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Resumen

Objetivo: Evaluar la exactitud diagndstica para el estadiaje clinico del cancer de esdfago (CE) localizado. Método: Estudio obser-
vacional retrospectivo de los pacientes esofagectomizados por CE en un hospital de referencia entre enero de 2003 y septiembre
de 2019. Se excluyeron aquellos que recibieron neoadyuvancia para evitar sesgos de infraestadiaje. Se compard el estadio preope-
ratorio con el estadio patoldgico de la pieza quirdrgica. Se evaluaron la tomografia computarizada (TC), la ecoendoscopia (EUS) y
la tomografia por emision de positrones (PET). El estadio pT se correlaciond con la longitud tumoral descrita en el esofagograma
(EG). Resultados: De los 63 pacientes incluidos, el estadiaje clinico fue correcto en 16 (exactitud 25.4%), con sobreestadiaje en
21 (33.2%) e infraestadiaje en 26 (41.3%). Para el estadiaje cT, la EUS fue superior a la TC (exactitud 46.6% y 34.9%, respectiva-
mente), en especial para estadios precoces. La longitud tumoral del EG se correlaciond con el estadio pT (p < 0.05). Para el esta-
diaje cN, la PET tuvo la mayor sensibilidad (50.0%) y el mayor valor predictivo negativo (75.0%). Conclusiones: A pesar de las
muiltiples herramientas diagndsticas empleadas, la exactitud diagndstica en el CE localizado es limitada. La ausencia de una
prueba que destaque de manera significativa refuerza la necesidad de emplearlas de forma complementaria.
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Abstract

Objective: To assess the accuracy of the diagnostic tests for a correct clinical tumor staging in localized esophageal cancer
(EC). Method: Retrospective observational study of patients who underwent esophagectomy for cancer in a referral hospital
between January 2003 and September 2019. Those patients who received neoadjuvant treatment were excluded in order to
avoid bias from downstaging effects. The preoperative stage was compared with the pathological stage of the surgical speci-
men. Computed tomography (CT) , endoscopic ultrasound (EUS) and positron emission tomography (PET) were evaluated.
The pT stage was correlated with the tumor length described in the esophagram (EG). Results: Among the 63 patients in-
cluded, the clinical staging was correct in 16 (global accuracy 25.4%), it was overstaged in 21 (33.2%) and understaged in
26 (41.3%). For cT staging, the accuracy of EUS was higher than that of CT (46.6% and 34.9%, respectively), specially for
early stages. EG tumor length correlated with pT stage (p < 0.05). For cN staging, PET had the highest sensitivity (50.0%)
and negative predictive value (75.0%). Conclusions: Despite the multiple diagnostic tools used, the global accuracy of clinical
staging in localized EC is still a challenge. The lack of a test that stands out significantly from the others reinforces the need
to use them in a complementary way.
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|ntroducci6n

La supervivencia de los pacientes afectos de can-
cer de esofago se correlaciona con el grado de ex-
tension tumoral en el momento del diagnéstico. Por
lo tanto, para poder ofrecer un tratamiento éptimo, asi
como para hacer un uso razonable de los recursos
sanitarios, es imprescindible realizar un correcto es-
tadiaje clinico'.

Generalmente, el diagndstico tumoral se establece
mediante la realizacién de una endoscopia digestiva
alta con biopsia. El estadiaje clinico se evalua me-
diante la combinacidn de varias pruebas diagndsticas,
como la tomografia computarizada (TC) toraco-abdo-
mino-pélvica (TAP) (cervical en caso de afectacion
tumoral cervical), el esofagograma (EG), la tomografia
por emisién de positrones (PET, positron emission
tomography) y la ecoendoscopia (EUS, endoscopic
ultrasound)'.

Una vez descartada la diseminacién a distancia
(cM), es importante determinar los estadios tumoral
(cT) y ganglionar (cN), ya que esos pacientes seran
probablemente candidatos a un tratamiento con inten-
cién curativa. Aquellos pacientes con estadios tumo-
rales precoces sin afectacion ganglionar podran ser
candidatos a un tratamiento exclusivamente endosco-
pico o quirdrgico, mientras que aquellos con sospe-
cha de afectacion ganglionar o con estadios mas
avanzados se beneficiardan de un manejo multidisci-
plinario con neoadyuvancia (quimioterapia-radiotera-
pia) y posterior cirugia'*.

El estadiaje T se evalua principalmente mediante TC
y EUS. Para ello, la TC mide el grosor de la pared eso-
fagica (patoldgico si > 5 mm) y su asimetria, asi como
posibles infiltraciones de estructuras adyacentes, mien-
tras que la EUS valora de forma mas precisa la infiltra-
cion tumoral de las distintas capas de la pared
esofagica®®. La afectacion ganglionar también se eva-
Ita mediante estas dos pruebas, basandose sobre todo
en el tamafo de los ganglios (patoldgico si > 10 mm),
pero también en la forma o formacién de conglomera-
dos adenopaticos'. El principal objetivo de la PET es
descartar la diseminacion ganglionar o metastasica.

Los estudios publicados previamente han analizado
el rendimiento de varias pruebas diagnosticas en el
estadiaje clinico del cancer de eséfago™™, sin encon-
trar estudios que comparen la TC TAP, la PET, el EG
y la EUS de forma conjunta.

El objetivo de este estudio es evaluar la exactitud
diagndstica en el estadiaje clinico del cancer de

esofago localizado. Para ello, el estadiaje clinico se
ha comparado con el estadiaje anatomopatoldgico
(8.2 edicion de la clasificacion TNM)".

Método

Estudio observacional retrospectivo de los pacien-
tes intervenidos de esofagectomia por neoplasia en
un hospital terciario de referencia entre enero de 2003
y septiembre de 2019.

Se han incluido aquellos pacientes con estadios
localizados que fueron sometidos a cirugia como pri-
mera maniobra. Se han excluido los que recibieron
neoadyuvancia para evitar sesgos de infraestadiaje

(Fig. 1).
Estadiaje tumoral de los pacientes

A todos los pacientes con carcinoma esofagico se
les realiz6 una TC TAP, una endoscopia digestiva alta
con biopsia, un EG y una analitica completa con mar-
cadores tumorales. Ademas, se realizd una EUS en
lesiones no estendticas sin enfermedad a distancia y
una PET en caso de sospechar enfermedad a distan-
cia. La evaluacion citoldgica de los ganglios mediante
puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) no se rea-
liz6 de manera sistematica. En caso de haber discre-
pancias entre los resultados de distintas pruebas, se
consider6 el estadio més avanzado.

La EUS no siempre fue realizada por el mismo en-
doscopista, pero todos ellos se basaron en los mis-
mos criterios diagndsticos: para la estadificacion T,
mediante la visualizacion de una estructura de cinco
lineas hipo- e hiperecogénicas alternantes que se
correlacionan con las cinco capas histologicas de la
pared esofégica, y para la estadificacion N identifican-
do como sugestivos de malignidad aquellos ganglios
> 10 mm, redondos, bien delimitados, heterogéneos
0 hipoecogénicos™.

Segun el protocolo del centro, los pacientes con
estadios iguales o superiores a cT3 o cN+ fueron
candidatos a tratamiento neoadyuvante con quimiote-
rapia-radioterapia segun el esquema CROSS. A las 4
semanas de haber finalizado el tratamiento se realizd
una TC para evaluar la respuesta, y a las 6-8 sema-
nas se llevé a cabo la intervencién quirdrgica. Los
tumores cT1-2 cNO fueron generalmente candidatos a
cirugia como primera maniobra.

El estadiaje se realizd segun la clasificacion TNM
vigente en cada momento, y posteriormente segun la
octava edicion para una correcta comparabilidad.
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Diagnosticados de cancer de es6fago
(enero de 2003 a septiembre de 2019):
395

. Otros tratamientos
Esof: 1 dos:
S0 agec;ggr)mza 08 (endoscopicos, QT-RT, etc.):

186

Excluidos por
neoadyuvancia:
146

Pacientes incluidos:
63

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de los pacientes
estudiados. QT: quimioterapia; RT: radioterapia.

Técnica quirdrgica

Se realizd esofagectomia en tres tiempos (McKeown)
para tumores de tercio superior y medio, esofagecto-
mia en dos tiempos (Ivor-Lewis) para tumores de tercio
inferior o de la union gastroesofégica (Siewert | y II),
y esofagectomia transhiatal en dos tiempos (Orringer)
en caso de comorbilidad cardiaca o respiratoria signi-
ficativa. Se realizd una linfadenectomia estdndar en
dos campos segun la clasificacion de la International
Society for Diseases of the Esophagus (1994)5, con
el requisito de resecar un minimo de 12 ganglios para
considerarla éptima. La reconstruccion se realizd me-
diante plastia gastrica o coloplastia en caso de cirugia
gastrica previa.

El abordaje fue minimamente invasivo, abierto o
hibrido, con una marcada tendencia hacia lo minima-
mente invasivo a lo largo del periodo de estudio.

Andlisis estadistico

Se han descrito las variables mediante el estadistico
mas apropiado para la naturaleza y la escala de me-
dicién de cada una: media y desviacién estandar para
las variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y
relativas en porcentaje para las variables cualitativas.

Se han comparado los estadios preoperatorios cT
y cN y la combinacién de ambos (cTNM) con el esta-
dio patoldgico de la pieza quirdrgica (pT, pN, pTNM),
considerado el método de referencia. Se han evalua-
dolaTCyla EUS paracTycN,yla PET Unicamente
para cN. Ademas, el estadio pT se ha correlacionado
con la longitud tumoral descrita en el EG.

Se ha considerado un correcto estadiaje cuando el
cT, el cN o ambos se han confirmado en la pieza qui-
rargica (pT, pN), reflejado mediante la exactitud de
cada prueba. Se ha considerado sobreestadiaje o
infraestadiaje cuando el cT o el ¢cN han sido superio-
res o inferiores al pT o el pN, respectivamente.

Para poder realizar algunos andlisis, se han hecho
agrupaciones. Por un lado, los estadios pTia y pT1b
se han agrupado como pT1, y los pT4a se muestran
como pT4, con la finalidad de poder compararlos con
los cT, que no contemplan esas subdivisiones. De
forma similar, en el estadiaje patolégico se han agru-
pado los estadios pllIA y pllIB como plll, y los esta-
dios pN1, pN2 y pN3 como pN+.

El rendimiento de las pruebas complementarias se
ha descrito mediante sensibilidad (S), especificidad (E),
valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negati-
vo (VPN) y exactitud. Para analizar las diferencias en-
tre distintas pruebas diagndsticas o estadios tumorales
se ha empleado la prueba exacta de Fisher.

Para estudiar si existe asociacién entre la longitud
tumoral descrita en el EG y el estadio pT se ha utili-
zado el analisis de la varianza (ANOVA), previa com-
probacion de la comparabilidad de las muestras, su
distribucion normal y su homogeneidad. Ademas, se
ha intentado predecir el estadio pT segun la longitud
tumoral mediante curvas ROC (receiver operating
characteristic) y posterior tabla de contingencia.

Se ha considerado estadisticamente significativo un
valor de p < 0.05. Los datos han sido recogidos me-
diante Scientific Package of the Social Sciences 21.0
(SPSS, Chicago, IL, USA) y analizados mediante
SPSS y R versidn 3.6.3 (R Foundation for Statistical
Computing, Viena, Austria).

Resultados

Se incluyeron 63 pacientes, cuyas caracteristicas
se describen en la tabla 1. El estadiaje clinico fue
correcto en 16 casos (25.4%). Hubo sobreestadiaje en
21 pacientes (33.2%) e infraestadiaje en 26 (41.3%).
Vista la baja exactitud del estadiaje clinico, se ha
analizado el rendimiento diagndstico de las distintas
pruebas complementarias para los estadios T y N.

Estadiaje tumoral
Ecoenposcoria

La EUS se realizd en 43 pacientes. La tabla de
contingencia y sus correspondientes S, E, VPP, VPN
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (n = 63)

Edad media, arios (DE) 61.27 (9.39)
Hombres (%) 54 (85.7)
IMC, kg/m? (DE) 26.22 (3.64)
Tiempo medio desde el diagnéstico hasta la 51.7 (33.09)
intervencion, dias (DE)*
Tipo de carcinoma
Escamoso (%) 25(39.7)
Adenocarcinoma (%) 38 (60.3)
Localizacion tumoral
Tercio toracico superior (%) 5(7.9)
Tercio toracico medio (%) 7(11.1)
Tercio toracico inferior/unién gastroesofégica (%) 51(81.0)
Pruebas diagnosticas
TC TAP (%) 63 (100)
Endoscopia digestiva alta con biopsia (%) 63 (100)
PET (%) 17 (27)
EG (%) 32 (50.8)
EUS (%) 43 (68.3)
Tipo de intervencion quirdrgica
Ivor-Lewis (%) 24 (38.1)
McKeown (%) 25 (38.7)
Orringer (%) 14 (22.2)
Margenes de reseccion
RO (%) 56 (88.9)
R1 (%) 7(11.1)
Margen longitudinal proximal afecto 3
Margen circunferencial afecto 4
Abordaje
Abierto (%) 8(12.7)
Minimamente invasivo (%) 39 (61.9)
Hibrido (%) 16 (25.4)
Laparotomia+toracoscopia (%) 4(6.3)
Laparoscopia+toracotomia (%) 12(19.0)
Linfadenectomia
Estandar de dos campos (%) 49 (77.8)
Linfadenectomia subdptima (%) 23 (36.5)
No linfadenectomia (%) 14(22.2)
Numero de ganglios resecados (DE) 15.11 (6.88)
Estadio clinico
I 13 (20.6)
I 36 (57.1)
Il 14 (22.2)
Estadio patolégico
0 4(6.3)
[ 24 (38.1)
I 9(14.3)
Il 15(23.8)
\% 11 (17.5)

DE: desviacion estandar; EG: esofagograma; EUS: ecoendoscopia; IMC: indice

de masa corporal; PET: tomografia por emisién de positrones; TC TAP: tomografia
computarizada toraco-abdomino-pélvica.

*Considerando el momento diagnéstico el dia de la realizacion de la endoscopia digestiva alta.

y exactitud diagndstica se muestran en la tabla 2. El
estadiaje uT fue correcto en 20 pacientes (exactitud
global: 46.6%). En 23 pacientes (53.4%), el estadio uT
no fue correcto, con un 30.2% de sobreestadiaje y un
28.2% de infraestadiaje.

Para evaluar la Sy la E se han excluido los estadios
uT0, uT1a y uT4 debido al bajo nimero de pacientes.
Reparando en la tabla, destaca la baja S (33%) en el
estadio uT1b, inferior que en el resto de los estadios
(66.7% y 64.3%, con p = 0.08 y p = 0.10, respectiva-
mente). Ademas, se observa una baja E (55.9%) en
el estadio uT2 respecto a otros estadios (96.2% vy
82.8 %), resultando estadisticamente significativo
(p < 0.001 y p = 0.03, respectivamente).

Dado que los pacientes con tumores en estadio cT1
pueden ser candidatos a tratamiento endoscopico, se
ha analizado la capacidad de la EUS para distinguir
los T1 de los T2. ElI VPP de los catalogados como
uT1 fue del 83.35%, frente al 28.6% de los cataloga-
dos como uT2, en estos ultimos con un sobreestadiaje
del 42.9%.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La TC se realiz6 en todos los pacientes. El estadiaje
cT fue correcto en 22 (exactitud global: 34.9%), con un
22.2% de sobreestadiaje y un 42.9% de infraestadiaje.
En la tabla 3 se puede ver que la S de dicha prueba
fue superior en el estadio avanzado cT3 (68.4%) que
en los estadios cT1y cT2 (11.1% y 36.4%, respectiva-
mente), siendo la diferencia respecto al cT1 estadisticamen-
te significativa (p < 0.001 y p = 0.13, respectivamente).

LONGITUD EN EL ESOFAGOGRAMA

El EG se realiz6 en 32 pacientes. Los datos tuvieron
una distribucién normal (p = 0.054) y hubo homoge-
neidad en las varianzas (p = 0.53). La longitud tumoral
(cm) en el EG fue mayor cuanto mayor era el estadio
pT: para pT1 2.5 + 1.68, para pT2 4.33 + 1.21 y para
pT3 4.47 + 1.35, siendo la diferencia estadisticamente
significativa si se compara el pT1 con el pT3 (p =
0.006), y en el limite de la significancia estadistica si
se compara el pT2 respecto al pT1 (p = 0.054).

Su exactitud diagndstica se analizd mediante la
curva ROC. Para ello, teniendo en cuenta los resul-
tados anteriores y que los pT1 podrian ser candidatos
a tratamientos menos invasivos, se formaron dos gru-
pos: aquellos con estadio pT1 y aquellos con estadio
pT2 o superior. El area bajo la curva fue de 0.804
(intervalo de confianza del 95%: 0.633-0.975;
p < 0.004). El valor con mayor poder discriminativo
fue 3.5 cm (S 80% y E 74%). En la tabla 4 se ve que
de esta manera se podria predecir con una exactitud
del 78.1% que aquellos tumores con una longitud
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Tabla 2. Comparacion entre el estadiaje tumoral clinico por ecoendoscopia (uT) y el patoldgico (pT)

pTO pT S(%) E(%) VPN(%) VPP(%) Exactitud (%)
pTia pTib pT2 pT3 pT4a Total

uT
uTo 0 0 1 0 0 0 1 - 97.7 100 0 97.7
uTta 0 0 1 0 0 0 1 0 97.6 97.6 0 95.3
uTtb 0 0 5 1 0 0 6 33.3 96.2 67.6 83.3 69.8
utT2 0 1 8 6 5 1 21 66.7 55.9 86.4 28.6 58.1
uT3 0 0 2 2 9 1 14 64.3 82.8 82.8 64.3 76.7
uT4 0 0 0 0 0 0 0 0 100 95.2 - 93.0
Total 0 1 17 9 14 2 43 46.5%

E: especificidad; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

Tabla 3. Comparacion entre el estadiaje tumoral clinico por tomografia computarizada (cT) y el patolégico (pT)

pT Total S (%) E (%) VPN (%) VPP (%)  Exactitud (%)
pTO/Tis pT1 pT2 pT3 pT4

cT
cT0 2 13 5 0 0 20 66.7 70 97.7 10 68
cT1 0 3 0 1 0 4 11.1 97.2 59.3 75 60.3
cT2 0 7 4 5 1 17 36.4 75 84.8 235 68.3
cT3 1 4 2 13 2 22 68.4 79.6 85.4 59.1 76.2
cT4 0 0 0 0 0 0 0 100 95.2 - 95.2
Total 3 27 11 19 3 63 34.9%

E: especificidad; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo

< 3.5 cm serian un estadio T1, mientras que aquellos
con mayor longitud serian T2 o superior.

Estadiaje ganglionar

Los resultados se muestran en la tabla 5.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

El estadiaje cN fue correcto en 42 (exactitud 66.7%).
Diecinueve pacientes (30.2%) se consideraron cNO y
resultaron ser pN+, mientras que en 2 casos (3.2%)
se sospechd afectacién ganglionar y finalmente fue-
ron pNO.

Ecoenboscopia

A 42 pacientes se les realizd una EUS. El estadiaje uN
fue correcto en 22 pacientes (exactitud 52.4%). En 18
casos (42.9%) no se sospechd enfermedad ganglionar
y resultaron ser pN+, mientras que Unicamente en 2 ca-
sos (4.8%) se sospecho afectacion ganglionar sin con-
firmarse en el andlisis de la pieza quirurgica.

TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES

Entre los 17 pacientes a quienes se realizd PET, el
estadiaje ganglionar fue correctamente predicho en
12 (exactitud 70.6%), mientras que en 3 (17.6%) que
resultaron tener afectacion ganglionar la PET no lo
diagnostico y 2 (11.8%) en los que se sospecho afec-
tacién ganglionar resultaron ser pNO.

Siendo la especificidad de las tres pruebas compa-
rable (94.4%, 90.9% y 81.8%, respectivamente), la S
(50.0%) y el VPN (75.0%) de la PET fueron superio-
res. En la TC, y sobre todo en la EUS, la gran canti-
dad de falsos negativos se vio reflejada en una baja
S (29.6% y 10.0%, respectivamente) y un bajo VPN
(64.1% y 50.0%, respectivamente).

Discusion

A pesar de las multiples herramientas diagndsticas
disponibles, y de forma similar a lo reportado en es-
tudios previos®, en nuestro estudio el estadiaje clinico
fue correcto en una cuarta parte de los pacientes, con
las implicaciones terapéuticas y prondsticas que eso
puede conllevar.
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Tabla 4. Correlacion entre la longitud tumoral por esofagograma y el estadio patolégico (pT)

pT S (%) E (%) VPN (%) VPP (%) Exactitud (%)
pT1 > pT2 Total
Longitud (cm)
<35 9 4 13 80.0% 75.0% 69.2 84.2% 78.1
>35 3 16 19
Total 12 20 32
E: especificidad; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
Tabla 5. Comparacion entre el estadiaje ganglionar clinico (cN, uN) y el patoldgico (pN)
pN S (%) E (%) VPN (%) VPP (%) Exactitud (%)
pN- pN+ Total
TC
cNO 34 19 53 29.6 94.4 64.1 80.0 66.7
cN+ 2 8 10
Total 36 27 63
EUS
uNO 20 18 38 10.0 90.9 52.6 50.0 52.4
uN+ 2 2 4
Total 22 20 42
PET
cNO 9 3 12 50.0 81.8 75.0 60.0 70.6
cN+ 2 3 5
Total 11 6 17

E: especificidad; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

En cuanto al estadio clinico tumoral (cT), la exacti-
tud para la TC y la EUS fue del 34.9% y el 46.6%,
respectivamente, siendo mas frecuente el sobreesta-
diaje en el caso de la EUS (30.2%, frente al 22.2%
en la TC) y el infraestadiaje en la TC (42.9%, frente
al 23.2% en la EUS).

Los estudios previos han reportado una exactitud
de la TC en torno al 68.7-76.3% para el estadiaje del
cT'®, superior a la que nosotros hemos obtenido. La
TC es incapaz de distinguir entre los estadios T1, T2
y T35, pero es muy util para evaluar la infiltracion de
estructuras adyacentes, con una S y una E en torno
al 85-100%, por lo que la exactitud para el estadio T4
es superior'”8, En nuestro estudio, los tumores cT4,
al no ser candidatos a cirugia como primera manio-
bra, quedaron excluidos y por tanto no se pueden
extraer conclusiones acerca de la valoracion de dicho
estadio, lo cual ha podido influir negativamente en la
exactitud de esta prueba.

Un metaanalisis en el que se evaluaron 49 estudios
sobre la capacidad de la EUS para establecer el cT
reportd una S del 81-90% y una E del 99%°. En nues-
tro estudio, los datos son inferiores a los reportados

en la literatura, donde la exactitud de la EUS es del
64-92%"8:20,

El estadio pT era mas avanzado cuanto mayor era
la longitud tumoral en el EG, pudiendo ser una herra-
mienta predictora adicional. Aunque la literatura pu-
blicada al respecto es escasa, los estudios realizados
justifican su uso, ya que mejora la exactitud diagnos-
tica de otras pruebas?'.

En cuanto al estadiaje ganglionar (cN), la exactitud
diagnostica fue superior para la PET (70.6%) que para
la TC (66.7%) y la EUS (52.4%), aunque en las tres
pruebas fue habitual el infraestadiaje (PET 17.6%, TC
30.2% y EUS 42.9%), sin haber diferencias estadistica-
mente significativas entre ellas. Estos resultados son
compatibles con lo publicado previamente en la
literatura’®.

Los resultados de este estudio, junto con la literatura
existente, sugieren que el estadiaje clinico del cancer
de esdfago continta siendo un reto a pesar de las
diversas herramientas diagndsticas disponibles. De
forma similar a lo reportado en estudios previos, la
EUS parece superior para el estadiaje del cT, sobre
todo en los estadios T1-T3519222¢ Para el estadiaje

47



48

Cirugia y Cirujanos. 2023;91(1)

ganglionar no existen diferencias destacables entre la
exactitud de las tres pruebas analizadas.

El hecho de que ninguna prueba sea claramente su-
perior deriva de las limitaciones de cada una de ellas.
La EUS es mas precisa que la TC para visualizar las
capas de la pared esofagica, y su sensibilidad para el
estadiaje ganglionar asociando una PAAF de las ade-
nopatias sospechosas. Sin embargo, no aporta informa-
cion a distancia, es invasiva, dependiente del operador,
no puede llevarse a cabo en tumores estenosantes y no
todas las adenopatias son accesibles a la puncion©2022.25,
Por otro lado, la TC aporta informacién acerca de la
extension de la enfermedad, pero entre sus principales
limitaciones destaca la imposibilidad de identificar pe-
quefios depdsitos tumorales que no alteran la morfolo-
gia ganglionar y de distinguir ganglios aumentados de
tamano por otros motivos, como pueden ser el tabaco
0 patologias inflamatorias-infecciosas?. De forma simi-
lar, la PET no tiene capacidad para identificar ganglios
infracentimétricos y, ademas, los ganglios proximos al
tumor primario no son valorables por la importante cap-
tacion de isétopo del tumor®”; sin embargo, tiene una S
en torno al 90% para la diseminacion ganglionar a dis-
tancia, siendo esta su principal ventaja®. Por ultimo, el
EG, aunque mas limitado que el resto de las pruebas,
puede aportar informacion adicional Util y es una prueba
no invasiva, con poca radiacién y de bajo coste.

Entre las limitaciones de este estudio destacan su
caracter retrospectivo, asi como la pequefia muestra
de pacientes, con ausencia de pacientes en estadios
avanzados (T4) y pocos pacientes en estadios muy
precoces (T1). Ademas, varias pruebas son depen-
dientes del operador y no todas se han realizado en
todos los pacientes estudiados. Por otro lado, el largo
periodo de estudio hace que la rentabilidad diagnéstica
de las pruebas y el procedimiento quirdrgico puedan
haber variado y evolucionado.

Conclusiones

A pesar de las diversas herramientas diagndsticas em-
pleadas, su exactitud en el cancer de esdfago localizado
es limitada, con las implicaciones terapéuticas y pronos-
ticas que ello tiene. La ausencia de una prueba que des-
taque de manera significativa respecto a las otras refuerza
la necesidad de emplearlas de forma complementaria.
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