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Resumen

Antecedentes. En los pacientes con cdncer de esdfago y
union esofagogdstrica (UEG) seria itil contar con un
tinico método por imdgenes que permita estadificar y
caracterizar la lesion para una adecuada planificacion
de la estrategia terapéutica. Objetivos. 1) Evaluar
la sensibilidad de la neumoromografia multislice 64
(NTCMS 64) para la deteccion del engrosamiento pa-
rietal eséfago-cardial y su correlacidn con los hallazgos
quirirgicos y anatomopatolégicos. 2) Evaluar la utili-
dad de la distension gdstrica para la planificacion pre-
quirirgica de lesiones que comprometen la unién esofa-
gogdstrica. Material y métodos. Veinticuatro pacientes
con diagndstico endoscdpico de neoplasia esofigica y car-
dial fueron estudiados prospectivamente con NTCMS
64 antes de ser intervenidos quirirgicamente. Las to-
magrafias se realizaron con un tomdgrafo de 64 filas de
detectores, colocando una sonda Foley intra-esofdgica
que permitid una importante distension del lumen del
esdfago y el estdmago a través de su insuflacion conti-
nua con CO,. Se evalud el engrosamiento parietal, su
extension, forma y ubicacién y se correlacionaron los
hallazgos con los de la anatomia patolégica postquirir-
gica. Resultados. La NTCMS 64 demostré un engro-
samiento asimétrico de la pared esofiigica en 21 pacien-
tes, con una sensibilidad del 86,4 % en correlacién a
los hallazgos anatomoparoldgicos. En todos los pacientes
se logrd una correcta distension gastroesofdgica pudien-
do definir los limites de las lesiones. Conclusiones. La
NTCMS 64 demostré alta sensibilidad para el diag-
ndstico del engrosamiento parietal eséfago-cardial. La
distension gdstrica posibilité una definicion precisa de
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los limites superior e inferior de las lesiones, particular-
mente de aquellas que comprometen la UEG, resultan-
do de gran utilidad para la planificacion quirdrgica.

Palabras claves. Tomografia computada multidetec-
tor, Cdncer esofdgico, Endoscopia virtual.

Usefulness of Pneumo-64-MDCT in the
presurgical evaluation of esophageal
cancer

Summary

Background. Pre-surgical characterization and sta-
ging of esophageal and esophagogastric union cancer
with only one imaging method could be useful for
the therapeutic strategy. Objective. 1) To evaluate
the sensitivity of Pneumo-64-MSCT (PnCT64) in
the diagnosis of esophageal-cardial wall thickening in
correlation with anatomopathological and postsurgi-
cal findings. 2) To evaluate the usefulness of gastric
distension in the presurgical planning of esophageal
cancer, especially those located in the gastro esopha-
geal junction. Methods. Twenty-four patients with
endoscopic diagnosis of esophageal and cardial cancer
were prospectively studied with PnCT64 before sur-
gery. CTs were performed with a 64 row CT scanner
and in order to achieve esophageal distension, CO,was
instilled with an automated insufflator through a Fo-
ley catheter. Mural thickening was evaluated as well
as its scope, shape and anatomic location by using di-
[ferent type of reconstructions. PnCT64 findings were
correlated with anatomopathological staging. Results.
In 21 patients an asymmetric wall thickening was ob-
served with a sensitivity of 86,4 % in correlation with
anatomopathological findings. Adequate gastroesopha-
geal distension defining the limits of the lesions was
achieved in all patients. Conclusion. PnCT64 showed
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high sensitivity in the diagnosis of esophageal and car-
dial thickening. Gastric distension proved to be useful
for the presurgical evaluation defining both upper and
lower borders of the tumors located in the gastroesopha-
geal junction.

Keywords.  Multidetector computed  tomography,
esophageal cancer, virtual endoscopy, three dimensio-
nal

En las dltimas décadas se ha observado un aumento
constante en la prevalencia del adenocarcinoma en el
tercio inferior del eséfago y en la unidn esofagogdstrica
(UEG), modificindose asi la distribucién cldsica de las
neoplasias esofdgicas.' Debido al diagndstico tardio de
estas lesiones y a su complejo abordaje quirtrgico, esta
patologia se ha asociado cldsicamente con una elevada
morbimortalidad y una pobre sobrevida alejada.” El
estadio de la enfermedad al momento del diagnéstico
y la posibilidad de realizar una reseccion quirtrgica ra-
dical son los factores mds relevantes en el prondstico.’

Desde su introduccién, la tomografia computada
(TC) ha sido el principal método de diagnéstico para
la estadificacién oncoldgica sistémica, por la valora-
cién de la existencia de metdstasis a distancia y para
la evaluacién locoregional, ya que la informacién que
brinda en el ¢je transversal del 6rgano permite valorar
las relaciones del tumor con las estructuras del medias-
tino.*?

La tomografia computada multislice (TCMS) co-
rresponde al dltimo desarrollo en la generacién de
tomégrafos helicoidales. El mayor niimero de filas de
detectores permite realizar cortes de muy pequeno es-
pesor con lo cual se obtienen imdgenes de mayor reso-
lucién anatémica y reconstrucciones volumétricas de
alta calidad (Figura 1).%”

No obstante los estudios tomogréficos, ya sean
clasicos o multislice, presentan limitaciones para la
evaluacion de los drganos huecos ya que sus paredes
suelen estar colapsadas. Esta falta de distension difi-
culta la definicién de los engrosamientos parietales y la
presencia de formaciones tumorales con crecimiento
endoluminal. Por estas razones, algunos autores han
sugerido utilizar contraste oral o granulos efervescentes
para dilatar el lumen esofdgico.®” Sin embargo, estos
elementos no siempre logran la distension esofdgica
deseada y esto motivé el desarrollo de una nueva técni-
ca denominada NTCMS 64. La misma se basa en una
insuflacién gaseosa esofdgica continua para lograr una
distensién maxima de la luz esofdgica.® De esta manera

las zonas de engrosamiento de la pared se destacan en
relacion a la pared normal del eséfago, que ademads estd
realzada por el contraste endovenoso (Figura 2).

La transicién esofagogdstrica es actualmente una
zona de particular interés porque resulta complicada
para evaluar por el requerimiento de una distensién
completa del eséfago y del estémago, y por la mayor
prevalencia de los tumores que comprometen esta re-

gién (UEG).

Figura 1. Carcinoma epidermoide del tercio medio

A: Reconstruccion MPR coronal siguiendo el eje esofagico con ventana abdominal.
B: Reconstruccion MPR sagital con ventana pulmonar.

Cy D: Reconstrucciones volumétricas 3D.

E: Endoscopia Virtual.

F: Macroscopia.

Figura 2. Adenocarcinoma del tercio medio esofdgico

(flecha).

A: Reconstruccion MPR coronal siguiendo el eje esofagico con ventana abdominal.
B: Reconstruccion MPR coronal siguiendo el eje esofagico con ventana pulmonar.
C: Reconstruccion MPR sagital con ventana abdominal.

D: Macroscopia.

E: Reconstruccion MPR sagital con ventana abdominal magnificada.

Fy G: Reconstrucciones volumétricas 3D.
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El compromiso distal (margen géstrico) en los
tumores de la UEG determina la estrategia quirtr-
gica en cuanto a la necesidad de realizar resecciones
gdstricas totales o parciales pericardiales asociadas
a la esofagectomia total. Esto determina ademds el
érgano que se utilizard como reemplazo del eséfago
para reconstruir la continuidad digestiva.

Figura 3. Adenocarcinoma del tercio inferior esofigi-
co (flecha).

Figura Il

A: Reconstruccion MPR coronal siguiendo el eje esofagico con ventana abdominal.
B: Reconstruccion MPR coronal siguiendo el eje esofagico con ventana pulmonar.
C: Reconstruccion MPR sagital con ventana abdominal.

D: Reconstruccion volumétrica 3D.

E: Endoscopia virtual.

F: Macroscopia.

Figura 4. Adenocarcionoma de la unién esofago
gdstrica.

Figura IV

A: Endoscopia convencional.

B: Endoscopia virtual.

C: Reconstruccion multiplanar Coronal.

D: Reconstruccion coronal donde se observa la adenomegalia carinal (punta de flecha).
E: Adenomegalias retrocrurales bilaterales (punta de flecha).

F: Adenomegalias retroperitoneales (punta de flecha);

G:ve: vena esplénica.

Los objetivos de este trabajo son: 1) evaluar
la sensibilidad de la NTCMS 64 para la deteccién
del engrosamiento parietal eséfago-cardial, correla-
ciondndolo con los hallazgos quirdrgicos; y anato-
mopatoldgicos, y 2) evaluar la utilidad de la disten-
sién géstrica para la planificacién pre-quirtrgica de
lesiones que comprometen la UEG.

Figura 5. Adenocarcinoma de la union esofagogdstri-

ca (flecha).

Figura V

A: Reconstruccion MPR coronal siguiendo el eje esofagico.
B: Reconstruccion MPR sagital.

C: Macroscopia de la lesion tumoral.

D: Endoscopia virtual.

E: Endoscopia convencional.

Figura 6. Medias del grosor parietal por NTCMS 64
entre los diferentes grupos pT.

Espesor parielal NTCMS64 {mm)

30

Acta Gastroenterolégica Latinoamericana - Volumen 40 / N°1 / Marzo 2010



Neumotomografia multislice 64 en cincer esofdgico

Marina Ulla y col

Material y métodos

Entre marzo de 2008 y mayo de 2009, 24 pa-
cientes con diagnéstico endoscépico de cdncer
es6fagico o de la UEG fueron evaluados prospec-
tivamente con NTCMS 64 antes de realizar la re-
seccién quirtrgica. La edad media de los pacientes
fue de 60 afios (rango 36-78 afnos). La mitad de
los pacientes fueron de sexo masculino. El examen
anatomopatoldgico de las biopsias endoscépicas
demostré 17 (71 %) adenocarcinomas y 7 (29 %)
carcinomas epidermoides (Tabla 1).

Tabla 1. Pacientes incluidos en el estudio

Todos los pacientes fueron estadificados on-
colégicamente con NTCMS 64. La evaluacién se
completé con ultrasonografia endoscépica (EUS)
en 4 pacientes con sospecha endoscépica de lesio-
nes tempranas. En 6 pacientes se habia completado
tratamiento neoadyuvante con quimioterapia y ra-
dioterapia.

Para la realizacién de la NTCMS 64 los pacien-
tes fueron citados con 8 horas de ayuno. Primero se
les coloc6 una via endovenosa (EV) periférica, lue-
go se les introdujo una sonda Foley de 14 French

Edad Sexo Localizaciontumoral ~ Neoadyuvancia Tratamiento Anatomia patoldgica
58 M Cardias | no ETH Adenocarcinoma

55 M Cardias | no ETI Adenocarcinoma

71 F Tercio medio no ETH Carcinomaepidermoide
59 M Cardias | no ETH Adenocarcinoma

54 M Tercio inferior si ETH Adenocarcinoma

63 M Cardias Il no ETH Adenocarcinoma

41 F Tercio medio si ETD Carcinomaepidermoide
71 F Tercio inferior no EVATS Carcinomaepidermoide
70 M Cardias | no ETH Adenocarcinoma

50 F Tercio medio no ETH Carcinomaepidermoide
55 M Cardias | no ETH Adenocarcinoma

64 F Cardias | no ETH Adenocarcinoma

54 M Tercio inferior no ETH Adenocarcinoma

55 F Cardias | si ETH Adenocarcinoma

76 M Tercio inferior no ETH Adenocarcimoma

77 F Cardias Il no ETH Adenocarcinoma

61 F Tercio medio no EVATS Carcinomaepidermoide
72 M Tercio inferior no ETH Adenocarcinoma

65 F Tercio medio no EVATS Carcinomaepidermoide
36 F Tercio medio no EVATS Adenocarcinoma

55 F Cardias Il si GT Carcinomaepidermoide
53 F Cardias IlI si GT Adenocarcinoma

52 M Cardias Il no ETH Adenocarcinoma

78 M Cardias Il si GT Adenocarcinoma
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por via transoral y se la situé por debajo del mus-
culo crico-faringeo. A través de la misma, se insuflé
CO, a una presién regulada, continua y sostenida
en forma automdtica, con una bomba inyectora,
entre 15y 25mmHG para lograr una adecuada dis-
tensién esofdgica y géstrica.

Se realizaron adquisiciones tomogrificas sin
contraste y luego con contraste no iénico EV (Op-
tiray 350, Covidien) a los 40 y 80 segundos post-
inyeccién del mismo con bomba automitica (dosis
total 1ml/Kg, flujo 3.5ml/segundo). Se utiliz6 un
TCMS de 64 pistas (Aquilion, Toshiba Inc. To-
kio, Jap6n) con cortes de 0.5 mm de espesor, 0.25
mm de corrida de mesa, 50 mAs, 120 Kv, 0.75
segundos de tiempo de rotacién y pizch de 0.875.
Se realizaron dos scout view: frente y perfil, a fin
de programar las diferentes fases tomograficas. El
tiempo de cada fase o adquisicién fue de 8 segun-
dos en promedio.

Una vez adquiridas las imdgenes, éstas fueron
trasladadas a una estacién de trabajo Vitrea 2 (Vi-
tal Image Inc.) donde fueron evaluadas por medio
de reconstrucciones multiplanares (MPR) simples
y curvas con ventanas de pulmén y de partes blan-
das. También se efectuaron reconstrucciones 3D
con técnica de ventana de transparencias, Volume
Rendering y endoscopia virtual generando imdge-
nes similares a las de un estudio doble contraste y
endoscopia convencional.

Se evalué el engrosamiento parietal en todos los
pacientes, considerando como patolégico aquellos
aumentos del espesor parietal esofdgico y cardial
mayor o igual a 3mm. Ademds se caracterizaron las
lesiones en cuanto a su extension, forma y ubica-
cién y se correlacionaron los hallazgos con los de la
anatomia patolégica.

En los tumores que comprometian la UEG se
analizé la correlacion entre la estrategia quirtirgica
preoperatoria determinada por los limites proximal
y distal del tumor definido por la NTCMS 64 con
la finalmente realizada en funcién de los hallazgos
intraoperatorios.

Resultados

La distension esofdgica fue éptima en la totali-
dad de los estudios realizados (Figura 1). No hubo
complicaciones que requirieran tratamiento en
ninguno de los estudios realizados y solo se pre-
sentaron molestias leves al introducir la sonda en

3 pacientes (12.5%). En forma adicional se logré
una buena distensién del estémago en el 100% de
los pacientes.

La NTCMS 64 demostré un engrosamiento
asimétrico de la pared esofdgica (mayor o igual a 3
mm) en 21 pacientes (87.5%).

La distribucién de la localizacién tumoral fue
la siguiente: 6 (25%) en el tercio medio del eséfa-
g0, 5 (21%) en el tercio inferior sin compromiso
de la regién cardial, 7 (29%) en cardias y eséfago
distal o cardias tipo I de Siewert, 2 (8%) limitados
al cardias o cardias tipo II de Siewert, y 4 (17%)
en cardias y regién subcardial o tipo III de Siewert
(Figura 3).?

Las cirugfas realizadas fueron: 15 esofagectomias
totales por via transhiatal, 5 esofagectomias totales
por via transtordcica derecha (1 convencional y 4
por videotoracoscopia o VATS), 1 esofagectomia
subtotal y gastrectomia polar superior por toraco-
tomia izquierda, y 3 gastrectomias totales con eso-
fagectomia distal por via abdominal.

En los 13 casos de tumores de la UEG la defi-
nicién de los limites proximal y distal de la lesién
observados con la NTCMS 64 se correspondieron
en forma precisa con los hallazgos quirdrgicos. En
7 de ellos la estrategia quirtrgica a realizar no ge-
neraba dudas en funcién de la localizacién de la
lesion. En los otros 6 se planted la discusion sobre
qué tipo de reseccién realizar (esofagectomia con
gastrectomia polar, esofagetomia total o una esofa-
gogastrectomia total). Estos casos correspondieron
a 3 cardias tipo I, 1 cardias tipo II y 2 cardias tipo
III de Siewert. La definicién de los limites proximal
y distal de la lesién observados con la NTCMS 64
permitié llevar a cabo la estrategia quirtrgica pla-
nificada en el preoperatorio.

La estadificacién oncolégica postoperatoria
(TNM - UICC 2002) confirmé 2 estadios 0 (8%),
5 estadios I (21%), 6 estadios II (25%) y 11 esta-
dios IIT (46%).

Los resultados de la anatomia patolégica de las
piezas quirtrgicas confirmaron los diagnésticos de
las biopsias endoscdpicas, excepto en 2 pacientes en
los que no se demostré tumor. Estos pacientes, con
diagndstico previo de adenocarcinoma y carcino-
ma epidermoide respectivamente, habian recibido
quimioterapia y radioterapia previas a la operacién
y fueron considerados remisiones completas (RC)
del tratamiento neoadyuvante.

En estos 2 casos la NTCMS 64 mostré en-
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grosamiento parietal (falsos positivos), hecho que
realmente existia en la macroscopia de la pieza
quirdrgica, donde se observé reemplazo del tumor
por tejido fibro-hialino por efecto del tratamiento
quimio-radiante.

La NTCMS 64 mostré hallazgos patoldgicos
(engrosamiento de la pared > 3 mm) en 19/22 pa-
cientes con confirmacién histolégica de cincer en la
pieza quirtrgica. En 3 casos no se demostré engro-
samiento parietal (falsos negativos) y correspondie-
ron a pacientes con estadios I: 2 fueron estadificados
como T1 NO y 1 como displasia de alto grado.

Por lo tanto, la sensibilidad de la NTCMS 64
en correlacién con los hallazgos anatomopatolégi-
cos fue del 86,4%, con un valor predictivo positivo
(VPP) de 90,5%.

Si se comparan las medias del grosor parietal por
NTCMS 64 entre los diferentes grupos pT de la
anatomia patoldgica, el valor medio fue de 7 mm
(IC 95% 0-14 mm) para los T1, 18 mm (IC 95%
8,2-28,4 mm) para los T2 y 21 mm (IC 95% 15,7-
26,7 mm) para los T3 (Figura 6).

Discusion

El estadio de la enfermedad al momento del
diagndstico y la posibilidad de realizar una resec-
cién quirdrgica radical son los factores més relevan-
tes en el pronéstico de los tumores del eséfago y de
la UEG.> La deteccién de engrosamiento parietal
(como valoracién del T), y una correcta valoracién
de la existencia de metdstasis a distancia (M) y de
metdstasis ganglionares (N) resulta esencial para el
planeamiento de la estrategia terapéutica.’

La VEDA con biopsia es el primer estudio para
confirmar el diagnéstico de la neoplasia, pero no
ofrece informacién sobre de la estadificacién onco-
l6gica. La SEGD resulta util para caracterizar la este-
nosis y valorar la extensién en el eje longitudinal del
érgano. Este punto es trascendente en las lesiones
que involucran la UEG para definir el compromiso
del fondo gistrico, ya que el estémago es el drgano
de eleccién para la reconstruccion del transito diges-
tivo tras la esofagectomfa.?

Con el advenimiento de nueva tecnologfa, se ha
mejorado la evaluacién y estadificacién de los pa-
cientes con estenosis esofdgicas malignas.*® La TC
toraco-abdominal es actualmente el primer estudio
en la estadificacién del cdncer de eséfago y el mejor
método para la deteccién de metdstasis a distancia.

Sin embargo, en una TC convencional las paredes
del eséfago se encuentran colapsadas, impidiendo
la evaluacién endoluminal y la definicién del en-
grosamiento parietal.*'® Una correcta distensién
esofdgica permite poner en evidencia y caracterizar
tanto la patologia intraluminal como la intramural,
valorando la forma, ubicacién y extensién de las ma-
sas intraluminales o del engrosamiento de la pared
esofdgica.¢!141°En las lesiones que comprometen la
UEG, una adecuada distensién del estémago permi-
te definir el limite distal o gdstrico del tumor.

En esta serie los cortes submilimétricos de la
TCMS permitieron obtener imdgenes de altisima
calidad en todos los planos, asi como también re-
construcciones tridimensionales y vistas de endos-
copia virtual (Figuras 1, 2y 3).

Algunos autores evaluaron el rol de las recons-
trucciones tridimensionales y endoscopia virtual de
la TCMS en la evaluacién prequirtrgica y la esta-
dificacién del cdncer de eséfago, concluyendo que
dichas herramientas ofrecen una ventaja adicional y
valiosa en comparacién con la tomografia conven-
cional.® ¢ Estos autores han mostrado su experiencia
en el estudio de las estenosis del eséfago distendién-
dolo con grénulos efervescentes y/o contraste oral. ®
16 La técnica de insuflacién intraesofdgica utilizada
en esta comunicacién ha sido descripta reciente-
mente.® Si bien la introduccién de la sonda Foley
por via transoral puede generar cierta incomodidad
en el paciente, la distensién lograda fue éptima en
el 100% de los casos, a diferencia de la experiencia
citada con granulos efervescentes o contraste oral en
la cual no siempre se logré la distensién esofdgica
deseada.®!¢ En forma adicional, esta técnica permitié
distender el estémago y definir asi en forma precisa
el limite superior e inferior de la lesién en los tumo-
res que comprometian la UEG. Esta informacién
es muy importante para el cirujano ya que, como se
mencioné previamente, la infiltracién tumoral de la
pared géstrica puede cambiar radicalmente la estra-
tegia quirdrgica.> ¢

En 6 casos correspondientes a tumores de la
UEG (3 cardias tipo I, 1 cardias tipo II y 2 cardias
tipo III de Siewert), en los cuales era importante de-
finir los limites proximal y distal de la lesién, los
hallazgos de la NTCMS 64 se correspondieron en
forma precisa con los hallazgos quirtrgicos, pudién-
dose llevar a cabo la estrategia quirdrgica planificada
en el preoperatorio (Figura 3).

También esta informacién es util en aquellas le-
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siones consideradas irresecables por extensién local
o sistémica o inoperables por el riesgo del paciente.
En esos casos se deben realizar procedimientos pa-
liativos, como la colocacién de un stent, y la infor-
macién precisa de la NTCMS 64 permite decidir el
largo de la prétesis o la necesidad de un stent valvu-
lado, evitando asi la realizacién de una SEGD.

Descartada la presencia de metdstasis a distancia,
la informacién detallada que brinda la NTCMS 64
apunta a la caracterizacion local de la lesion. Una le-
sién localmente avanzada se define por la extensién
en el eje transversal o longitudinal del 6rgano, por el
compromiso conjunto del eséfago y el estémago en
los tumores de la UEG o por la presencia de adeno-
patias mediastinales y celiacas (Figura 4).1718

Sibien la EUS ha demostrado ser el método diag-
néstico de mayor sensibilidad para la determinacién
del Ty el N, la EUS no puede detectar enferme-
dad metastdsica en otros drganos sélidos o ganglios
a distancia y se encuentra limitada ante la presencia
de estenosis infranqueables. 2! En cambio, en los
tumores tempranos la EUS tiene un rol fundamen-
tal para la valoracién de la penetracién de la lesion
y la presencia de adenopatias regionales, datos que
pueden impactar en la estrategia de tratamiento.

En 2 casos en que la NTCMS 64 mostré en-
grosamiento parietal, los resultados de la anatomia
patoldgica de las piezas quirtirgicas no demostraron
tumor (falsos positivos). Estos pacientes, con diag-
néstico previo de adenocarcinoma y carcinoma epi-
dermoide respectivamente, habian recibido quimio-
terapia y radioterapia previas a la operacién, y fueron
considerados RC del tratamiento neoadyuvante.

El diagnéstico de RC es muy dificil tanto por
NTCMS 64 como por EUS, ya que ambas de-
muestran engrosamiento y alteracién estructural
de las capas de la pared del érgano y, por ende,
sospecha de enfermedad. Sélo la puncién biopsia
guiada por EUS permitirfa obtener material para
andlisis histopatoldgico.

El PET es el método més utilizado para la eva-
luacién de los pacientes sometidos a tratamientos
neoadyuvantes, con el fin de determinar la disminu-
cién de la captacién de la fluorodeoxiglucosa en la
region correspondiente al tumor y para descartar la
presencia de nuevas metdstasis a distancia, antes de
decidir la reseccién quirdrgica.'"> No obstante, en
uno de los 2 pacientes con RC la captacién del PET,
si bien estaba disminuida, adn se hallaba presente, por
lo que no se podia afirmar que se tratara de una RC.

La reseccién quirtirgica radical, con un ade-
cuado vaciamiento de los tejidos y territorios lin-
faticos potencialmente comprometidos, permite
obtener material para completar el estudio histo-
patolégico que determinard la real estadificacién
oncoldgica del paciente y, en funcién de este
resultado, la necesidad de realizar tratamientos
adyuvantes complementarios.

En 22 pacientes se confirmé el diagnéstico anato-
mopatoldgico preoperatorio de adenocarcinoma o
carcinoma epidermoide. En 19 de ellos la NTCMS
64 demostré sospecha de neoplasia por engrosa-
miento parietal. Por ende, la sensibilidad de este
método para el diagnéstico de neoplasia fue del 86.4
%, con un VPP del 90.5%. Estos resultados hacen
de este método una valiosa herramienta para el diag-
néstico del compromiso parietal. Los 3 pacientes en
los que no se detecté engrosamiento parietal (falsos
negativos) correspondieron a N=2 lesiones tempra-
nas (T'1 NO) y a N=1 displasia de alto grado. En
estos estadios de la enfermedad el grosor de la pared
estd por debajo del limite de 3 mm definido como
patolégico para la NTCMS 64 y representa, por lo
tanto, una limitacién para este método, hecho que
concuerda con la literatura,' donde se reafirma que
estas lesiones son mejor valoradas por la EUS.

Los resultados del presente trabajo demostraron
que la NTCMS 64 permite lograr una precisa loca-
lizacién y detallada caracterizacién de las neoplasias
esofdgicas y de la UEG gracias a las posibilidades
del estudio multiorgdnico panordmico, las vistas
endoscépicas y las reconstrucciones multiplanares
y tridimensionales (Figura 5). Las imdgenes de en-
doscopia virtual son una alternativa il para el caso
de pacientes con endoscopias incompletas debido a
estenosis infranqueables o pacientes en malas con-
diciones clinicas. Por todas estas ventajas también
es posible utilizar esta técnica para la evaluacién de
estenosis esofdgicas benignas, fistulas traqueoesofd-
gicas y compresiones extrinsecas.

Nosotros utilizamos como algoritmo diagnésti-
co luego de una VEDA positiva para cdncer esofd-
gico, directamente la realizacién de la NTCMS 64,
evitando asi la realizacién de una TC 64 de cuello,
térax y abdomen (sin técnica de distensién) y una
SEGD para definir los limites proximal y distal de la
lesién. Esto no trae como consecuencia un aumento
en el costo total del diagnéstico y estadificacién del
paciente. En las lesiones que impresionan tempra-
nas empleamos EUS para evaluar con mds detalle
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la penetracién de la lesién y la posibilidad de una
reseccion endoscépica o una reseccién quirdrgica
limitada del eséfago.

Si bien la NTCMS 64 demostrd la presencia
de un engrosamiento asimétrico de la pared en la
mayorfa de los tumores evaluados, no se comparé
el engrosamiento observado en la tomografia con el
hallado en la pieza quirdrgica, andlisis que serd mo-
tivo de una préxima publicacién.

Serd necesario realizar una experiencia con series
mds grandes de pacientes a fin de incorporar esta
técnica al algoritmo diagnéstico.

Concluimos que la NTCMS 64 demostré alta
sensibilidad para el diagnéstico del engrosamiento
parietal esofdgico en correlacién con los hallazgos
quirtrgicos y anatomopatolégicos.

La distensién adicional del estémago permiti6
una mejor definicién de los limites superior e in-
ferior de la lesién en los tumores de la UEG, resul-
tando de utilidad en la planificacién de la estrategia
quirdrgica.
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