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RESUMEN

El cáncer de esófago presenta una incidencia creciente en el 
mundo occidental, fundamentalmente el adenocarcinoma. Ha-
bitualmente se diagnostica por síntomas como disfagia, que se 
presenta en fases avanzadas de la enfermedad y se asocia a un 
mal pronóstico, mientras que en este momento no existen es-
trategias de cribado que hayan demostrado ser coste-efectivas. 
El diagnóstico endoscópico precoz puede detectar lesiones en 
sus fases iniciales en las que se puede conseguir un tratamien-
to eficaz mediante técnicas poco invasivas, mientras que la 
ecoendoscopia alta representa el método de elección para el es-
tadiaje en cuanto a la infiltración en profundidad (T) o ganglio-
nar locorregional (N), que puede determinar la indicación de 
abordaje endoscópico, quirúrgico o la necesidad de tratamien-
to neoadyuvante. Los avances en las técnicas endoscópicas de 
detección precoz y en tratamientos mínimamente invasivos 
pueden disminuir la incidencia y la carga de esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Esófago de Barrett. Diagnóstico en-
doscópico. Ecoendoscopia. Cribado.

ABSTRACT

Esophageal cancer is rapidly increasing its incidence 
in Western cultures, especially esophageal adenocarcino-
ma. Most of the patients present with symptoms like dys-
phagia, which is associated with advanced stage tumors 
and a poor prognosis. To this date, no screening program 
has proven to be cost-effective. Endoscopic diagnosis can 
identify early stage lesions amenable to minimally inva-
sive and effective treatments, whereas endoscopic ultra-
sound is required for tumor depth (T) and locorregional 
nodal disease (N) staging, which will determine the ap-
propriateness of endoscopic treatment, upfront surgery 
or neoadjuvant treatment. Recent technologic advances 
in endoscopic diagnostic techniques and in minimally in-
vasive treatments like endoscopic submucosal dissection 
could together reduce the incidence and burden of this 
disease.

KEYWORDS: Barrett´s esophagus. Endoscopic diagno-
sis. Endoscopic ultrasound. Screening.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de esófago es el octavo cáncer en frecuen-
cia en el mundo y representa la sexta causa de muerte 
por cáncer a nivel mundial, especialmente a expensas de 
regiones menos desarrolladas (1). Según cifras de 2019, 
publicadas por la Sociedad Española de Oncología Médi-
ca (SEOM), la incidencia de cáncer de esófago en Espa-
ña es de 2353 casos (82,3 % en varones), suponiendo el 
0,85 % de todos los cánceres, el decimotercero de los tu-
mores sólidos en varones y el decimoséptimo en mujeres.

Al hablar de cáncer esofágico debemos distinguir 
histológicamente dos entidades con diferente localiza-
ción, epidemiología y pronóstico; el carcinoma de cé-
lulas escamosas (CCE) y el adenocarcinoma (AC). El 
CCE es la histología más común en Europa del Este y 
Asia, y el AC es más frecuente en América del Norte y 
Europa Occidental (2,3). El CCE se localiza preferen-
temente en tercio superior y medio esofágico y asocia 
peor pronóstico, mientras que más del 70 % de los AC 
se localizan en tercio inferior.
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La endoscopia digestiva tiene un papel fundamen-
tal en el diagnóstico del cáncer de esófago. Permite 
la evaluación y localización de lesiones avanzadas, 
toma de biopsias y a través de la ecoendoscopia rea-
lizar un estadiaje locorregional preciso, así como des-
cartar afectación no locorregional que implicaría un 
cambio en la estrategia terapéutica. Además, es una 
herramienta fundamental en el cribado para la detec-
ción de tumores en fases precoces, en las que es posi-
ble un tratamiento es más efectivo y menos invasivo. 
En esta estrategia de detección precoz, el objetivo es 
la identificación y seguimiento de esófago de Barrett 
(metaplasia intestinal del esófago), puesto que es la 
lesión precursora del AC, así como la identificación 
de áreas de displasia en el epitelio escamoso, precur-
soras del CCE. El cribado endoscópico a la población 
general presenta un desafío insostenible, por lo que es 
crucial seleccionar una población de alto riesgo como 
veremos a continuación. Frente a la esofaguectomía 
quirúrgica, el tratamiento endoscópico mínimamente 
invasivo mediante técnicas resectivas y ablativas, se 
ha establecido como el tratamiento de elección en neo-
plasias superficiales con resultados superponibles a la 
cirugía y un perfil significativamente más favorable en 
cuanto a morbimortalidad.

DIAGNÓSTICO ENDOSCÓPICO

La esofagogastroscopia es una técnica esencial para 
la valoración de los tumores esofágicos y permite la 
toma de biopsias para su tipificación histológica.

La mayoría de tumores se presentan al diagnóstico 
como lesiones endoluminales ulceradas, frecuentemen-
te condicionando estenosis parcial o completa, y con un 
estadio avanzado al diagnóstico. Se estima que solo un 
cuarto de los pacientes presenta enfermedad localizada 
inicialmente (4).

Se deben tomar biopsias de todas las áreas sospe-
chosas, si bien no existe un número determinado de 
biopsias mínimas recomendado. La endoscopia inicial 
debe indicar la localización de la lesión y la distancia al 
esfínter esofágico superior. En los tumores de la unión 
gastroesofágica (UGE) se debe precisar la extensión 
proximal y distal a ésta utilizando la clasificación to-
pográfica de Siewert (5), basada en la localización del 
epicentro del tumor. De forma general, los tumores cla-
sificados como Siewert III (epicentro entre 2 y 5 cm por 
debajo de la UGE) deben ser estadificados y tratados 
como carcinomas gástricos, mientras que los tumores de 
esófago inferior y la unión gastroesofágica (Siewert I y 
II) se incluyen en los algoritmos de cáncer de esófago y 
UGE (6). La elección del tratamiento inicial dependerá 
de un correcto estadiaje clínico que deberá ser lo más 
preciso posible.

CRIBADO Y DETECCIÓN PRECOZ

ADENOCARCINOMA ESOFÁGICO

La única lesión precoz conocida del AC es la metapla-
sia columnar del epitelio escamoso o esófago de Barrett 
(EB), una condición asociada al reflujo gastroesofágico 
(RGE). No existe suficiente evidencia a día de hoy para 
recomendar cribado poblacional de EB, sin embargo, se 
recomienda considerarlo en pacientes con antecedentes 
familiares de AC o EB o pacientes con RGE y otro fac-
tor de riesgo asociado al AC (edad > 50 años, varón, 
obesidad, fumador, raza blanca) (7).

La progresión de EB a AC suele ocurrir de un modo 
secuencial, desde displasia de bajo grado (DBG) a dis-
plasia de alto grado (DAG) y AC. El objetivo del se-
guimiento endoscópico en pacientes con EB se basa 
en la detección precoz de áreas de displasia mediante 
biopsias dirigidas de zonas sospechosas, así como la re-
sección de lesiones visibles (lo que permite un estadiaje 
en caso de histología avanzada) (7,8). La displasia re-
lacionada con EB a menudo pasa desapercibida en las 
exploraciones estándar, por ello se recomienda utilizar 
cromoendoscopia óptica o virtual, además del examen 
rutinario con luz blanca y toma de biopsias aleatorias 
mediante el protocolo de Seattle (9). A menudo se em-
plea la cromoendoscopia con ácido acético al 1,5-2,5 % 
en el seno de un EB. Tras su administración, la mucosa 
no displásica se colorea en blanco mientras que las áreas 
de displasia pierden dicho color en pocos segundos (10). 
En cuanto a la cromoendoscopia virtual existen diversos 
modelos: NBI (narrow band-imaging, Olympus), FICE 
(flexible spectral imaging color enhancement, Fujinon) 
o iScan (Pentax). El NBI es la técnica de cromoendos-
copia más estudiada y utilizada en la práctica clínica. 
Un panel de expertos ha desarrollado un sistema de cla-
sificación basado en la  caracterización de los patrones 
de superficie del EB mediante NBI para la identificación 
de DAG y AC. Se evalúan los patrones vasculares y mu-
cosos como regulares (no displásicos) o irregulares (dis-
plásicos) (11) (Fig. 1). Los factores que se relacionan 
con una mayor detección de lesiones en este contexto 
son el tiempo de inspección y el uso de endoscopios de 
alta resolución (12).

En el EB el intervalo de seguimiento y el momento 
en el que se recomienda una intervención vendrá deter-
minado por el grado de displasia (7,8,13,14).

En el caso de esófago de Barrett sin displasia 
(EBSD) el riesgo de progresión a malignidad es del 
0,1-0,3 % con una disminución gradual en el caso de 
persistir en el tiempo, por lo cual se recomienda un se-
guimiento endoscópico en espera de marcadores que 
permitan identificar qué pacientes tienen mayor riesgo 
de progresión (14).

El diagnóstico histológico de DBG es controverti-
do, con una importante variabilidad interobservador, y 
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habitualmente suele ser sobrediagnosticada y su riesgo 
de progresión a DAG o AC infraestimado. Se ha obser-
vado que la DBG confirmada y mantenida en el tiem-
po presenta un riesgo de progresión de entre el 7-13 % 
anual, frente al 0,5 % descrito previamente (15). Por 
este motivo, se deben confirmar y revisar las muestras 
con DBG. En este estadio el tratamiento endoscópico 
mediante técnicas de ablación ha demostrado una reduc-
ción muy significativa de la progresión y por tanto debe 
ser ofrecido (16). El seguimiento endoscópico puede ser 
una alternativa en estos pacientes, con la indicación de 
tratamiento en caso de progresión.

El riesgo de progresión de DAG a AC se estima en 
torno al 5-8 % anual (13). La DAG plana es infrecuente, 
y en la mayoría de casos se detectan lesiones visibles en 
el examen endoscópico, que albergan mayor riesgo de 
histología más avanzada. En este estadio la estrategia 
se basa en la resección endoscópica inicial de lesiones 
visibles y la ablación del epitelio metaplásico. No se re-
comienda seguimiento salvo para pacientes que no sean 
candidatos o no deseen someterse a tratamiento endos-
cópico (7,13,14).

CARCINOMA ESCAMOSO

La incidencia de CCE es mucho mayor en el este de 
Europa y Asia, aunque varía considerablemente según 
regiones geográficas. La mayor incidencia se encuen-
tra en el norte de Irán, Asia central y la región cen-
tral-meridional de China (conocido como el cinturón 
asiático) (2). Las estrategias de cribado del CCE solo 
han resultado ser coste-efectivas en regiones endémi-
cas de alta incidencia; sin embargo, puede considerarse 

en pacientes con factores de riesgo, como la presencia 
de otra neoplasia de cabeza y cuello, acalasia de larga 
evolución o pacientes con importante hábito tabáquico 
o enólico (1,2).

La displasia escamosa, lesión precursora del CCE, 
tiene un aspecto muy sutil en la exploración endoscó-
pica convencional con luz blanca. En un estudio de en-
torno comunitario en áreas geográficas de alto riesgo, la 
sensibilidad de las biopsias dirigidas para la displasia es-
camosa fue del 7,7 % (17). A diferencia del EB, el mues-
treo aleatorio en el cribado de CCE no resulta óptimo, 
ya que toda la mucosa esofágica puede albergar lesiones 
precancerosas y no sería práctico realizar un muestreo 
esofágico extenso. Se han investigado varias técnicas 
endoscópicas para mejorar la detección de displasia en 
poblaciones de alto riesgo, como la cromoendoscopia 
con empleo de Lugol (18) (Fig. 2). Mediante esta técnica 
las células inmaduras, entre ellas las neoplásicas, captan 
menos Lugol y se observan como áreas hipocaptantes 
(blanquecinas o amarillentas) en comparación con la 
mucosa esofágica normal, siendo además especialmente 
útil para la determinación superficial de los márgenes de 
lesiones precoces para determinar su susceptibilidad a 
tratamientos endoscópicos (19). Además, se recomienda 
el empleo de cromoendoscopia virtual mediante filtro 
NBI, ya que ha demostrado una sensibilidad similar a la 
exploración con luz blanca pero una mayor especifici-
dad (20). El empleo de NBI con magnificación permite 
la predicción de la profundidad de invasión del carcino-
ma escamoso esofágico superficial mediante la caracte-
rización de la forma, el calibre y direccionalidad de los 

Fig. 1. Carcinoma epidermoide de esófago proximal. Imagen 
endoscópica (izquierda) y de disección submucosa endoscópi-
ca (DSE) (derecha). Imágenes con luz blanca (arriba) y con 
cromoendoscopia virtual (narrow band imaging- NBI) (abajo).

Fig. 2. Arriba: adenocarcinoma de esófago sobre esófago de 
Barrett, luz blanca (izquierda), NBI (derecha). Abajo: carci-
noma de células escamosas, NBI (izquierda), cromoendosco-
pia con Lugol (derecha).
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microvasos que penetran en la capa mucosa, también 
llamados IPCL (intrapapillary capillary loops) (21).  
La Japan Esophageal Society (JES) ha desarrollado un 
sistema de clasificación que evalúa la presencia o ausen-
cia de cada uno de los siguientes factores morfológicos 
de los IPCL: curso tortuoso, dilatación, calibre irregular 
y variedad de formas; con el fin de predecir la profundi-
dad de invasión profunda, aspecto esencial para decidir 
indicaciones de tratamiento endoscópico (22).

TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO

La indicación y los resultados del tratamiento endos-
cópico del cáncer de esófago vienen determinados por 
el riesgo de metástasis linfáticas asociadas a cada uno de 
los dos principales subtipos histológicos. Este riesgo es 
proporcional al nivel de infiltración en profundidad, la 
infiltración vascular o linfática microscópica y el grado 
de diferenciación del tumor.

La esofaguectomía quirúrgica, considerada previa-
mente de elección para ambas formas de cáncer de esó-
fago, es una cirugía con una elevada morbilidad (hasta 
30 % de complicaciones mayores como fuga anastomó-
tica, estenosis, neumonía, etc.) y una mortalidad estima-
da de hasta el 6 % (23).

La resección endoscópica es una técnica mínimamen-
te invasiva y ampliamente establecida para el tratamien-
to de neoplasias precoces del tubo digestivo, incluido el 
esófago, y con una efectividad comparable a la cirugía 
cuando se realiza por endoscopistas expertos y con las 
indicaciones apropiadas (24). Existen 2 técnicas de re-
sección endoscópica, la resección mucosa endoscópica 
(RME) y la disección submucosa endoscópica (DSE).  
La RME se basa en la utilización de asas de diatermia 
para la resección de lesiones de hasta 1,5-2 cm, siendo 
necesario fragmentar lesiones de más tamaño. Esta limi-
tación restringe en ocasiones la posibilidad de reseccio-
nes en bloque (R0) y conlleva una mayor tasa de recu-
rrencias o de lesiones residuales. La DSE por otro lado 
permite mediante la creación de un túnel submucoso, 
resecar lesiones de casi cualquier tamaño en una única 
pieza y con una profundidad mayor, facilitando la eva-
luación de los bordes laterales y en profundidad (24). La 
tabla I resume las principales indicaciones y criterios de 
curación endoscópica en cáncer de esófago superficial.

Previo a cualquier tratamiento endoscópico debe rea-
lizarse una valoración endoscópica y clasificación de las 
lesiones según su morfología y su patrón superficial, y 
la decisión de apostar por un tipo de tratamiento u otro 
debe ser decidida de forma multidisciplinar y ajustada al 
perfil y comorbilidad del paciente.

Las técnicas ablativas más aceptadas son la ablación 
por radiofrecuencia (RFA), basada en la administra-
ción de energía de alta frecuencia en un corto espacio 
de tiempo a las capas más superficiales del esófago, y 

la crioterapia, basada en la pulverización de nitrógeno 
líquido o gas CO2, que, al provocar una congelación sú-
bita y una lenta descongelación posterior, destruyen el 
epitelio superficial.

ADENOCARCINOMA ESOFÁGICO

El tratamiento endoscópico del AC en el seno de un 
EB se basa es la resección endoscópica de todas las le-
siones visibles y el tratamiento ablativo de la mucosa 
metaplásica restante para evitar lesiones metacrónicas o 
sincrónicas (7,13,14).

La técnica resectiva de elección es la RME, aunque 
debe plantearse DSE en lesiones > 15 mm, o cuando 
existe dificultad técnica para RME o sospecha de infil-
tración submucosa (25).

Como hemos comentado antes, el riesgo de progresión 
en EB sin displasia es residual con lo que el tratamiento 
endoscópico está indicado en EB con displasia de bajo 
grado, displasia de alto grado y adenocarcinoma mucoso 
o incluso submucoso sin criterios de mal pronóstico (25).

Según una revisión sistemática reciente, el riesgo 
de metástasis linfáticas se estima en 1-2 % para AC 
intramucoso (T1a) y 0 % en DAG (26). Este riesgo 
aumenta proporcionalmente a la profundidad de la in-

TABLA I
CRITERIOS DE CURACIÓN ENDOSCÓPICA EN CÁNCER 

DE ESÓFAGO SUPERFICIAL (28-33)

Carcinoma 
escamoso

-  Resección en bloque (R0)
-  Grado de diferenciación  

G1/ G2
-  No infiltración linfática o 

vascular
-  Infiltración mucosa (T1a) 

intraepitelial (m1) o hasta la 
lámina propia (m2)

-  Infiltración mucosa (T1a) 
hasta muscularis mucosae o 
submucosa superficial (sm1, 
≤ 200 μm)*

Adenocarcinoma

-  Resección en bloque (R0)
-  Grado de diferenciación  

G1/ G2
-  No infiltración linfática o 

vascular
-  Infiltración mucosa (T1a) o 

submucosa superficial T1b, 
sm1 (≤ 500 μm)

*Criterio ampliado, en este caso la Japan Esophageal 
Society recomienda valorar cirugía adicional o quimio-
rradioterapia radical según el perfil del paciente.
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filtración, pobre diferenciación e infiltración linfovas-
cular. Aunque en tumores con infiltración submucosa 
(T1b) el riesgo de metástasis linfática puede alcanzar el 
45 % (25-27), en casos de infiltración superficial (Sm1, 
≤ 500 μm) y sin invasión linfovascular, este riesgo es 
inferior al 2 % y por tanto el tratamiento endoscópico se 
considera potencialmente curativo y puede considerarse 
una alternativa segura a la cirugía (28). Si la infiltra-
ción submucosa es más profunda (Sm2/3, > 500 μm) los 
márgenes verticales son positivos, o en ausencia de cri-
terios histológicos de buen pronóstico, se debe plantear 
tratamiento quirúrgico.

La combinación de la resección endoscópica con la 
ablación del epitelio metaplásico remanente consigue 
una erradicación de la displasia del 80-100 % y de la 
metaplasia intestinal del 54-100 %. Este efecto se man-
tiene en más del 90 % de los pacientes a los 5 años (29).

CARCINOMA ESCAMOSO DE ESÓFAGO

En comparación con el AC, el CCE tiene un mayor 
riesgo de diseminación linfática en fases precoces, lo 
cual convierte en vital la importancia de la evaluación 
histopatológica de las piezas de resección para determi-
nar la necesidad de tratamientos adicionales. Por este 
mismo motivo, la técnica resectiva de elección es la 
DSE en bloque, que supone a la vez en ocasiones la úni-
ca técnica de estadiaje local (30-33).

La resección endoscópica se considera el tratamiento 
de elección en el CCE superficial, clasificado como m1 
(intraepitelial) o m2 (invasión de la lámina propia), sin 
infiltración linfovascular, en los cuales el riesgo de me-
tástasis linfática es inferior al 5 %. Este riesgo aumenta 
hasta entre un 8-18 % en lesiones que invaden la muscu-
lar de la mucosa (m3) o la submucosa superficial (sm1, 
≤ 200 μm), dependiendo también del grado de diferen-
ciación y de la presencia o no de infiltración linfovas-
cular (30). En estos casos, la necesidad de tratamientos 
posteriores debe ser valorada en comité multidisciplinar 
(30-32).

En el caso de invasión submucosa profunda (sm2, 
> 200 μm), pobre diferenciación histológica, infiltración 
linfovascular, o márgenes profundos afectos, se consi-
dera no curativo el tratamiento endoscópico, y debe ser 
considerada quimiorradioterapia o cirugía según el per-
fil del paciente (30-32).

ECOENDOSCOPIA EN EL ESTADIAJE DEL CÁNCER ESOFÁGICO

En el estadiaje del cáncer esofágico debe obtenerse 
una evaluación detallada de la extensión de la enferme-
dad locorregional (estadios T y N) si no se demuestran 
metástasis a distancia, ya que puede determinar la in-
dicación de tratamiento quirúrgico primario o quimio-

rradioterapia neoadyuvante. Varios estudios han de-
mostrado que la USE es más precisa que la tomografía 
computarizada (TC), la resonancia magnética (MRI) o la 
PET para la estadificación locorregional del carcinoma 
de esófago, con una precisión diagnóstica del 81-90 % 
(34). Esta técnica se considera el estándar actual para la 
valoración del estadio T en pacientes candidatos a resec-
ción quirúrgica, con una sensibilidad del 81 % al 92 % 
y especificidad del 94 % al 97 % (35). Esta distinción es 
primordial ya que en pacientes con cáncer de esófago 
localmente avanzado puede confirmar la presencia de 
indicaciones establecidas para tratamiento neoadyuvan-
te (≥ T2 o enfermedad locorregional N1) (36).

Es importante la distinción de los estadios T1a-T1b, 
ya que el riesgo de metástasis linfática para los cánce-
res T1a y T1b SM1 es del 3 % al 6 %, en comparación 
con el 21 % al 24 % de los tumores T1b SM2 y SM3 
(37). Sin embargo, existen estudios contradictorios en 
el papel de la USE en el estadiaje del cáncer esofági-
co precoz, concluyendo que puede resultar subóptima 
para la determinación del grado de invasión submucosa 
(SM1, SM2, SM3). En estos casos la resección endos-
cópica (RME) o la disección submucosa endoscópica 
(DSE) juegan un papel predominante en el diagnóstico 
y la estatificación (38).

La precisión de la USE para la estadificación gan-
glionar (estadio N) del cáncer de esófago es del 74 %, y 
aumenta a casi el 90 % cuando se combina con la pun-
ción con aguja fina (PAAF) (35). Los ganglios linfáticos 
con afectación neoplásica se originan clásicamente cer-
ca de la pared del esófago y aparecen como adenopa-
tías hipoecoicas, redondas, con bordes lisos y tamaño 
> 10 mm. Cuando están presentes estas cuatro carac-
terísticas endosonográficas, la afectación neoplásica se 
puede predecir con una precisión de hasta el 80-100 % 
(39). Sin embargo, solo una cuarta parte de los ganglios 
linfáticos tendrá estas cuatro características principales, 
en el resto de los casos la PAAF será necesaria para la 
confirmación citológica. En este sentido, la confirma-
ción histológica de las adenopatías sospechosas solo se 
recomienda en caso de adenopatías locorregionales cuya 
positividad fuera a determinar la necesidad de trata-
miento neoadyuvante o para lesiones que indicarían en-
fermedad metastásica (adenopatías no locorregionales, 
metástasis hepáticas, carcinomatosis peritoneal…) (40).

En presencia de lesiones estenosantes que no permi-
ten el paso del ecoendoscopio la precisión diagnóstica 
de la USE resulta menor en la evaluación de los estadios 
T y N (28 % y 72 %, respectivamente) (41). Se puede 
realizar dilatación endoscópica o el uso de minisondas 
para completar la estatificación (42); sin embargo, la 
presencia de lesiones estenosantes está relacionada con 
tumores localmente avanzados (T3-T4) que serían can-
didatos a tratamiento neoadyuvante o quimiorradiotera-
pia, por lo que, valorando el riesgo-beneficio, se reco-
mienda evitar la dilatación endoscópica por el inherente 
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riesgo de perforación (43). Este riesgo puede ser asumi-
do en casos excepcionales en los que la realización de 
esta pueda suponer un cambio en el manejo del paciente 
(por ejemplo, confirmación histológica de adenopatía 
no locorregional o metástasis a distancia) (Fig. 3).

La estadificación clínica del cáncer de esófago se 
realiza utilizando el sistema TNM (8.ª edición), desarro-
llado por la “Union for International Cancer Control” 
(UICC) y la “American Joint Committee on Cancer” 
(AJCC) (44) (Tabla II).

El papel de la ecoendoscopia tras el tratamiento neo-
adyuvante es más limitado, debido a la inflamación y 
fibrosis que dicho tratamiento produce sobre la pared 
esofágica, lo que conduce a una distorsión de la arqui-
tectura normal de esta. En un reciente metaanálisis eva-
luando el papel de la USE en la reevaluación del tumor 
primario (n = 593) o de las adenopatías locorregionales 
(n = 602) tras QT-RT neoadyuvante, la sensibilidad y 
especificidad de la USE fue de 96,4 % y 10,9 % para 
detectar neoplasia residual primaria y de 62 % y 56,7 % 
para detección de neoplasia linfática locorregional (45). 
Esta técnica no se encuentra por tanto en algoritmo 
diagnóstico para el reestadiaje tras el tratamiento neo-
adyuvante (46).

OTRAS APLICACIONES DE LA ENDOSCOPIA EN EL CÁNCER 
DE ESÓFAGO

La endoscopia digestiva tiene un papel en el trata-
miento paliativo del cáncer de esófago, tanto para el 
alivio de la disfagia o asegurar el adecuado estatus nu-
tricional del paciente o para el tratamiento de fístulas.

En pacientes con una esperanza de vida corta, el 
tratamiento mediante prótesis metálicas parcial o total-

TABLA II
CLASIFICACIÓN TNM 8.ª ED. (2017) UICC/AJCC (44)

Categoría Criterios

Categoría T

Tx El tumor primario no puede ser 
evaluado

T0 No hay evidencia de tumor primario

Tis Displasia de alto grado definida como 
la presencia de células malignas 
confinadas al epitelio por la membrana 
basal

T1 El tumor invade la lámina propia, la 
muscular de la mucosa, o la submucosa

T1a El tumor invade la lámina propia  
o la muscular de la mucosa

T1b El tumor invade la submucosa

T2 El tumor invade, sin atravesar,  
la muscular propia

T3 El tumor invade la adventicia

T4 El tumor invade estructuras vecinas

T4a El tumor invade la pleura,  
el pericardio, la vena ácigos, el 
diafragma o el peritoneo

T4b El tumor invade otras estructuras como 
la aorta, las vértebras o la vía aérea

Categoría N

Nx Los ganglios linfáticos regionales no 
pueden ser evaluados

N0 No metástasis en los ganglios linfáticos 
regionales

N1 Metástasis en 1-2 ganglios linfáticos 
regionales

N2 Metástasis en 3-6 ganglios linfáticos 
regionales

N3 Metástasis en 7 o más ganglios 
linfáticos regionales

Categoría M

Mx Las metástasis a distancia no pueden 
ser evaluadas

M0 No metástasis a distancia

M1 Metástasis a distancia

Fig. 3. Imágenes de ecoendoscopia en cáncer de esófago. A. 
Infiltración de la muscular propia (T2). B. Infiltración de la 
adventicia (T3). C. Invasión de aorta torácica (T4a). D. Ade-
nopatía periesofágica, punción guiada por ecoendoscopia.
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mente cubiertas es el tratamiento de elección sobre otras 
terapias (cirugía, terapia fotodinámica o láser), debido 
a su rápida acción sobre la disfagia (47). En pacientes 
con esperanza de vida más larga, la braquiterapia sería 
de primera elección debido a su perfil de seguridad más 
favorable y durabilidad de acción (48).

No se recomienda la colocación de prótesis como 
puente a la cirugía ni en pacientes que vayan a recibir 
tratamiento con radioterapia, debido a la alta incidencia 
de efectos adversos (47,49,50). En estos casos es conve-
niente considerar nutrición mediante sondas enterales. 
Sin embargo, la combinación de prótesis esofágica con 
una dosis de braquiterapia parece ser efectivo y seguro 
como tratamiento paliativo en cáncer de esófago avan-
zado.

En cuanto al tipo de prótesis, se recomienda el uso 
de prótesis cubiertas o parcialmente cubiertas sobre las 
prótesis metálicas no cubiertas o las prótesis plásticas. 
Existen técnicas endoscópicas que permiten otorgar 
cierto grado de fijación de dichas prótesis a la mucosa 
esofágica para evitar el riesgo de migración (clips espe-
cialmente diseñados, dispositivos de sutura).

Las prótesis esofágicas o la combinación de estas con 
prótesis endobronquiales se consideran también el trata-
miento de elección en caso de fístula traqueoesofágica 
o bronquial (47).
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