
Los tumores malignos del esófago (adenocarcinoma y tu-
mor de células escamosas) constituyen el grupo de neopla-
sias cuya incidencia ha experimentado un más rápido creci-
miento en países occidentales1, 2. Sobre estos tumores se sue-
len plantear intervenciones terapéuticas consistentes en re-
sección quirúrgica en bloque, quimio/radioterapia combina-
das seguidas o no por resección o bien tratamiento endoscó-
pico paliativo. Una nueva opción en algunos casos, es la po-
sibilidad de curar estas lesiones cuando todavía se encuen-
tran en una fase inicial, mediante procedimientos endoscópi-
cos ablativos, incluyendo la resección mucosa3-7.

Para plantear la terapéutica idónea, así como para eva-
luar con la mayor precisión los resultados del tratamiento,
resulta determinante conocer el grado de extensión de la en-
fermedad. La ultrasonografía endoscópica (USE) o ecoen-
doscopia, combina las posibilidades tecnológicas de los ul-
trasonidos y la endoscopia. Esta técnica aporta el mayor
grado de precisión para efectuar la estadificación locorre-
gional de los tumores esofágicos. 

Mediante la ecoendoscopia se presenta la pared del tubo
digestivo bajo el aspecto clásico de cinco capas (empleando
una frecuencia de 7,5 MHz), cuya diferente ecogenicidad les
confiere un aspecto alternante de capas claras y oscuras (o
lo que es lo mismo, hiper e hipoecogénicas). Desde la luz del
tracto gastrointestinal, la primera capa hiperecogénica co-
rresponde a la interfaz entre la mucosa más superficial y el
balón lleno de agua, del ecoendoscopio; la segunda capa,
hipoecogénica, representa la mucosa profunda y la muscula-
ris mucosae; la tercera capa hiperecogénica corresponde a
la submucosa; la cuarta, hipoecogénica, a la muscular pro-
pia; la quinta, hiperecogénica, a la serosa o a la adventicia
según el órgano explorado (Fig. 1). 

Sin embargo, la pared esofágica puede presentarse tam-
bién bajo la apariencia de 3 capas, fundiéndose la capa hi-
poecogénica del epitelio con la muscular propia; pero si se

aumenta la frecuencia ultrasónica a 12 e incluso a 20 MHz,
aumenta el número de capas que se pueden apreciar (lle-
gando hasta 9 capas) con lo que se distinguen, entre otras,
la circular y la longitudinal de la muscular propia. 

Sistema TNM

La extensión tumoral en el momento del diagnóstico se
considera un factor determinante para el pronóstico de la
enfermedad. Dos organizaciones, American Joint Committee
of Cancer e International Union Against Cancer, completa-
ron en 1987 la elaboración de un esquema unificado de cla-
sificación de estadios tumorales, del que surgió el sistema de
aceptación más amplia para registrar de una forma objetiva
la extensión tumoral, el denominado sistema TNM en el que
T describe la extensión en profundidad de la masa tumoral
primitiva en la pared del tubo digestivo; N corresponde a la
afectación linfática y M al grado de diseminación metastási-
ca (Tablas I y II)8.

La existencia de adenopatías celíacas en pacientes con
cáncer del esófago proximal, se considera diseminación me-
tastásica (M1).

El pronóstico y el tipo de tratamiento del cáncer de esófa-
go dependen principalmente de las estadificaciones T y N,
es decir, de la profundidad de afectación tumoral en la pa-
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Fig. 1. Esquema ecoendoscópico de las capas de la pared del tubo
digestivo.



red y de la existencia, o no, de adenopatías9-11.  La posibili-
dad de diferenciar las cinco capas posibilita una óptima
apreciación del grado de invasión tumoral intraparietal,
permitiendo una evaluación muy precisa del estadio T. 

La ecoendoscopia supera a la ecografía, la tomografía
computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y la to-
mografía por emisión de positrones (PET) en la estadificación
locorregional del carcinoma esofágico antes y después del
tratamiento, aunque el grado de estenosis puede limitar la
técnica11-25. La precisión de la estadificación mediante USE
ha quedado demostrada en estudios que han empleado
muestras operatorias26.

En el cáncer de esófago, la ecoendoscopia debe conside-
rarse una exploración de segunda intención. La detección de

la enfermedad maligna debe realizarse previamente me-
diante endoscopia con toma de biopsias. La endoscopia
convencional ha de servir también para optimizar la locali-
zación de la lesión, precisando (siempre que la estenosis tu-
moral no lo impida) las distancias a los incisivos de boca de
Killian, extremos proximal y distal del tumor y región car-
dial. 

En las neoplasias en fase evolutiva inicial (T1), el tumor se
limita a mucosa, lámina propia o submucosa, permitiendo la
USE descartar la invasión de la muscular propia y obtenien-
do unos niveles de precisión del 80%27, 28. No obstante, en
estadios precoces suele requerirse el empleo de frecuencias
iguales o mayores a 12 MHz, lo que permite obtener infor-
mación útil para plantear mucosectomía. Las sondas de alta
frecuencia, también conocidas como “minisondas”, permiten
detectar con precisión superior al 80% si existe invasión tu-
moral de la muscularis mucosae, lo que mejoraría la estadifi-
cación T de las neoplasias superficiales optimizando las po-
sibilidades de la mucosectomía29. Sin embargo, las minison-
das de alta frecuencia tienen el inconveniente de su limitada
capacidad de penetración, que no supera los 3 cm, lo que
en muchos casos limita las posibilidades de la estadificación
N30.

En estadios más avanzados (T2, T3, T4) la neoplasia ofre-
ce el aspecto de una masa, generalmente de predominio hi-
poecogénico, que infiltra y borra los límites entre capas de la
pared esofágica. En el T2 afecta a la muscularis propia sin
rebasarla. En la fase T3 se alcanza la adventicia y en la T4
la infiltración comprende a estructuras vecinas (aorta, áci-
gos, pericardio, bronquio, pleura). Cuando la estenosis im-
pide completar la exploración pueden producirse subestadi-
ficaciones, entre otras razones, por no poder explorar los
ganglios celíacos. En cualquier caso, la extensión locorregio-
nal también debe ser evaluada mediante TAC en las prime-
ras fases del estudio de la enfermedad.

Adenopatías 

Ciertas características endosonográficas se asocian a
afectación neoplásica ganglionar. Los ganglios mayores de
10 mm, redondos, bien delimitados, heterogéneos, hipoeco-
génicos o con ecoestructura similar al tumor de origen, su-
gieren participación tumoral, aunque sólo la cuarta parte de
los nódulos malignos reúnen todas estas características. Por
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TABLA I

American Joint Committee on Cancer Staging
Cáncer de esófago

Tumor primario (T)
TX, el tumor primario no puede ser estudiado
T0, no hay evidencia de tumor primario
Tis, carcinoma in situ
T1, el tumor invade la lámina propia o la submucosa
T2, el tumor invade la muscular propia
T3, el tumor invade la adventicia
T4, el tumor invade estructuras adyacentes

Ganglios regionales (N)
NX, los ganglios regionales no pueden ser estudiados
N0, no hay adenopatías regionales
N1, invasión ganglionar regional (g. mediastínicos y

perigástricos, excluyendo g. celíacos)

Metástasis a distancia (M)
MX, la presencia de metástasis a distancia no puede

ser estudiada
M0, no hay metástasis a distancia
M1, hay metástasis a distancia

TABLA II

American Joint Committee on Cancer Staging
Cáncer de esófago

Estadificación

Estadio 0 Tis N0 M0
Estadio I T1 N0 M0
Estadio IIA T2 N0 M0

T3 N0 M0
Estadio IIB T1 N1 M0

T2 N1 M0
Estadio III T3 N1 M0

T4 Cualquier N M0
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

Fig. 2. Carcinoma esofágico transparietal (T4) a la altura de la aurí-
cula izquierda, con adenopatía metastásica.



el contrario, los nódulos menores de 10 mm, elongados, de
contornos poco nítidos, homogéneos y más ecogénicos que
el tumor, tienen más posibilidades de ser benignos. 

Sin embargo, estos criterios deben restringirse (y con re-
servas) a frecuencias de 7,5 MHz. A 12 MHz pueden cam-
biar. Por ejemplo, pueden aparecer hipoecogenicidad y bor-
des definidos en un ganglio benigno. 

Los nódulos menores de 5 mm no suelen ser malignos en
general, pero el tamaño de los ganglios tampoco es un crite-
rio definitivo de benignidad o malignidad, ya que ganglios
mediastínicos benignos pueden medir varios centímetros, y
nódulos de pocos milímetros pueden presentar invasión tu-
moral. 

La ecoendoscopia puede detectar con precisión superior al
80%, adenopatías en las diferentes regiones y cadenas gan-
glionares -paraesofágicas cervicales y laterales, esofágicas
superiores y laterales, recurrenciales izquierdas retroaórticas,
ganglios del cayado de la vena ácigos, recurrenciales iz-
quierdas (ventana aorto-pulmonar), infracarinales, mediastí-
nicas posteroinferiores, pericardiales y celíacas-. En todo ca-
so, no es objetivo de la USE detectar todas las adenopatías.

Punción con aguja fina guiada por
ultrasonografía endoscópica (PAAF-USE) 

Siempre que el tumor primario no se interponga en el tra-
yecto de la aguja, la PAAF-USE puede incrementar la renta-
bilidad de la ecoendoscopia para la estadificación N, al
permitir obtener material para estudio citológico de ganglios
con invasión metastásica y muy especialmente para la valo-
ración de afectación de los ganglios de la región celíaca31.

En un estudio prospectivo con 125 pacientes, para estadi-
ficación ganglionar de carcinoma esofágico mediante PAAF-
USE, este procedimiento evidenció mayor sensibilidad y pre-
cisión que la TAC y la ecoendoscopia32.

Sumario

• El diagnóstico de cáncer de esófago se debe establecer
mediante endoscopia y biopsias.

• La estadificación comienza con la realización de TAC
para evaluar posible presencia de metástasis.

• La ecoendoscopia debe seguir a la endoscopia conven-
cional y a la TAC, muy especialmente si se ha excluido la
existencia de diseminación metastásica.

• La USE aporta la información más sensible y precisa so-
bre la afectación tumoral locorregional, lo que es esencial
para optimizar la elección terapéutica.
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