. De hecho, el pronóstico de
la enfermedad se correlaciona tanto con la
presencia de metástasis a distancia como con
el grado de invasión parietal y la afectación
ganglionar. Actualmente, la estadificación clí-
nica del cáncer de esófago se realiza mediante
el sistema TNM (tumor, node, metastasis), esta-
blecido por la American Joint Committee on
Cancer1(tabla 1).
Además, y desde un punto de vista práctico,
el diagnóstico de extensión de este tumor es
de vital importancia, ya que tiene implica-
ciones directas en la selección del trata-
miento más adecuado. De esta forma, los
pacientes con estadio T1-2 serían buenos
candidatos quirúrgicos, aquellos con estadio
T3 o TxN1 se benefician de radioquimiote-
rapia neoadyuvante2, mientras que los pa-
cientes con tumores T4 o metástasis a dis-
tancia son candidatos a procedimientos
paliativos.

Técnicas de imagen
disponibles para la
estadificación del
cáncer de esófago
Las técnicas utilizadas para la estadificación
del cáncer de esófago son la tomografía com-
putarizada (TC), la ultrasonografía endoscó-
pica (USE) y la laparoscopia, especialmente
en tumores del tercio esofágico inferior. Re-
cientemente, se han introducido otras moda-
lidades como la tomografía con emisión de
positrones (PET) y la toracoscopia videoasis-
tida.

Estadificación parietal
del cáncer de esófago
(estadio T)

El principal hallazgo de la TC en la invasión
parietal del cáncer de esófago es el engrosa-
miento asimétrico de la pared por encima de
5 mm. Sin embargo, no es capaz de diferen-
ciar entre los estadios T1-T2 o T2-T33. La in-
vasión de la grasa periesofágica sí que puede
detectarse mediante la TC y, aunque esta téc-
nica no ha mostrado una sensibilidad adecua-
da, su especificidad es superior al 90%, y per-
mite, por tanto, excluir los estadios T44.
La PET, al igual que la TC y, aunque presenta
una sensibilidad elevada para detectar tumora-
ción (78-95%), es incapaz de diferenciar las
distintas capas de la pared esofágica y el tejido
circundante y, por tanto, no es una técnica útil
en la estadificación parietal5.
Múltiples estudios han demostrado que la
USE es la mejor técnica para la estadificación
parietal de este tumor (figs. 1 y 2). Esta técni-
ca permite visualizar las distintas capas de la
pared, ya que presentan diferente ecogenidad.
La precisión global para el estadio T es del
84%6, aunque es superior en los estadios T3 y
T4 (≥ 90%) e inferior en los estadios T2 (64-
82%) o T1 (75-82%)7. Posiblemente, esta di-
ferencia esté en relación, por una parte, con la
dificultad para detectar focos de infiltración
microscópica y, por otra, con la reacción infla-
matoria peritumoral, conduciendo a una in-
fraestadificación en el primero de los casos y a
una sobreestadificación en el segundo.
Una limitación de la USE son los tumores es-
tenosantes, lo que sucede hasta en el 30% de
los casos8. La dilatación previa a la exploración
ecoendoscópica es una de las estrategias utili-
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El estadio TNM (tumor,
node, metastasis) es el
predictor más importante
de supervivencia de los
pacientes con cáncer de
esófago.

La estadificación precisa
del cáncer de esófago es
fundamental, ya que
permite seleccionar la
estrategia terapéutica más
apropiada en cada
paciente.

Las técnicas más
utilizadas para la
estadificación de este
tumor son la tomografía
computarizada (TC), la
ultrasonografía
endoscópica (USE), la
laparoscopia y la
tomografía con emisión de
positrones (PET).

La PET es superior a la
TC y a la USE para la
estadificación M del
cáncer de esófago.

Las limitaciones de la PET
incluyen un número no
despreciable de falsos
positivos (15%), un alto
coste y su aún baja
disponibilidad.

Con respecto al estadio
M, la punción espirativa
guiada por USE (USE-
PAAF) es de utilidad para
evaluar pequeñas
metástasis en lóbulo
hepático izquierdo y, sobre
todo, adenopatías
celíacas (M1).

Lectura rápida

los N0, e incluye radioquimioterapia preope-
ratoria.
La TC helicoidal de alta resolución ha de-
mostrado una sensibilidad, especificidad y
precisión diagnóstica para adenopatías regio-
nales tan dispares como del 11-77%, el 71-
95% y el 51-70%, respectivamente11,12. La fal-
ta de especificidad y especialmente de
sensibilidad de esta técnica se debe, funda-
mentalmente, a que se basa en criterios mor-
fológicos, de manera que aquellas adenopatías
superiores a 1 cm son consideradas patológi-
cas13. Sin embargo, es obvio que no todos los
ganglios inferiores a 1 cm son metastásicos y
viceversa, ganglios superiores a 1 cm pueden
albergar focos de micrometástasis.
La PET ha demostrado una sensibilidad infe-
rior a la TC para la detección de adenopatías
regionales, y oscila entre el 28-39%14,15. Ello se
debe la imposibilidad de diferenciar las ade-
nopatías regionales vecinas al tumor del pro-
pio tumor.
La USE se considera también la mejor de
las técnicas para la estadificación regional

del cáncer de esófago. Su supe-
rioridad con respecto a la TC se
ha puesto de manifiesto en di-
versos estudios (tabla 2)16-21.
Los hallazgos morfológicos que
indican malignidad en una ade-
nopatía incluyen bordes bien
definidos, forma redonda, hipo-
ecogenidad, homogeneidad y
tamaño superior a 1 cm. Cuan-
do todos estos signos están pre-
sentes, la precisión diagnóstica
es del 80%6; sin embargo, esto
sólo ocurre en el 25-40% de los
casos. La introducción de la
punción espirativa guiada por
USE (USE-PAAF) ha supuesto
un gran avance en la estadifica-
ción locorregional de este tu-
mor, pues permite el diagnósti-
co citológico. En un estudio
reciente se compararon prospec-
tivamente la sensibilidad, la es-
pecificidad y la precisión diag-
nóstica de la TC helicoidal, la
USE y la USE-PAAF en el
diagnóstico de extensión del
cáncer de esófago en pacientes
candidatos quirúrgicos. La
USE-PAAF fue la mejor técni-
ca para la estadificación N con
una sensibilidad y precisión
diagnóstica del 83 y el 87%
frente al 29 y el 51% para la
TC, y el 71 y el 74% para la
USE sin PAAF21.

Tabla 1. Clasificación TNM para el diagnóstico de extensión
de la neoplasia de esófago

Tumor primario

Tis Intraepitelial o invasión de la lámina propia 

T1 Invasión de la submucosa

T2 Invasión de la muscular propia, sin sobrepasarla

T3 Invasión de la adventicia

T4 Invasión de órganos adyacentes

Afectación ganglionar

N0 Ausencia de metástasis linfáticas regionales

N1 Presencia de metástasis linfáticas regionales 

Metástasis a distancia

M0 Ausencia

M1a Presencia de metástasis linfáticas celíacas o
cervicales

M1b Otras metástasis a distancia

Estadios

Estadio 0 Tis N0 M0

Estadio I T1 N0 M0

Estadio IIa T2-3 N0 M0

Estadio IIb T1-3 N1 M0

Estadio III T3 N1 M0
T4 Cualquier N M0

Estadio IVa Cualquier T Cualquier N M1a
Cualquier T Cualquier N M1b

TNM: tumor, node, metastasis.

zadas incluso en tumores muy avanzados (T4)
para solucionar el problema, y presenta un es-
caso riesgo de perforación9. El uso del ecoen-
doscopio sin óptica de 7,8 mm (Olympus
MH-908, Tokio, Japón) es otra de las solucio-
nes. Esta sonda “ciega” presenta una precisión
similar a los ecoendoscopios convencionales y
permite franquear la mayoría de las
estenosis10. Finalmente, el uso de minisondas
puede ser otra opción, si bien no ha sido reco-
mendada de forma habitual por su dificultad
para evaluar las adenopatías regionales y los
tumores muy voluminosos.

Estadificación nodal
del cáncer de
esófago (estadio N)

El impacto del estadio N en el pronóstico de
este tumor es independiente de la invasión
parietal. De hecho, el tratamiento de los pa-
cientes N1 cambia sustancialmente respecto a
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La USE y la USE-PAAF son
las mejores técnicas para la
estadificación parietal (T) y
nodal (N) del cáncer de
esófago, y es superior a la
TC.

La USE-PAAF presenta una
precisión diagnóstica media
para el estadio T del 84%.

La USE presenta una
precisión diagnóstica media
para el estadio N del 87%.

Los tumores estenosantes
de esófago casi siempre
pueden ser estadificados
previa dilatación esofágica o
empleando el
ecoendoscopio sin visión
óptica o minisondas en
algunos casos.

El impacto de la USE-PAAF
en el tratamiento de la
neoplasia de esófago oscila
entre el 16 y el 77%, e
implica, en la mayor parte
de casos, la adición de
tratamiento neoadyuvante.

No hay suficiente evidencia
científica sobre el impacto
de la USE-PAAF en el
pronóstico de los pacientes
con cáncer de esófago.

Una reducción de la sección
transversal del tumor de
más del 50%, medida por
USE tras tratamiento
neoadyuvante, se
correlaciona con una
respuesta histológica
completa al tratamiento.

El beneficio de la
radioquimioterapia
neoadyuvante se limita a los
pacientes con respuesta
patológica completa.

Lectura rápida

Estadificación de las
metástasis a distancia
del cáncer de esófago
(estadio M)

En el momento del diagnóstico, las metástasis
hepáticas, pulmonares, óseas, suprarrenales y
cerebrales están presentes en el 35, 20, 9, 2 y
2% de casos, respectivamente22.
La TC ha sido la técnica más utilizada en esta
indicación y presenta una sensibilidad global
del 41 al 62%, una especificidad del 69 al 83%
y una precisión diagnóstica del 63 al 90%23,24.
La laparoscopia ha mostrado una mayor utili-
dad que la TC para detectar pequeñas metásta-
sis hepáticas, así como implantes peritoneales
en los tumores de esófago inferior o cardiales
(sensibilidad del 95 frente al 21% de la TC)25.
La PET se ha mostrado superior a la TC en la
detección de metástasis a distancia, incluyendo
adenopatías no regionales. Un estudio reciente
comparó de forma prospectiva la PET con la
combinación TC y USE para la detección de
metástasis, y la primera demostró ser ventajosa
tanto en sensibilidad, especificidad como en
precisión diagnóstica14. Aunque se trata de una
técnica de gran sensibilidad, los mayores pro-
blemas de la PET para la detección de metás-
tasis a distancia estriban en los falsos positivos
en el 15% de los pacientes, su alto coste y su
aún baja disponibilidad en la actualidad.
Finalmente, el papel de la USE y la USE-
PAAF en la estadificación M es limitado, de-
bido a la baja penetración en profundidad de
los ultrasonidos. Sin embargo, puede ser de
utilidad en la valoración de pequeñas metásta-

sis hepáticas del lóbulo izquierdo y, sobre to-
do, en la evaluación de adenopatías celíacas
(estadio M1a) con una excelente sensibilidad
y especificidad (cercanas al 100%)24 (fig. 3).

Impacto de la USE
y la USE-PAAF
en el tratamiento
y pronóstico del
cáncer de esófago 

La USE-PAAF es la técnica más precisa para
la estadificación locorregional del cáncer de
esófago y, dado que el estadio TNM es el me-
jor predictor de supervivencia, cabría esperar
un impacto en el tratamiento y en el pronósti-
co de estos pacientes.

Figura 1. Neoplasia circunferencial de esófago
T3. Obsérvese la ausencia de la estructura en
capas de la pared, debida a la infiltración
tumoral que llega hasta la adventicia
(digitaciones del tumor en la grasa mediastínica).

Figura 2. Neoplasia de esófago T4. Obsérvese el
contacto del tejido tumoral con la pared de la
aorta, sin plano graso de separación entre ambas
estructuras.

Figura 3. Adenopatía celíaca de características
metastásicas en paciente con neoplasia de esófago.
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Con relación al impacto sobre el tratamiento,
en un estudio prospectivo se examinó la in-
fluencia de la USE-PAAF en 100 pacientes
consecutivos afectados de cáncer de esófago a
través de una encuesta a cirujanos27. La USE
condujo a un cambio en la estrategia de trata-
miento en el 16, 18 y 32%, y se consideró de
utilidad en el 87, el 65 y el 63% de los casos.
En otro estudio con diseño retrospectivo, se
evaluó el impacto de la USE-PAAF en 198
pacientes con cáncer de esófago y adenopatías
en quienes una citología positiva cambiaba la
actitud terapéutica28. En el 20% de los pacien-
tes, la citología obtenida por USE-PAAF de-
mostró adenopatías metastásicas a distancia
(cervicales, mediastínicas proximales o celía-
cas) y cambió el tratamiento en el 65% de los
pacientes.
Finalmente, en un estudio prospectivo, la
USE-PAAF alteró el tratamiento en el 77%
de los pacientes, en la mayoría de los casos ha-
cia un tratamiento combinado (radioquimio-
terapia neoadyuvante y cirugía)29.
Por otra parte, un estudio reciente estimó el
impacto de la USE-PAAF en la supervivencia
y el tiempo libre de recidiva en la neoplasia de
esófago30. Para ello se comparó una cohorte de
pacientes que habían sido estadificados con
USE-PAAF con otra cohorte retrospectiva
que no había recibido esta exploración. La
USE-PAAF se asoció con una reducción del
riesgo de recidiva y una disminución en la
mortalidad. El impacto de la USE-PAAF se
atribuyó al uso apropiado del tratamiento neo-
adyuvante en los pacientes que fueron estudia-
dos mediante esta técnica. Sin embargo, las
conclusiones de este estudio han de tomarse
con cautela, dada la naturaleza del diseño y la
heterogeneidad de los tratamientos adminis-
trados.

Reestadificación tras
el tratamiento
neoadyuvante
La precisión de las técnicas de imagen, inclu-
yendo la USE, en la reestadificación del tumor
tras tratamiento neoadyuvante es sólo mode-
rada, dada la similitud morfológica entre los
cambios inflamatorios producidos tras el tra-
tamiento y el tejido tumoral residual. Se ha
documentado que la reducción en el área tu-
moral (cross-sectional area) tras el tratamiento
preoperatorio mayor del 50% es un parámetro
preciso para predecir una respuesta patológica
completa31. Con respecto a la evaluación del
estadio N tras el tratamiento neoadyuvante no
existe actualmente suficiente evidencia que
apoye el uso sistemático de la USE-PAAF en
esta indicación32.
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