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Resumen:

En este documento se proporcionan recomendaciones sobre la funcion de las imagenes en la estadificacion y el
seguimiento del cancer de esofago. Para la estadificacion clinica inicial, la extension locorregional y la enfermedad
ganglionar se evaluan tipicamente con esofagogastroduodenoscopia y ecografia esofagica. La PET/TC con FDG
del torax y el abdomen suele ser apropiada para su uso en la estadificacion clinica inicial, ya que proporciona
informacion adicional sobre la enfermedad ganglionar y metastasica a distancia. La deteccion de la enfermedad
metastasica es fundamental en la evaluacion inicial de los pacientes con cancer de esofago, ya que dirigira a los
pacientes a una via de tratamiento centrada en la radiacion paliativa en lugar de la cirugia. Para las imagenes durante
el tratamiento, en particular la quimioterapia neoadyuvante, la PET/TC FDG suele ser apropiada, ya que algunos
estudios han encontrado que puede proporcionar informacion sobre la respuesta primaria de la lesion, pero lo que
es mas importante, se puede utilizar para detectar metastasis que se han desarrollado desde la induccion del
tratamiento. Para los pacientes que han completado el tratamiento, la PET/TC con FDG o la TC del térax y el
abdomen suelen ser apropiadas para evaluar la presencia y el alcance de las metéstasis en pacientes sin recidiva
presunta o conocida y en aquellos con una recidiva presunta o conocida.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.
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Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); CT; Cancer de eso6fago; PET/TC
FDG; PET/RM FDG; RM; Quimioterapia neoadyuvante

Resumen del enunciado:
La PET/TC FDG o TC del térax y el abdomen son las modalidades de imagenes no invasivas que se recomiendan
como generalmente apropiadas en la estadificacion y el seguimiento de los pacientes con cancer de eséfago.

[Traductor: Ivan Vollmer Torrubiano]
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Variante 1: Cancer de esofago recién diagnosticado. Estadificacion clinica previa al tratamiento.
Iméagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC de térax y abdomen con contraste [V Usualmente apropiado POl I L)

PET/TC FDG desde la base del craneo hasta
la mitad del muslo
F\l}\/l de torax y abdomen sin y con contraste e o sprepads o
PET/RM FDG desde la base del craneo hasta
la mitad del muslo

TC de térax, abdomen y pelvis con contraste
v

Usualmente apropiado SOO®

Puede ser apropiado LI

Puede ser apropiado (desacuerdo) DSOS

Radiografia de torax ®

Imagepes ﬂporoscoplcas del tracto 209

gastrointestinal alto

RM de torax y abdomen sin contraste IV 0]

TC de torax, abdomen y pelvis sin y con 2008

contraste IV

TC de t6 bd lvis si trast

N e torax, abdomen y pelvis sin contraste 2008

TC de torax y abdomen sin y con contraste IV S0

TC de torax y abdomen sin contraste IV S0
Variante 2: Cancer de eso6fago. Diagnostico por imagenes durante el tratamiento.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

PET{TC FDG desde la base del craneo hasta Usualmente apropiado P00e

la mitad del muslo

F\l]\/l de torax y abdomen sin y con contraste Fsdle oo mprasinit 0

PET{RM FDG desde la base del craneo hasta Fsdle oo mprasinit 209

la mitad del muslo

Radiografia de torax ®

Imégepes ﬂporoscépicas del tracto 209

gastrointestinal alto

RM de torax y abdomen sin contraste IV 0]

TC de t6 bd Lvi trast

N e torax, abdomen y pelvis con contraste 2008

TC de torax, abdomen y pelvis sin y con 2900

contraste IV

;F\? de torax, abdomen y pelvis sin contraste 2900

TC de torax y abdomen con contraste [V DSOS

TC de torax y abdomen sin y con contraste IV DSOS

TC de torax y abdomen sin contraste IV S0

Criterios de idoneidad ACR® 2 Estadificacion y seguimiento del cancer de esofago



Variante 3:

Cancer de es6fago. Imagenes posteriores al tratamiento

. No hay recurrencia sospechada o

conocida.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC de térax y abdomen con contraste [V Usualmente apropiado POl I L)
PET{TC FDG desde la base del craneo hasta Ukslimens mpapde P00e
la mitad del muslo
;I'\SJ de torax, abdomen y pelvis con contraste e o sprepads SRR
Radiografia de torax ®
Imagepes ﬂ}loroscoplcas del tracto P00
gastrointestinal alto
RM de torax y abdomen sin y con contraste

O
v
RM de torax y abdomen sin contraste IV 0]
PET/RM FDG desde la base del craneo hasta

. DO

la mitad del muslo
TC de torax, abdomen y pelvis sin y con 2008
contraste IV
;F\? de torax, abdomen y pelvis sin contraste 2008
TC de torax y abdomen sin y con contraste IV S0
TC de térax y abdomen sin contraste IV POl T L)

Variante 4:

Cancer de esofago. Imagenes posteriores al tratamiento. Recidiva presunta o conocida.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC de térax y abdomen con contraste [V Usualmente apropiado POl I L)
PET{TC FDG desde la base del craneo hasta Ukslimens mpapde POPD
la mitad del muslo
;I'\S de torax, abdomen y pelvis con contraste Puede ser apropiado (desacuerdo) 2208
Radiografia de torax @
Imagepes ﬂporoscoplcas del tracto 0o
gastrointestinal alto
RM de torax y abdomen sin y con contraste
v
RM de torax y abdomen sin contraste IV
RM de cabeza sin y con contraste [V (0]
RM de cabeza sin contraste [V 0]
PET/RM FDG desde la base del craneo hasta

. DO
la mitad del muslo
TC de torax, abdomen y pelvis sin y con 2008
contraste IV
;F\? de torax, abdomen y pelvis sin contraste 2008
TC de térax y abdomen sin y con contraste [V POl I L)
TC de térax y abdomen sin contraste IV POl I L)
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ESTADIFICACION Y SEGUIMIENTO DEL CANCER DE ESOFAGO

Paneles de expertos en imégenes toracicas y gastrointestinales: Constantine A. Raptis, MD?; Alan Goldstein, MD®;
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Devaki Shilpa Surasi, MD?; Graham W. Wallace, MDP; Thab R. Kamel, MD, PhD%; Edwin F. Donnelly, MD, PhD."

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El cancer de esdfago es el octavo cancer mas comun y la sexta causa mas comun de muerte por cancer en todo el
mundo. La Sociedad Americana Contra El Cancer estima que habra 19,260 casos nuevos y 15,530 muertes por
cancer de eso6fago en los Estados Unidos en 2021 [1]. El carcinoma de células escamosas y el adenocarcinoma
comprenden el 98% de los tumores malignos de esdfago. A nivel mundial, el carcinoma de células escamosas sigue
siendo mas comun, pero en los paises occidentales, el adenocarcinoma ahora predomina y representa mas del 60%
de los casos. En general, el carcinoma de células escamosas suele ocurrir en el eséfago superior y medio, mientras
que el adenocarcinoma predomina en el esdfago inferior [2].

En el caso de los canceres de esofago, la estadificacion clinica inicial utiliza una combinacion de modalidades de
imagenes con biopsias para confirmar los sitios sospechosos de la enfermedad. Las estrategias especificas para la
evaluacion del paciente con cancer de es6fago varian de una institucion a otra, no solo en cuanto a las modalidades
utilizadas, sino también en el orden en que se utilizan. Una estrategia comun es la esofagogastroduodenoscopia
inicial y la ecografia esofagica (US) para determinar el tipo de célula, el grado, la extension local y el compromiso
ganglionar locorregional, seguidas de flaor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa PET/TC (FDG) para proporcionar
informacion adicional sobre la enfermedad ganglionar y evaluar las metastasis a distancia. Otra estrategia comun
consiste en usar primero la TC o la PET/TC FDG para evaluar los hallazgos de enfermedad metastasica. Si se
encuentra enfermedad metastdsica, es posible que no se justifique una evaluacion adicional con
esofagogastroduodenoscopia y ecografia esofagica [3]. La identificacion de la enfermedad metastésica a distancia
es fundamental en la evaluacion del paciente con cancer de eso6fago recién diagnosticado, ya que lo dirigira a una
via de tratamiento centrada en la quimiorradiacion paliativa en lugar de la cirugia. Una preocupacion secundaria es
la confirmacion de la diseminacion locorregional, ya que a menudo es un determinante importante para determinar
si se usa la quimiorradioterapia neoadyuvante. Si se emplea quimiorradioterapia neoadyuvante, es necesario realizar
imagenes de seguimiento antes del tratamiento quirdrgico definitivo. Aunque la utilidad de las imagenes de
seguimiento, en particular la PET/TC FDG, es objeto de debate durante y después del tratamiento neoadyuvante
para predecir la respuesta, si tiene una funcion critica en la evaluacion del desarrollo de metéstasis a distancia entre
intervalos y se utiliza habitualmente para este fin.

Definicion inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenard un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)
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e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica unica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones

Variante 1: Cancer de eséfago recién diagnosticado. Estadificacién clinica previa al tratamiento. Imagenes
iniciales.

TC de torax y abdomen

A los efectos de este documento, se considera que los examenes de TC se realizan con contraste intravenoso (IV).
No hay bibliografia relevante que respalde el uso de la TC para evaluar el grado de diseminacion tumoral a la pared
esofagica en tumores T1 a T3. Sin embargo, existen estudios mas antiguos que investigaron el uso de la TC para la
evaluacion de la extension hacia estructuras adyacentes. Picus et al [4] revisaron las exploraciones de TC en 52
pacientes con carcinoma de eso6fago, 30 de los cuales se sometieron a cirugia o autopsia, y encontraron que la
apariencia de la TC determind correctamente la afectacion aodrtica en 24 de 25 casos, con 5 indeterminados.
Takashima et al [5] revisaron prospectivamente los examenes de TC en 35 pacientes y la sensibilidad, especificidad
y precision informadas para la resecabilidad (definida como la ausencia de evidencia de invasion de estructuras
adyacentes) fueron del 100%, 80% y 84%, respectivamente. En un metandlisis realizado por Puli et al [6] se
revisaron los datos de 49 estudios y 2.558 pacientes y se inform¢ una sensibilidad y especificidad agrupadas del
92,4% y el 97,4%, respectivamente, en el diagnostico de la enfermedad T4. A diferencia de la TC, la ecografia
esofagica también puede evaluar la afectacion de la pared de los tumores en estadio T inferior, y el metanalisis de
Puli et al [6] informd una sensibilidad y especificidad para los tumores T1 del 81,6 % y el 99,4 %, los tumores T2
del 81 % y el 96 %, y los tumores T3 del 91,4 % y el 94,4 %, respectivamente.

No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la TC para la estadificacion ganglionar. En un estudio de Choi et
al [7], en el que se evalud prospectivamente a 109 pacientes con cancer de esofago, se utilizo un didmetro de eje
corto de 8 mm para la determinacion de los ganglios positivos y se notificod una sensibilidad de 35 % y una
especificidad de 93 % para la TC. La TC es limitada en la evaluacion de la enfermedad metastasica ganglionar
porque en multiples estudios se observo que las metéstasis ganglionares a menudo se presentan en los ganglios
linfaticos pequefios en pacientes con cancer de esofago. Foley et al [8] evaluaron a 112 pacientes con multiples
modalidades y reportaron una precision del 54,5%, una sensibilidad del 55,4%, una sensibilidad del 39,7% y una
especificidad del 77,4% para la TC. Foley et al [8] también informaron que el 82% de los ganglios linfaticos
positivos median <6 mm. De manera similar, Kajiyama et al [9] informaron que dos tercios de los 320 ganglios
linfaticos metastasicos evaluados por cirugia tenian <5 mm, lo que refuerza aun mas que la evaluacion anatomica
preoperatoria tendra un papel limitado en la deteccion de la enfermedad metastasica ganglionar. En cuanto a la
relevancia clinica, Bunting et al [10] estudiaron prospectivamente a 133 pacientes sometidos a cirugia y reportaron
una precision en estadios N del 75,6%. Su conclusion fue que la precision de la estadificacion de la enfermedad
locorregional con respecto al umbral neoadyuvante fue deficiente con todas las modalidades, incluida la TC, y
podria conducir a un tratamiento excesivo o insuficiente.

El uso principal de la TC en la evaluacion inicial de los pacientes con cancer de eso6fago es la deteccion de la
enfermedad metastasica. La TC ha sido comparada con la PET y la PET/TC FDG por varios autores. Heeren et al
[11] compararon la TC/ecografia esofdgica combinada con la PET e informaron que la sensibilidad para la
enfermedad metastasica ganglionar y sistémica a distancia aument6 del 37% con la TC/ecografia esofagica al 78%
con la PET. De manera similar, Hocazade et al [12] evaluaron prospectivamente a 91 pacientes con PET/TC y TC
y reportaron que el 47,3% de los pacientes tenian metastasis detectadas en PET/TC que no fueron detectadas por
TC. Por lo tanto, aunque la TC puede detectar metastasis en el contexto del cancer de es6fago, se ha descubierto
que es menos sensible que la PET y la PET/TC FDG, incluso cuando se combina con la ecografia esofagica.

La bibliografia descrita que se presenta aqui se basa en la TC con contraste. No hay estudios confiables que informen
el uso de TC sin contraste intravenoso. Cuando se utiliza la TC en la estadificacion inicial del cancer de es6fago, se
recomienda el contraste para obtener un rendimiento 6ptimo.

TC de torax, abdomen y pelvis

A los efectos de este documento, se considera que los examenes de TC se realizan con contraste intravenoso. La
inclusion de la pelvis en la TC para el cancer de es6fago no afectaria el rendimiento de la TC para la estadificacion
locorregional. Los estudios presentados anteriormente por Heeren et al [11] y Hocazade et al [12] para la evaluacion
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de la enfermedad metastasica sistémica utilizaron unicamente TC de toérax y abdomen. No hay estudios que
comparen directamente la TC del toérax y el abdomen con la TC del térax, el abdomen y la pelvis; Por lo tanto, se
desconoce la utilidad o el valor agregado de incluir la pelvis para la estadificacion inicial del cancer de es6fago.

PET/TC FDG desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

Aunque se han realizado muchos estudios en los que se evalu6 el uso de la PET FDG en la evaluacion del tumor
primario para el pronostico, los datos que respaldan su uso para la estadificacion T y N son limitados. Walker et al
[13] evaluaron prospectivamente a 81 pacientes con cancer de esdfago con PET/TC FDG y ecografia esofagica y
ecografia esofagica y determinaron que la ecografia esofagica era superior a la PET/TC FDG para la estadificacion
de la T y la identificacion de los ganglios linfaticos locorregionales. Hsu et al [14] investigaron el uso de PET/TC
en 45 pacientes sometidos a reseccion quirtirgica por cancer de es6fago y encontraron que el valor maximo de
captacion estandarizado (SUV )max mostrd potencial para diferenciar T1 de los tumores en estadio T mas altos. Sin
embargo, en el mismo estudio, la sensibilidad, la especificidad y la exactitud de la PET/TC para la afectacion
ganglionar fueron del 57,1 %, 83,3 % y 71,1 %, respectivamente. Foley et al [8] también informaron una
sensibilidad, especificidad y precision de la PET/TC FDG de 77,3 %, 75 % y 90,9 %, respectivamente, para el
compromiso ganglionar en un estudio prospectivo de 112 pacientes con cancer de es6fago. Dado que el 82 % de las
metastasis ganglionares fueron de <6 mm en este estudio, los autores concluyeron que la estadificacion de las
imagenes para la enfermedad N fue precaria. Bunting et al [10] evaluaron prospectivamente a 133 pacientes con
cancer de esofago sometidos a cirugia y reportaron una precision en el estadio N de 78,6% para PET/TC FDG.
Bunting et al [10] también concluyeron que la precision de la estadificacion con respecto al umbral para el
tratamiento de la quimiorradioterapia neoadyuvante fue deficiente y podria conducir a un tratamiento excesivo o
insuficiente. En un metaanalisis realizado por van Westreenen et al [15], se notifico una sensibilidad combinada del
51 % y una especificidad del 84 % para la PET/TC FDG para las metastasis locorregionales. Es probable que el
rendimiento limitado de la PET/TC FDG en la estadificacion locorregional se deba a la escasa resolucion espacial
de la PET y a la realidad de que los ganglios linfaticos metastasicos en el cancer de eso6fago suelen ser pequefios.
Incluso es posible que algunos tumores primarios no se detecten con PET/TC FDG, ya sea debido a su pequefio
tamarfio o en subtipos histoldgicos con baja captacion de FDG [2].

Hay muchos estudios que han evaluado el uso de la PET/TC FDG para detectar la enfermedad M en la estadificacion
inicial. Heeren et al [11] investigaron a 74 pacientes con PET/TC FDG y encontraron que la PET/TC FDG aument6
la deteccion de la enfermedad M1 del 37% al 78% en comparacion con la TC/US esofagica. Vyas et al [16]
investigaron prospectivamente a 114 pacientes con adenocarcinoma de es6fago comprobado por biopsia y
reportaron una sensibilidad del 57,14% y una especificidad del 84,53% en la deteccion de enfermedad metastasica.
En un metaanalisis mas amplio realizado por van Westreenen et al [15], se notificé una sensibilidad y especificidad
combinadas para la PET/TC FDG de 67 % y 97 %, respectivamente, en la deteccion de la enfermedad M1 en el
cancer de es6fago.

En cuanto a los efectos sobre la estadificacion clinica, You et al [17] evaluaron prospectivamente a 491 pacientes
con cancer de esofago con PET/TC FDG e informaron cambios clinicamente importantes en el estadio en 188 (24%)
pacientes. En una cohorte mas pequefia, Williams et al [18] notificaron el uso de PET/TC FDG que cambio la
estadificacion inicial en 10 de 38 (26%) pacientes con cancer de esofago, y 7 de 38 (18%) pacientes tuvieron un
cambio de tratamiento concomitante.

PET/RM FDG de la base del craneo a la mitad del muslo

No hay datos sustanciales que respalden el uso de la FDG-PET/RMN en la estadificacion del cancer de esofago. En
un estudio pequefio en el que se evaluo a 19 pacientes con cancer de esofago sometidos a ecografia ultrarénica, TC,
PET-TC con FDG y TEP-RFM de esofago, Lee et al [19] notificaron una estadificacion T aceptable en comparacion
con la ecografia esofagica y estadisticamente no significativa, pero con una precision mas alta que la ecografia
esofagica y la PET/TC FDG para la estadificacion N. No se informo el impacto en la estadificacion M. Dados los
datos disponibles sobre el rendimiento de la PET/TC FDG en la evaluacion de la enfermedad M, se esperaria que
la PET/RM FDG tenga un potencial similar, pero atin no se dispone de datos que respalden su uso.

Imagenes fluoroscopicas del tracto gastrointestinal alto
No hay bibliografia relevante que respalde el uso de series de fluoroscopia del tracto gastrointestinal superior (GI)
en la estadificacion del cancer de es6fago.
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RM de térax y abdomen

Solo hay pruebas limitadas que respaldan el uso de la resonancia magnética de térax y abdomen en la evaluacion
de pacientes con cancer de esofago. Giganti et al [20] compararon la resonancia magnética, la tomografia
computarizada, la ecografia esofagica y la PET/TC con FDG en 27 pacientes con cancer de esofago. En este estudio
pequefio, la resonancia magnética con contraste con imagenes ponderadas en difusidon mostré una mayor
especificidad (92 %) y precision (82 %) para la estadificacion T, pero la ecografia esofagica fue la modalidad mas
sensible. La resonancia magnética mostrd la mayor precision reportada para el estadio N (66%) en este estudio,
aunque esto estaria en linea con los valores previamente determinados para otras modalidades de imagen. Qu et al
[21] evaluaron prospectivamente el uso de secuencias VIBE radiales mejoradas con contraste en la estadificacion
T de 43 pacientes con cancer de es6fago y determinaron una mayor precision con la RM para los tumores T3 y T4.
Malik et al [22] compararon la PET/TC FDG y la RM de cuerpo entero en 49 pacientes, reportando un rendimiento
similar para la estadificacion locorregional. Ambas modalidades identificaron metastasis a distancia que estaban
presentes en 2 de los pacientes.

Radiografia de térax
No hay bibliografia relevante que respalde el uso de la radiografia de torax en la estadificacion inicial de los
pacientes con cancer de eséfago.

Variante 2: Cancer de es6fago. Diagndstico por imagenes durante el tratamiento.

TC de térax y abdomen

A los efectos de este documento, se considera que los examenes de TC se realizan con contraste intravenoso. No
existe literatura relevante que respalde el uso de la TC en pacientes que se han sometido a quimiorradioterapia
neoadyuvante. Existen 2 estudios que desaconsejan su uso para la evaluacion de la respuesta tumoral. En un estudio
en el que se investigd a 39 pacientes, van Heijl et al [23] informaron que los cambios en el volumen tumoral
identificados en la TC a los 14 dias no se relacionaron con la respuesta tumoral histopatologica. En un estudio en
el que se evalud el uso de la TC antes y después de la terapia neoadyuvante en 35 pacientes con cancer de esofago,
Konieczny et al [24] determinaron que la TC predijo con precision la respuesta histopatologica completa en el 20%
y sobreestadificada en el 80 %. Una revision sistematica anterior de Westerterp et al [25] que revisé 4 estudios con
TC mostré que el valor conjunto maximo de sensibilidad y especificidad para la TC en la prediccion de la respuesta
a la terapia neoadyuvante fue del 54%. Cabe sefialar que otro objetivo importante de las imagenes de los pacientes
después de la terapia neoadyuvante es evaluar el desarrollo de metastasis en el intervalo. Aunque no hay estudios
que evaluen la TC especificamente para este propdsito, se esperaria que tuviera un rendimiento similar a la
estadificacion inicial.

TC de térax, abdomen y pelvis
No existe literatura relevante que apoye la inclusion de la pelvis en los exdmenes de TC durante el tratamiento.

PET/TC FDG desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

Existen datos contradictorios sobre el uso de PET/TC FDG para la evaluacion de pacientes sometidos a
quimioterapia neoadyuvante. En una revision sistematica de la literatura realizada en 2004 por Westerterp et al [25]
se evaluaron 7 estudios en los que se utilizd6 PET FDG para la evaluacion de la respuesta a la quimioterapia
neoadyuvante en el cancer de es6fago. La sensibilidad y especificidad articular méxima de la PET-FDG para
detectar la respuesta fue del 85%, con una precision similar a la ecografia esofagica y superior a la TC. Estudios
posteriores mostraron resultados prometedores para la PET/TC FDG. Gabrielson et al [26] evaluaron
prospectivamente a 51 pacientes sometidos a quimioterapia neoadyuvante para el cancer de es6fago y encontraron
que los SUV podian usarse para diferenciar a los respondedores de los no respondedores, pero no demostraron
significacion estadistica en los pacientes con respuesta completa frente a subtotal. Beukinga et al [27] evaluaron
prospectivamente a 74 pacientes mediante una evaluacion cuantitativa basada en la radiomica de los examenes de
quimiorradioterapia posneoadyuvante PET/TC FDG y concluyeron que el orden de la PET/TC FDG posterior al
tratamiento combinado con la estadificacion clinica de la T dio lugar a una alta precision discriminatoria en la
prediccion de la respuesta histopatologica completa. Thurau et al [28] realizaron una revision retrospectiva de 83
pacientes con cancer de esdfago a los que se les realizd una PET/TC FDG a las 6 semanas después de la induccion
de la terapia neoadyuvante. Los autores informaron que una reduccion del SUV del >50% se correlacion6 con una
respuesta histomorfologica importante y que los pacientes con esta reduccion también mostraron una supervivencia
significativamente mayor.
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Otros autores, sin embargo, encontraron resultados menos prometedores al evaluar la PET/TC FDG para la
evaluacion de la respuesta al tratamiento neoadyuvante. Vallbohmer et al [29] evaluaron prospectivamente a 119
pacientes con PET/TC FDG 2 a 3 semanas después de la induccion de la quimioterapia neoadyuvante y no
encontraron asociacion significativa entre los respondedores mayores y los resultados de la PET/TC FDG:; el analisis
de las caracteristicas operativas del receptor no pudo identificar un umbral de SUV para predecir la respuesta
histomorfoldgica, y no hubo asociacion entre las imagenes metabolicas y el pronostico. Elliot et al [30] evaluaron
prospectivamente a 100 pacientes con cancer de esdfago que se sometieron a PET/TC FDG a las 2 a 4 semanas
después de completar la terapia neoadyuvante y concluyeron que la FDG-PET/CT tenia un valor prondstico y una
aplicacion clinica deficientes para determinar los respondedores. Piessen et al [31] evaluaron prospectivamente a
46 pacientes con cancer de es6fago a los que se les realizo una PET/TC FDG de 4 a 6 semanas después de completar
la terapia neoadyuvante y concluyeron que la PET/TC FDG no se correlacion6 con la respuesta patologica y la
supervivencia a largo plazo en pacientes con cancer de es6fago localmente avanzado. Van Heijl et al [32] estudiaron
prospectivamente a pacientes con cancer de es6fago que se sometieron a FDG-PET/TC a las 2 semanas después de
la induccién de la quimioterapia y encontraron que la PET/TC FDG mostr6 una disminucion estadisticamente
significativa de la SUV en los respondedores e identificd correctamente a 58 de 64 respondedores y a 18 de 36 no
respondedores. Los autores concluyeron que la baja precision en la deteccion de los pacientes que no respondieron
al tratamiento no justificaba el uso de la PET/TC FDG para la interrupcion temprana de la quimioterapia
neoadyuvante.

La PET/TC FDG también tiene el potencial de detectar metastasis que se han desarrollado en el intervalo posterior
a la induccion de la terapia neoadyuvante. En una revision sistematica y metaanalisis realizada por Kroese et al [33]
se evaluaron 14 estudios (1.110 pacientes) y se encontrd una proporcion agrupada del 8% de pacientes con
metastasis intervalicas detectadas por PET/TC FDG. Los autores también informaron una proporcion agrupada
adicional del 5% de pacientes que tuvieron resultados positivos falsos con respecto a los hallazgos a distancia.
Kroese et al [33] concluyeron que la deteccion de metastasis a distancia en la estadificacion de la PET/TC FDG
después de la induccion de la terapia neoadyuvante puede afectar considerablemente la toma de decisiones, pero
que los hallazgos de imagen sospechosos requerian confirmacion patolédgica.

PET/RM FDG de la base del crianeo a la mitad del muslo
No existe literatura relevante que apoye el uso de PET/RM FDG durante el tratamiento.

Imagenes fluoroscépicas del tracto gastrointestinal alto
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la fluoroscopia de las series gastrointestinales superiores
durante el tratamiento.

RM de térax y abdomen

Hay datos limitados de series pequefias que investigan el uso de la RM para la evaluacion de los pacientes en
tratamiento. En un estudio prospectivo de 26 pacientes sometidos a terapia neoadyuvante para el cancer de esofago
que se sometieron a una resonancia magnética dinamica con contraste realizada por Heethuis et al [34], se demostrd
que el 4rea bajo la curva podia predecir buenos y malos respondedores con una sensibilidad del 92 % y una
especificidad del 77 %. Sun et al [35] utilizaron la resonancia magnética dindmica con contraste para evaluar a
pacientes con cancer de células escamosas avanzado de esdfago e informaron que el cambio en Ktrans era un
parametro que podria usarse potencialmente para evaluar la respuesta al tratamiento. Wang et al [36] estudiaron a
38 pacientes con cancer de células escamosas de es6fago sometidos a quimiorradioterapia con resonancia magnética
semanal que incluia imagenes ponderadas de difusion. Los autores informaron que el cambio inducido por el
tratamiento en el coeficiente de difusion aparente durante las primeras 2 a 3 semanas podria usarse para evaluar la
respuesta al tratamiento. Wang et al [37] estudiaron prospectivamente a 79 pacientes con cancer de es6fago que se
sometieron a una resonancia magnética 3T antes y después de la terapia neoadyuvante y notificaron una
sensibilidad, especificidad y precision de mas del 90 % para varias secuencias en la estadificacion T después de la
terapia neoadyuvante.

No hay estudios disponibles que investiguen el rendimiento de la RM para detectar metastasis de intervalo en
pacientes sometidos a tratamiento neoadyuvante.

Radiografia de torax
No hay bibliografia relevante que respalde el uso de la radiografia de torax durante el tratamiento.
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Variante 3: Cancer de es6fago. Imagenes posteriores al tratamiento. No hay sospecha o recidiva conocida.

TC de téorax y abdomen

A los efectos de este documento, se considera que los examenes de TC se realizan con contraste intravenoso. La
TC se ha estudiado en la evaluacion de pacientes que han completado el tratamiento. Existen datos recientes de
estudios que comparan la PET FDG y la TEP/TC con FDG con TC con contraste en la deteccion de recurrencias.
Kato et al [38] estudiaron a 55 pacientes e informaron una sensibilidad del 89 %, una especificidad del 79 % y una
precision del 84 % para la TC en la deteccion de la enfermedad recurrente en comparacion con una sensibilidad del
96 %, una especificidad del 68 % y una precision del 82 % para la PET FDG. Los autores observaron que la TC era
mas sensible que la PET FDG para la deteccion de metastasis pulmonares. Teyton et al [39] estudiaron
prospectivamente a 41 pacientes después de la cirugia para el cancer de es6fago y reportaron una sensibilidad del
65 % y una especificidad del 91 % para la TC de toérax y abdomen frente a una sensibilidad del 100 % y una
especificidad del 85 % para la PET FDG. Cabe destacar que, en una revision retrospectiva realizada por Antonowicz
et al [40], 169 pacientes que se sometieron a esofagectomia y fueron seguidos con TC anual no tuvieron cambios
en el manejo ni en la supervivencia.

TC de térax, abdomen y pelvis

No hay estudios especificos que comparen las tomografias computarizadas corporales que incluyen la pelvis con
las que no lo hacen en pacientes asintomaticos que se someten a una tomografia computarizada para evaluar la
recurrencia de la enfermedad.

PET/TC FDG desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

En varios estudios se evalu6é la PET/TC FDG en la evaluacion de pacientes asintomaticos que han recibido
tratamiento definitivo para el cancer de es6fago. Betancourt et al [41] estudiaron a 162 pacientes asintomaticos que
fueron intervenidos quirtrgicamente por cancer de esofago y fueron seguidos con PET/TC FDG. Informaron una
sensibilidad del 77 % y una especificidad del 76 % para la recidiva en la anastomosis, una sensibilidad del 88 % y
una especificidad del 85 % para la recidiva ganglionar regional, y una sensibilidad del 97 % y una especificidad del
96 % para las metastasis a distancia. En una revision sistematica de la literatura realizada por Goense et al [42], en
la que se evaluaron 486 pacientes en § estudios, se informo una sensibilidad combinada del 96 % y una especificidad
del 78 % en la deteccion de la enfermedad recurrente. No hubo diferencias estadisticamente significativas en el
rendimiento de la PET/TC FDG en los pacientes asintomaticos o con indicacion clinica para la exploracion.

PET/RM FDG de la base del craneo a la mitad del muslo
No existe literatura relevante que apoye el uso de PET/RM FDGpara el seguimiento de pacientes asintomaticos
después del tratamiento.

Imagenes fluoroscépicas del tracto gastrointestinal alto
No existe literatura relevante que apoye el uso de la fluoroscopia de las series GI superiores para el seguimiento de
los pacientes asintomaticos después del tratamiento.

RM de térax y abdomen
No existe literatura relevante que apoye el uso de la resonancia magnética de torax y abdomen para el seguimiento
de pacientes asintomaticos después del tratamiento.

Radiografia de térax
No existe literatura relevante que apoye el uso de la radiografia de torax para el seguimiento de pacientes
asintomaticos después del tratamiento.

Variante 4: Cancer de es6fago. Imagenes posteriores al tratamiento. Recurrencia presunta o conocida.

TC de téorax y abdomen

A los efectos de este documento, se considera que los examenes de TC se realizan con contraste intravenoso. Sharma
et al [43] estudiaron a 227 pacientes con sospecha de cancer de esofago con sospecha de metastasis. Todos los
pacientes se sometieron a PET/TC FDG, mientras que 109 pacientes también se sometieron a TC con contraste. Los
autores informaron una sensibilidad del 96% y una especificidad del 81% para la PET/TC FDG en comparacion
con una sensibilidad del 97% y una especificidad del 21% para la TC con contraste.

TC de torax, abdomen y pelvis

No hay estudios especificos que comparen las tomografias computarizadas corporales que incluyen la pelvis con
las que no lo hacen en pacientes sometidos a tomografia computarizada para evaluar la sospecha clinica de
enfermedad recurrente.
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PET/TC FDG desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

Al igual que en el caso anterior, Sharma et al [43] estudiaron a 227 pacientes con sospecha de cancer de esofago
con sospecha de metastasis. Todos los pacientes se sometieron a PET/TC FDG, mientras que 109 pacientes también
se sometieron a TC con contraste. Los autores informaron una sensibilidad del 96% y una especificidad del 81%
para la PET/TC FDG en comparacion con una sensibilidad del 97% y una especificidad del 21% para la TC con
contraste. Ademas, como se discutio anteriormente, una revision sistematica de la literatura realizada por Goense
et al [42] que evalud a 486 pacientes en 8 estudios informé una sensibilidad combinada del 96% y una especificidad
del 78% en la deteccion de enfermedad recurrente. No hubo diferencias estadisticamente significativas en el
rendimiento de la PET/TC FDG en los pacientes asintomaticos o con indicacion clinica para la exploracion.

PET/RM FDG de la base del craneo a la mitad del muslo
No hay bibliografia relevante que respalde el uso de la FDG-PET/RM para evaluar a los pacientes con sospecha de
metastasis después del tratamiento.

Imagenes fluoroscépicas del tracto gastrointestinal alto
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de las series de fluoroscopia del tracto gastrointestinal superior para
evaluar a los pacientes con sospecha de metastasis después del tratamiento.

RM de térax y abdomen
No hay bibliografia relevante que respalde el uso de la resonancia magnética de torax y abdomen para evaluar a los
pacientes con sospecha de metastasis después del tratamiento.

RM de cabeza
No existe literatura relevante que apoye la resonancia magnética cerebral para evaluar a los pacientes con sospecha
de metastasis después del tratamiento.

Radiografia de torax
No hay bibliografia relevante que respalde el uso de la radiografia de torax para evaluar a los pacientes con sospecha
de metastasis después del tratamiento.

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: La tomografia computarizada de térax y abdomen con contraste intravenoso o PET/TC FDG desde
la base del craneo hasta la mitad del muslo suele ser apropiada para la estadificacion inicial de los pacientes
con cancer de eso6fago recién diagnosticado. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo
se ordenard un procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente). El panel no acord6 recomendar la TC de torax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso dado
que no hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de incluir la pelvis
en este escenario clinico.

e Variante 2: La base del craneo de PET/TC FDG hasta la mitad del muslo suele ser adecuada para la evaluacion
de pacientes con cancer de es6fago en tratamiento.

e Variante 3: La TC de térax y abdomen con contraste intravenoso o PET/TC FDG desde la base del craneo
hasta la mitad del muslo suele ser apropiada para los pacientes que tuvieron cancer de eso6fago sin sospecha o
recidiva conocida después del tratamiento. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se
ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente).

e Variante 4: La tomografia computarizada de térax y abdomen con contraste intravenoso o PET/TC FDG desde
la base del craneo hasta la mitad del muslo suele ser apropiada para los pacientes con cancer de eséfago con
recurrencia presunta o conocida después del tratamiento. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es
decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente
la atencion del paciente). El panel no acord6é recomendar la TC de térax, abdomen y pelvis con contraste
intravenoso dado que no hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no
de incluir la pelvis en este escenario clinico.
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Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 recomendacion del panel. "Puede ser apropiado" es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante que
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (NRR) para cada examen por imagenes. Los NRR se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompanar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de NRR para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacién con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los exdmenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [44].
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https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. Y o . Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . . Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
L) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
SO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de NRR para algunos de los exdmenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcidon de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los NRR para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exdmenes de imagen apropiados para
el diagnostico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radiélogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radioldgicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccion no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radidlogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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