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Ecoendoscopia en la estadificacion del cancer de eséfago y de estomago
Endoscopic ultrasound for staging of esophageal and gastric cancers
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RESUMEN

Antecedentes: tanto el adenocarcinoma gastrico (ACG) como el esofagico (ACE) son una de las princi-
pales causas de muerte por cancer digestivo en el mundo, si bien la ecoendoscopia (EUS) ha demos-
trado ser una herramienta valiosa en la estadificacion preoperatoria del ACG y ACE en casos seleccio-
nados.

Objetivo: evaluar la utilidad de la EUS en la estadificacién de ACG y ACE para seleccionar los pacientes
candidatos a neoadyuvancia, comparandola con la etapa previa a la implementacién de la EUS en un
centro quirdrgico de la Argentina.

Material y métodos: se incluyd una serie consecutiva de pacientes con ACE y ACG durante el periodo
2013- 2019. Se excluyeron pacientes con criterios de irresecabilidad y operados de urgencia. Se dividid
la muestra en cuatro grupos: G1y G2 ACE con y sin EUS, G3 y G4 ACG cony sin EUS, respectivamente.
Se evaluaron variables clinicas, anatomopatoldgicas y de supervivencia en todos los grupos.
Resultados: se incluyd un total de 89 pacientes, de los cuales 40 fueron por ACE, 30 pacientes perte-
necieron a G1 vs. 10 a G2. Se analizaron 49 pacientes con ACG, 20 pertenecieron a G3, mientras que
29 a G4. En los pacientes estadificados con EUS, en G1, 23 pacientes realizaron neoadyuvancia (76 %)
versus 2 pacientes en G2 (20 %) p: < 0,005. En G3 realizaron quimioterapia perioperatoria 8 pacientes
(40 %), mientras que en G4, solo dos pacientes (7 %) p: < 0,005. En cuanto al anélisis de metastasis
ganglionares (G+) en la anatomia patoldgica, tuvimos un aumento esperable en los pacientes no esta-
dificados con EUS en cancer esofagico donde, en G1, el 30% tuvieron G+ versus 60% en G2 p: < 0,005.
En G3 y G4 se observd un 45 % de G+. Con un tiempo promedio de seguimiento de 36 meses (6-72),
si bien no observamos una diferencia significativa en cuanto a supervivencia global ni recurrencia,
observamos una tendencia a favor de los pacientes estadificados con EUS.

Conclusién: la utilizacién de la EUS en la estadificacion preoperatoria de ACG y ACE es importante.
Aunque su uso puede ser un desafio en muchos centros de la Argentina, futuros esfuerzos son necesa-
rios para incluir) este estudio en casos seleccionados en la estadificacidn de tales pacientes.

B Palabras clave: ecoendoscopia, cdncer gdstrico, cancer esofdgico, supervivencia.

ABSTRACT

Background: Gastric adenocarcinoma (GAC) and esophageal adenocarcinoma (EAC) are one of the
leading causes of mortality from gastrointestinal cancer worldwide. Endoscopic ultrasound (EUS) has
proved to be a valuable tool for preoperative staging of GAC and EAC in selected cases.

Objective: The aim of this study was to evaluate the usefulness of EUS for staging of EAC and GAC and
selecting patients who are candidates for neoadjuvant therapy, as compared with the previous stage
before the implementation of EUS, in a surgical center in Argentina.

Material and methods: Consecutive patients with EAC and GAC between 2013-2019 were included.
Patients with criteria of unresectable cancer or who underwent emergency surgery were excluded.
The sample was divided into four groups G1 and G2 (EAC with and without EUS, respectively) and G3
and G4 (GAC with and without EUS, respectively). The clinical and anatomopathological variables and
survival were evaluated in all the groups.

Results: A total of 89 patients were included, 40 with EAC (30 in G1 and 10 in G2, and 49 with GAC,
20 in G3 and 29 in G4. Of the patients undergoing EUS staging in G1, 23 (75%) received neoadjuvant
therapy vs. 2 patients in G2 (20%) (P < 0.005). Eight patients (40%) in G3 and 2 (7%) in G4 received
perioperative chemotherapy (P <0.005). Lymph node metastases were observed in 9 (30%) of surgical
specimens of EAC in G1 and in 60% in G2 (P < 0.005), and in 45% in G3 and G4.

After a mean follow-up of 36 months (6-72), we observed a non-significant trend toward higher overall
survival and disease-free survival in patients undergoing EUS staging.

Conclusion: EUS for preoperative staging pf EAC and GAC is a useful tool. Although the use of EUS use
may be a challenging task in many centers in Argentina, future efforts are needed to include this test
in selected cases for staging patients with these types of cancers.

B Keywords: endoscopic ultrasonogrphy, gastric cancer, esophageal cancer, survival.
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Introduccion

El cancer de eséfago afecta a mas de 450 000
personas en todo el mundo y su incidencia esta aumen-
tando rapidamente!. En pacientes con cancer de eso-
fago no metastasico resecable, la quimiorradioterapia
neoadyuvante seguida de cirugia es el procedimiento
de referencia (gold standard) como tratamiento estan-
dar con intencién curativa.>* El cdncer gdastrico también
sigue siendo un importante problema de salud mundial
pues representa la quinta enfermedad mas comun y la
tercera causa mas frecuente de muerte por cancer en
todo el mundo, ya que causa 723 000 muertes/afio, lo
cual equivale al 8,8% de todas las muertes relacionadas
con el cancer*.

En la dltima década se ha observado un cam-
bio en el abordaje de estas patologias, primero debido
al impacto positivo del tratamiento neoadyuvante, v,
segundo, al advenimiento de diferentes herramientas
para lograr una mejor estadificaciéon preoperatoria®.
Actualmente, la ecoendoscopia por ultrasonido (EUS)
se considera el procedimiento de referencia para la
estadificacion locorregional preoperatoria en cancer
gastrico y esofagico®®. Muchos estudios han evaluado
la precision de la EUS, informando que es util para de-
terminar la profundidad de invasion en la pared (T), con
una precision superior al 90%. Si bien la evaluacién de
las metastasis ganglionares (N) parece ser menos efi-
caz, hay estudios previos que han demostrado excelen-
te resultados 2. La EUS facilita la seleccidn de pacientes
que se beneficiarian con el tratamiento neoadyuvante
seguido de la cirugia con intencidon curativa, asi como
también en la seleccion de los pacientes candidatos a
realizarles reseccion local.

Lamentablemente, la Argentina es uno de los
paises con mayor incidencia de cancer de esdfago (7,5
y 2,5 cada 100 000 habitantes en hombres y mujeres,
respectivamente) y estémago (7,5 y 3 cada 100000 ha-
bitantes en hombres y mujeres, respectivamente) en
América del Sur®; muchos de estos pacientes no tienen
acceso a la EUS como estudio preoperatorio. En este
trabajo se propuso como objetivo evaluar la utilidad de
la EUS en la estadificacion de ACG y ACE para seleccio-
nar los pacientes candidatos a neoadyuvancia, compa-
randola con la etapa previa a la implementacion de la
EUS en un centro quirurgico de la Argentina.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, retrospec-
tivo, sobre una base de datos cargada de manera pros-
pectiva, en el periodo comprendido desde enero del
afio 2013 hasta enero de 2019, en el Hospital Aleman
de Buenos Aires. Se incluyeron todos los pacientes con
adenocarcinoma de eséfago y estdmago que fueron
sometidos a cirugia con intencién curativa, excluyéndo-
se aquellos con criterios de irresecabilidad (metastasis

a distancia, invasién de aorta o columna vertebral)_y
operados de urgencia.

Para el andlisis se dividié la muestra en cuatro
grupos, teniendo en cuenta el érgano y la realizacién o
no de EUS estadificadora preoperatoria: G1, los pacien-
tes con cancer esofagico estadificado con EUS; G2, los
pacientes con cancer de eséfago no estadificados con
EUS; G3, los pacientes con cancer gastrico estadificados
con EUS y G4, los pacientes con cancer gastrico no esta-
dificados con EUS. Todos los pacientes de los 4 grupos
fueron estadificados también con tomografia compu-
tarizada (TC) o tomografia por emision de positrones
(PET-TC) o con ambas técnicas. Se definieron como cri-
terios para realizar quimiorradioterapia neoadyuvante
aquellos >T2 o > N1 en G1y G2, y criterios para qui-
mioterapia perioperatoria aquellos > T2 o > N1 en G3
y G4.

Los pacientes que se realizaron EUS estadifica-
dora cumplieron un ayuno de ocho horas y esta se rea-
lizé en todos los casos con un ecoendoscopio radial de
360° (Olympus GF-UE160AL®) con frecuencias de 7,5y
12 MHz. Los pacientes fueron sedados y monitorizados
previa entrevista con el anestesiélogo; a aquellos que
por factores de riesgo lo requerian se les realizd anes-
tesia general. Se colocaron en decubito lateral izquier-
do, y todos los procedimientos fueron realizados por el
mismo endoscopista.

Se incluyeron en el andlisis: edad, sexo, indica-
cién de neoadyuvancia, metastasis ganglionares en la
pieza de anatomia patoldgica, supervivencia y tiempo
de recurrencia.

Se compararon todas las variables entre los
grupos de estudio.

Andlisis estadistico

Para la caracterizacién de los datos se utilizo el
programa Microsoft Excel® versién 2019.

Se realizd estadistica descriptiva de las varia-
bles demograficas y clinico-quirdrgicas. El analisis es-
tadistico se realizé con la prueba de chi cuadrado para
las variables categdricas y el T-test para variables conti-
nuas. La evaluacion de la supervivencia global y super-
vivencia libre de recurrencia se analizé mediante curvas
de Kaplan-Meier, y la comparacion de las curvas me-
diante la prueba de log-rank. El analisis estadistico se
realizé con el programa R version 4.0.2°. Se considerd
una p < 0,05 como estadisticamente significativa.

Resultados

Se realizaron un total de 89 cirugias por adeno-
carcinoma de esofago y estdmago en el periodo anali-
zado, de las cuales 50 se estadificaron con EUS y 39 sin
EUS.

Predomind el sexo masculino en ACE (70% y
83%) en G1 y G2, respectivamente, mientras que en
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ACG observamos mayoria de sexo femenino (65% vy
62% ) en G3 y G4. Los pacientes con ACE tuvieron ma-
yor porcentaje de ASA 2 Il con respecto a los ACG. Las
caracteristicas generales de los pacientes se muestran
en la tabla 1.

En los ACE, el sintoma predominate fue la dis-
fagia en 21 (53%); en el caso de los ACG, la pérdida
de peso fue el signo mas frecuente en 20 (49%) de la
muestra.

En G1, 23 (75%) de los pacientes realizaron
neoadyuvancia, mientras que solo 2 (20%) en el G2 (p:
<0,005). En cuanto a la estadificacion preoperatoria, en
G1 el 76% de los pacientes fueron estadificados como
> estadio 1IB, mientras que en G2 solo el 40%. Cuando
comparamos las pieza de anatomia patoldgica, obtuvi-
mos 9 (30%) de metastasis ganglionares en G1y (60%)
en G2 (p: £0,005) (tabla 2).

En G3 realizéd quimioterapia perioperatoria el
40% de los pacientes, mientras que solo 2 (7% ) en G4
(p: £0,005). Se estadificaron como > estadio I1A el 70 %
de los pacientes en G3, y solo el 31% en G4. En la ana-
tomia patoldgica observamos metastasis ganglionares
en 9 (45%) en G3 y en 13 (45%) en G4 (Tabla 3).

La supervivencia libre de enfermedad prome-
dio en G1 fue de 20 (6-72) meses, en G2 de 25 (6-72)

mTABLA 1

Datos demograficos

Edad (afios)  66(47-74)  68(45-88) 62(30-78) 70 (46-95)
Sexo F/M (%) 30/70 17/83 65/35 62/38
ASA 11l (%) 30 30 10 21
IMC 24(2527)  25(2034) 24(18-33) 27(19-34)

G1: Adenocarcinoma esofagico estadificado con EUS.
G2: Adenocarcinoma esofégico no estadificado con EUS.
G3: Adenocarcinoma gastrico estadificado con EUS.

G4: Adenocarcinoma gastrico no estadificado con EUS.

m TABLA 2

Estadificacion preoperatoria por grupos

Tl 6 (20%) 5 (50%)

T2 8(27%) 3(30%)

T3 16 (53%) 2 (20%) NS
T4 - - NS
NO 11 (37%) 8 (80%) NS
N1 12 (40%) 2 (20%) NS
N2 4 (13%) - NS
N3 3 (10%) . NS
Neoadyuvancia 23 (77%) 2 (20%) 0,005
Ganglios + en AP 9 (30%) 6 (60%) 0,005

G1: Adenocarcinoma esofégico estadificado con EUS.
G2: Adenocarcinoma esofagico no estadificado con EUS.

m TABLA 3

Estadificacion preoperatoria por grupos

T1 9 (45%)

27 (93%) NS
T2 6(30%)
T3 5 (25%) 2 (7%) NS
T4 - - NS
NO 12 (60%) 27 (93%) NS
N1 7 (35%) 2 (7%) NS
N2 1(5%) - NS
N3 - - NS
Neoadyuvancia 8 (40%) 2 (7%) 0,005
Ganglios + en AP 9 (45%) 13 (45%) NS

G3: Adenocarcinoma gastrico estadificado con EUS.
G4: Adenocarcinoma gastrico no estadificado con EUS.

meses, en G3 de 32 (6-72) meses y en G4 de 26 (6-56)
meses. La supervivencia global en G1 fue de 32 (6-72)
meses, en G2 36 (6-72) meses, en G3 de 40 (6-70) me-
sesy en G4 de 37 (6-72) meses (Figs. 1,2,3,4).

Discusion

El tratamiento neoadyuvante esta ampliamen-
te recomendado en los canceres localmente avanzados
tanto de eséfago como de estdmago; es por esto que la
EUS se convirtié en una herramienta de gran utilidad en
la estadificacién preoperatoria locorregional, para se-
leccionar correctamente los pacientes que se beneficia-
rian de este tratamiento seguido de la cirugia, asi como
también los pacientes candidatos a resecciones locales.

Una gran cantidad de literatura apoya a la EUS
como la modalidad mas precisa para la estadificacion
local del cdncer de es6fago en comparacién con la TC
y la tomografia por emisién de positrones (PET-TC).
Una revisidon que incluyd 21 estudios encontrd que la
EUS tuvo una precision del 84% para la prediccion de la
invasion en la pared'’. Otros estudios han encontrado
que la precision de la EUS para la estadificacion (T) con
la mayoria de los transductores de exploracion radial
de 7,5-12 MHz oscila entre 75 y 92% en comparacién
con la TC, que tiene una precision del 42-60%*. Sin em-
bargo, la precision de la EUS para la estadificacién del
cancer de eséfago varia segun la invasion en la pared
(T) 2. La EUS es mas fiable para clasificar T3 y T4, con
precisiones de 89-94% y 88-100%; en cambio para los
tumores T1y T2, con precisiones de 75-84% y 64-85%,
respectivamente®. En particular, las lesiones T2 pare-
cen ser las mas desafiantes porque estan sujetas a una
sobreestadificacion®®. Para Rice y col. **, la EUS puede
diferenciar las lesiones T1 y T2 de las lesiones T3 o T4
con 87% de precisidn, 82% de sensibilidad y 91% de es-
pecificidad.
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Cuando analizamos las metastasis ganglionares
encontramos en la literatura que la EUS es una de las
modalidades mas precisas disponibles para examinar
los ganglios linfaticos regionales. Hay varias caracteris-
ticas que pueden ayudar a predecir malignidad, como
por ejemplo: tamafio mayor de 1 cm, forma redonda,
bordes claramente delimitados y la ecoestructura hi-
poecoica. Cuando las cuatro caracteristicas estan pre-
sentes, la precision de estos predictores es del 80%; sin
embargo, solo la minoria de los ganglios linfaticos ten-
dra las cuatro caracteristicas presentes a la vez®. La pre-
cision general de la EUS para la estadificacion de N es
del 75-80% en comparacidn con la tomografia compu-
tarizada, que tiene una precision general del 51-74%?.
La EUS también es superior a la valoracion por PET-TC,
que tiene una precision de 37-90%. Lowe y col.r” mos-
traron, en un estudio prospectivo de 75 pacientes con
diagndstico reciente de cdncer de esdéfago, la sensibili-
dady especificidad para la afectacidn ganglionar por es-
tas modalidades, las cuales fueron 86y 67% para EUS,
84y 67% para TCy 82y 60% para PET-TC".

En nuestra serie observamos cémo la utiliza-
cion de la EUS preoperatoria nos permitié aumentar el
numero de pacientes con adenocarcinoma de eséfago
que realizaron neoadyuvancia (G1: 75% vs. G2: 20%),
con una esperable disminucion de pacientes con me-
tastasis ganglionares en la anatomia patoldgica y una
prolongacién en la supervivencia.

La estadificacién del cancer gastrico a través de
la EUS comienza con la evaluacién del tumor primario
con especial atencion a la profundidad de la lesidn, lo
cual cambia el prondstico y el tratamiento de la pato-
logia. Los estudios que evaluan la estadificacion son la
EUS, la TC y resonancia magnética nuclear (RMN); es-
tos han registrado en general que la EUS es mas precisa
para la estadificacion tanto del T como del N . Kuntz
y col*®evaluaron la estadificacion en las tres modalida-
des, observando que la EUS tenia la mayor precisidon
para la estadificacion T (73%) y N (87%). La resonancia
magnética tuvo la precision mas baja (48%) para definir
el T, mientras que para metastasis ganglionares tanto la
RMN como la TC fueron comparables (69 y 65%, respec-
tivamente). Para Kwee y col.?’—si bien la utilizacién de
TC y resonancia magnética multidetector han demos-

trado una mejora en la precision de la estadificacién en
T, la EUS sigue siendo la modalidad de imagen mas pre-
cisa para la estadificacion locorregional. No obstante, la
TC y/o la RMN son los mejores estudios para la evalua-
cién de enfermedad a distancia; por lo tanto, el papel
complementario de la imagen transversal y la EUS en la
estadificacidn tanto del cancer esofagico como géstrico
es primordial.

Sin bien entendemos las limitaciones de nues-
tro trabajo por ser un andlisis retrospectivo, en nuestra
serie de pacientes con adenocarcinoma gastrico tam-
bién notamos el aumento de indicacién de quimiote-
rapia perioperatoria en los pacientes estadificados con
EUS (G3: 40% vs. G4: 7%), hecho que no se ve refleja-
do en los numeros absolutos de metastasis gangliona-
res, tal vez debido a la diferencia en el tamafo de las
muestras. En cuanto a supervivencia y tiempo libre de
enfermedad, segun lo esperado las curvas favorecen a
los pacientes que alcanzaron la quimioterapia periope-
ratoria a pesar de no ser estadisticamente significativo.

Actualmente en la Argentina son pocos los cen-
tros que implementan rutinariamente la EUS para la es-
tadificacién del adenocarcinoma de eséfago y estéma-
go. Creemos que, en parte, se debe a la dificultad en la
formacidén del joven endoscopista en el manejo de esta
compleja herramienta. El costo de los equipos, los ma-
teriales y su adecuado mantenimiento es otra limitante
debido a la delicada situacién econémica de nuestro
pais. En la bibliografia no encontramos evidencia del
uso actual de la EUS para esta patologia en la Argentina,
pero seguramente —si quisiéramos aumentar su em-
pleo— deberiamos empezar por entrenar a nuestros en-
doscopistas en diferentes centros de referencias del pais
y asi aumentar el acceso de la poblacidn a este estudio.

Conclusion

La utilidad de la EUS como herramienta para
la estadificacidon locorregional en pacientes seleccio-
nados con adenocarcinoma de eséfago y estdmago
desempefia un papel muy importante para la seleccidn
de pacientes que realizaran tratamiento neoadyuvante
previo a la cirugia con intencion curativa.

m ENGLISH VERSION

Introduction

Esophageal cancer affects more than
450 000 people worldwide and its incidence is rapidly
increasing®. In patients with resectable non-metastatic
esophageal cancer, neoadjuvant chemoradiotherapy
followed by surgery is the gold standard treatment with
curative intent?3, Gastric cancer is also a major global
health problem representing the fifth most common

disease and the third most frequent cause of cancer
related deaths worldwide, with 723000 deaths per year
corresponding to 8.8% of all cancer related deaths*.
Over the past decade, the approach to these
conditions has changed, firstly due to the positive
impact of neoadjuvant treatment, and secondly due
to the advent of different tools for better preoperative
staging®>. Nowadays, endoscopic ultrasound (EUS)
is considered the gold standard procedure for
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preoperative locoregional staging of gastric and
esophageal cancer®®. Several studies evaluating the
accuracy of EUS have reported that it is useful to
assess the depth of tumor invasion (T stage) with an
accuracy greater than 90%. Although its accuracy to
assess lymph node involvement (N stage) seems to be
lower, previous studies have demonstrated excellent
results”®. EUS allows for selecting patients who would
benefit from neoadjuvant treatment followed by
curative intent surgery or who are candidates for local
resection.

Unfortunately, Argentina is one of the countries
with the highest incidence of esophageal cancer (7.5
and 2.5 per 100 000 inhabitants in men and women,
respectively) and gastric cancer (7.5 and 3 per 100 000
inhabitants in men and women, respectively) in South
America®, and many of these patients cannot access to
EUS for preoperative assessment. The aim of this study
was to evaluate the usefulness of EUS for staging EAC
and GAC and selecting patients who are candidates for
neoadjuvant therapy, as compared with the previous
stage before the implementation of EUS in a surgical
center in Argentina.

Material and methods

We conducted an observational and
retrospective analysis of prospectively gathered data
between January 2013 and January 2019 at the Hospital
Aleman de Buenos Aires. All the patients with EAC and
GAC undergoing curative intent surgery were included,
except for those with criteria of unresectable cancer
(distant metastases, invasion of the aorta or spinal
cord) or who underwent emergency surgery.

The sample was divided in four groups
considering the organ and the use EUS for preoperative
staging: G1, patients with esophageal cancer and EUS;
G2, esophageal cancer without EUS; G3, gastric cancer
with EUS; and G4, gastric cancer without EUS. All the
patients in the four groups underwent computed
tomography (CT) scan, positron emission tomography
(PET-CT) or both tests for staging. Patients in G1 and
G2 with T2 stage or greater or > N1 stage were defined
as candidates for neoadjuvant chemoradiotherapy,
and those in G3 and G4 T2 stage or greater or > N1
stage were considered candidates for perioperative
chemotherapy.

For EUS staging, patients were evaluated
after an 8-hour fast. EUS was performed using a
360-degree radial scanning echo endoscope (Olympus
GF-UE160AL®) with frequencies of 7.5MHz and
12 MHz. All the patients were interviewed by the
anesthesiologist. The procedure was performed with
continuous monitoring, under sedation or general
anesthesia in patients with risk factors. All the
procedures were performed by the same operator

with the patient in the left lateral decubitus position.
The variables included in the analysis were age,
sex, indication of neoadjuvant therapy, lymph node
metastases in the surgical specimen, overall survival
and disease-free survival.
All the variables were compared among the
study groups.

Statistical analysis

Data were stored using a Microsoft Office
Excel© spreadsheet 2019.

Descriptive statistics was used for the
demographic, clinical and surgical variables.

Categorical variables were analyzed with the
chi square test, and the t test was used to continuous
variables. Overall survival and disease-free survival
were evaluated with the Kaplan-Meier curves and
were compared using log-rank test. All the statistical
calculations were performed using R 4.0.2 software
package. A P value < 0.05 was considered statistically
significant.

Results

During the period analyzed, 89 surgeries for
EAC and GAC were performed; 50 of these patients
underwent EUS staging.

Most patients with EAC were men (70% in
G1 and 83% in G2), while GAC was more common in
women (65% in G3 and 62% in G4). More patients
with EAC had American Society of Anesthesiologists
(ASA) grade 2 Il than those with GAC. Patients’ general
characteristics are displayed in Table 1.

Dysphagia was the most common symptom
in EAC (21 patients, 53%) while weight loss was more
common in GAC (20 patients, 49%).

Twenty-three (75%) patients in G1 and 2 (20%)
patients in G2 received neoadjuvant therapy (P <0.005).
Of the patients undergoing preoperative staging, 76%
and 40% corresponded to IIB stage or greater in G1
and G2, respectively. Lymph node metastases were
observed in 9 (30%) of surgical specimens in G1 and in
60% in G2 (P < 0.005) (Table 2).

In G3 and G4, 40% and 7% of the patients,
respectively, received perioperative chemotherapy (P
< 0.005). Seventy percent of the patients in G3 and
31% in G4 corresponded to IIA stage or greater. Lymph
node metastases were observed in 9 (45%) surgical
specimens in G3 and in 13 (45%) in G4 (Table 3).

Mean disease-free survival was 20 (6-72)
months in G1, 25 (6-72) months in G2, 32 (6-72) months
in G3 and 26 (6-56) months in G4. Overall survival was
32 (6-72) months in G1, 36 (6-72) months in G2, 40 (6-
70) months in G3 and 37 (6-72) months in G4 (Fig. 1, 2,
3, and 4).
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m TABLE 1

Demographic data

Age (years) 66 (47-74)  68(45-88) 62 (30-78) 70 (46-95)

Sex F/M (%) 30/70 17/83 65/35 62/38

ASA grade NS
S 56 30 30 10 21
mde\)/(mass 24(2527)  25(20-34)  24(1833) 27(19-34)

G1: Esophageal adenocarcinoma with EUS staging
G2: Esophageal adenocarcinoma without EUS staging
G3: Gastric adenocarcinoma with EUS staging

G4: Gastric adenocarcinoma without EUS staging

m TABLE 2

Preoperative staging by groups

T1 6 (20%) 5 (50%)

T2 8 (27%) 3(30%)

T3 16 (53%) 2 (20%) NS
T4 - s NS
NO 11 (37%) 8 (80%) NS
N1 12 (40%) 2 (20%) NS
N2 4 (13%) . NS
N3 3 (10%) - NS
Neoadjuvant therapy 23 (77%) 2 (20%) 0.005
Lymph nodes +in PR 9 (30%) 6 (60%) 0.005

G1: Esophageal adenocarcinoma with EUS staging
G2: Esophageal adenocarcinoma without EUS staging
PR: Pathology report

m TABLE 3

Preoperative staging by groups

T1 9 (45%)

27 (93%) NS
T2 6(30%)
T3 5 (25%) 2(7%) NS
T4 - - NS
NO 12 (60%) 27 (93%) NS
N1 7 (35%) 2(7%) NS
N2 1(5%) - NS
N3 - - NS
Neoadjuvant therapy 8 (40%) 2 (7%) 0.005
Lymph nodes +in PR 9 (45%) 13 (45%) NS

G3: Gastric adenocarcinoma with EUS staging
G4: Gastric adenocarcinoma without EUS staging
PR: Pathology report

Discussion

Neoadjuvant treatment is widely
recommended in locally advanced esophageal and
gastric cancers. For this reason, EUS has become a
very useful tool for preoperative locoregional staging
to correctly select patients who would benefit from
this treatment followed by surgery and those who are
candidates for local resections.

There are plenty of publications supporting
EUS as the modality with the highest accuracy for
locoregional staging of esophageal cancer compared
with CT scan or PET-CT. A review of 21 studies reported
an accuracy of 84% for EUS to predict depth of tumor
invasion®. Other studies have reported that the
accuracy of EUS for T staging with most 7.5-12 MHz
radial scanning transducers ranges from 75 to 92%
compared with CT scan with an accuracy of 42-60%.
However, the accuracy of EUS for staging of esophageal
cancer varies according to the depth of tumor invasion
(T stage)™. EUS is more reliable for staging T3 and T4
tumors, with an accuracy of 89-94% and 88-100%,
respectively, but is lower for T1 and T2 tumors, with
an accuracy of 75-84% and 64-85%, respectively®.
In particular, T2 lesions seem to be most challenging
because they are more likely to be over-staged®®. Rice
et al.** reported that EUS could differentiate T1 and T2
lesions from T3 or T4 lesions with 87% accuracy, 82%
sensitivity and 91% specificity.

EUS represents one of the most accurate
modalities available for examining regional lymph
nodes to assess metastasis. Endosonographic features
predictive of malignancy include size greater than 1
cm, rounded contour, sharply demarcated borders,
and hypoechoic structure. When the four features
are present, malignancy can be predicted with 80%
accuracy; yet, only a few lymph nodes will have the
four characteristics’>. The overall accuracy of EUS
for N staging is 75-80% compared with 51-74% of CT
scan®® and 37-90% of PTE-CT*®. In a prospective study
of 75 patients with recent diagnosis of esophageal
cancer, Lowe et al.”” reported that the sensitivity and
specificity of EUS, CT and PET-CT to detect lymph node
involvement were 86% and 67%, 84% and 67% and 82%
and 60%, respectively.

In our series, the use of EUS increased
the number of patients with EAC who received
chemotherapy (G1 75% vs. G2 20%) and, as expected,
reduced the number of patients with lymph node
metastasis in the pathology report and increased
survival.

EUS staging of gastric cancer starts with the
assessment of the primary tumor, paying particular
attention to the depth of tumor invasion, as it changes
the outcome and treatment. EUS, CT scan and magnetic
resonance imaging (MRI) are the imaging tests used for
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staging; EUS has shown the best accuracy for T and N
staging®®. Kuntz et al.?® evaluated the three modalities
and reported that EUS had the greatest accuracy for T
staging (73%) and N staging (87%). The lowest accuracy
for T staging was observed with MRI (48%), while MRI
and CT scan showed similar performance for N staging
(69% and 65%, respectively). Kwee et al.?® reported
that although multidetector CT and MRI have improved
the accuracy for T staging, EUS remains the first-choice
imaging modality for locoregional staging. However,
CT and MRI are the best studies for evaluating distant
disease; therefore, the complementary role of cross-
sectional imaging and EUS in staging of esophageal and
gastric cancer is of utmost importance.

We understand the limitations of our study due
to its retrospective nature. In our series of patients with
GAC we observed a higher number of indications of
perioperative chemotherapyin patients undergoing EUS
staging (G3 40% vs. G4 7%) which is not reflected in the
absolute numbers of lymph node metastases, probably
due to the difference in the sample size. In terms of
overall survival and disease-free survival, those patients
treated with perioperative chemotherapy had better
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