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Resumen

Existen diferencias sustanciales en el abordaje del cáncer de esófago entre las guías 
clínicas orientales y occidentales, determinadas por factores epidemiológicos, 
histológicos y organizativos. Mientras que en Asia predomina el carcinoma epidermoide 
(CE), más frecuente en el esófago medio y diagnosticado precozmente gracias a 
programas de cribado endoscópico, en Occidente predomina el adenocarcinoma 
(AC), asociado al esófago de Barrett y diagnosticado en estadios más avanzados. Estas 
diferencias influyen en la estrategia terapéutica.

En el CE, las guías asiáticas priorizan la linfadenectomía extensa de tres campos y 
la quimioterapia preoperatoria (DCF), mientras que en Occidente se opta por la 
QT-RT neoadyuvante (esquema CROSS) seguida de cirugía. En el AC, el esquema 
perioperatorio FLOT ha desplazado progresivamente a la QT-RT en Europa y EE. UU., 
mientras que en Asia se emplean esquemas como SOX o DOS. La ecoendoscopia y 
la PET-TC son pilares en la estadificación occidental, frente a la endoscopia de alta 
definición en Oriente.

El uso creciente del abordaje mínimamente invasivo y las técnicas robóticas es común 
a ambas regiones, aunque con distinto grado de implementación. La inmunoterapia 
adyuvante con nivolumab tras tratamiento neoadyuvante ha sido incorporada en 
ambas regiones, marcando un hito en el tratamiento personalizado. En conjunto, 
el futuro del cáncer esofágico exige una integración racional de ambos modelos, 
combinando precisión técnica y estrategia multimodal.

Palabras clave: � Cáncer de esófago; carcinoma epidermoide; adenocarcinoma; 
guías clínicas; tratamiento multimodal; linfadenectomía; cirugía 
mínimamente invasiva.

Abstract

There are significant differences in the management of esophageal cancer between 
Eastern and Western clinical guidelines, driven by epidemiological, histological, and 
healthcare system factors. In Asia, squamous cell carcinoma (SCC) predominates, 
typically affecting the mid-esophagus and often diagnosed at early stages due to 
organized endoscopic screening programs. In contrast, adenocarcinoma (AC) is more 
common in Western countries, often related to Barrett’s esophagus and diagnosed at 
more advanced stages. These distinctions influence therapeutic strategies.

For SCC, Eastern guidelines favor three-field lymphadenectomy and preoperative 
chemotherapy (DCF regimen), while Western protocols often recommend neoadjuvant 
chemoradiotherapy (CROSS protocol) followed by surgery. In AC, the perioperative FLOT 
regimen has gradually replaced CROSS in Europe and the U.S., whereas Asian countries 
adopt regimens like SOX or DOS. Endoscopic ultrasonography and PET-CT are central to 
staging in Western practice, whereas high-definition endoscopy is prioritized in Asia.
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Introducción

El cáncer de esófago es el séptimo tumor más 
frecuente en el mundo asociándose, frecuente-
mente a mal pronóstico1. Aún hoy en día, repre-
senta un importante desafío oncológico a nivel 
global, con marcadas diferencias en su epidemio-
logía, biología tumoral y abordaje terapéutico en-
tre oriente y occidente. Asimismo, existen diver-
gencias sustanciales en las estrategias diagnósticas, 
protocolos de tratamiento multimodal y diferentes 
abordajes desde el punto de vista quirúrgico2.

Actualmente, existen discrepancias en cuanto 
al esquema de tratamiento perioperatorio, la ex-
tensión de la resección ganglionar y los criterios de 
calidad quirúrgica, lo cual subraya la necesidad de 
una evaluación comparada de las guías clínicas y las 
prácticas predominantes en ambos contextos3, 4.

Este artículo tiene como objetivo comparar las 
recomendaciones diagnósticas y terapéuticas para 
el cáncer de esófago entre guías clínicas orientales 
( JES, CSCO y KSDA) y las occidentales (ESMO, 
ASCO, NCCN), identificando diferencias cla-

ve en epidemiología, diagnóstico y estadificación, 
abordaje quirúrgico y estrategias multimodales.

 Epidemiología y subtipos 
histológicos

Existen diferencias notables en la inciden-
cia, distribución anatómica y tipo histológico del 
cáncer esofágico entre Oriente y Occidente. En 
Japón, China y Corea del Sur, entre el 85-93% de 
los casos corresponden al carcinoma epidermoi-
de (CE), con una localización más predominante 
en el esófago torácico medio5–7; mientras que en 
Occidente es más frecuente el adenocarcinoma 
(AC), típicamente localizado en el tercio distal o 
la unión esofagogástrica (UEG), representando 
aproximadamente el 59% de los casos8.

El AC se ha asociado a la enfermedad por re-
flujo gastroesofágico y al esófago de Barrett, más 
prevalentes en varones, pacientes con obesidad y 
edad avanzada9,10. En cambio, el CE se ha asocia-

Minimally invasive and robotic approaches are increasingly adopted in both 
regions, though to varying extents. Adjuvant immunotherapy with nivolumab after 
neoadjuvant therapy and R0 resection has been incorporated into both Eastern and 
Western guidelines, representing a major advance in personalized oncology. Overall, 
the future of esophageal cancer management depends on the rational integration of 
both paradigms—combining the technical precision of the Eastern approach with the 
multimodal flexibility and innovation of Western practice.

Key Words: � Esophageal cancer; squamous cell carcinoma; adenocarcinoma; clinical 
guidelines; multimodal treatment; lymphadenectomy; minimally invasive 
surgery.

Lista de abreviaturas: 
JES: Japanese Esophageal Society

CSCO: Chinese Society Clinical Oncology

KSDA: Korean Society of Digestive Surgery

ESMO: European Society Medical Oncology

ASCO: American Society Clinical Oncology

NCCN: National Comprehensive Cancer Network

CE: carcinoma epidermoide

AC: adenocarcinoma

Qt-Rt: quimio-radioterapia

HR: hazard ratio

UEG: unión esofagogástrica

JCOG: Japan Clinical Oncology Group
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do al consumo de tabaco, alcohol, bebidas calien-
tes y nitrosaminas4.

La localización geográfica también influye 
en el estadio al diagnóstico. En China, los casos 
de CE son diagnosticados en estadios precoces 
en comparación con EE. UU. (49.8% vs. 31.8%), 
mientras que el AC en China tiende a diagnosti-
carse en estadios más avanzados que en Occidente 
(77.3% vs. 68.5%)8.

Diferencias en el comportamiento 
biológico e implicaciones 
quirúrgicas

El AC y el CE difieren notablemente en su 
biología tumoral, patrones de diseminación y sen-
sibilidad al tratamiento, lo cual conlleva implica-
ciones quirúrgicas directas.

El CE se caracteriza por una mayor tenden-
cia a la diseminación linfática hacia las cadenas 
ganglionares cervicales y abdominales, incluso en 
tumores en estadios precoces11,12. En un estudio 
de 8.543 pacientes, el CE mostró una afectación 
ganglionar en ganglios del recurrente derecho 
(60%), paraesofágicos cervicales derechos (24%) 
y arteria gástrica izquierda (28%). Según la lo-
calización tumoral, los tumores localizados en el 
esófago superior tienden a afectar a los ganglios 
cervicales y mediastínicos superiores, mientras que 
los tumores en esófago medio-distal se diseminan 
más frecuentemente al territorio abdominal14. Los 
fundamentos del abordaje japonés para una linfa-
denectomía más extensa, incluso en tumores del 
tercio medio o distal del esófago, se basa en esta 
tendencia del CE a producir una diseminación 
más distante del tumor primario y en un mayor 
riesgo de recurrencia ganglionar tras una linfade-
nectomía incompleta4,13.

Por su parte, el AC tiende a diseminarse más lo-
calmente. Los tumores localizados de esófago me-
dio o distal, incluso tras QT-RT, el 60% presentan 
metástasis linfáticas en los ganglios paraesofágicos 
(28%), gástricos izquierdos (24%), tronco celíaco 
(18%) y paracardiales izquierdos (16%)15. Aunque 
el AC también presenta afectación en varios cam-

pos esta es más limitada. Estas observaciones sus-
tentan el enfoque predominante en Occidente de 
una linfadenectomía de dos campos. No obstante, 
un gran número de ganglios metastásicos residua-
les se localizan dentro del campo de radiación, lo 
que enfatiza la necesidad de una cirugía radical in-
cluso tras terapia neoadyuvante3.

En este contexto, el estudio TIGER, un ensayo 
multicéntrico internacional en curso, tiene como 
objetivo estudiar la distribución ganglionar en re-
lación con el subtipo histológico, la localización, la 
invasión de la pared del esófago (T) y tratamiento 
neoadyuvante. Se espera que sus resultados permi-
tan determinar la probabilidad de afectación por 
cada estación ganglionar, optimizar la precisión de 
la linfadenectomía, así como el papel de la linfa-
denectomía. Este estudio incorpora herramien-
tas de evaluación de la calidad quirúrgica e inte-
ligencia artificial para evaluar los procedimientos 
quirúrgicos16.

El CE tiende a una evolución más localmen-
te agresiva, mientras que el AC presenta un com-
portamiento más infiltrativo y con mayor riesgo 
de metástasis hepáticas o peritoneales en estadios 
avanzados8,10. 

Asimismo, la sensibilidad a la quimio-radiote-
rapia (Qt-Rt), también es diferente entre ambos 
subtipos. El CE presenta una mayor respuesta a la 
Qt-Rt, lo que ha llevado a que, en Occidente, en 
algunos casos, se indique como tratamiento defi-
nitivo sin cirugía en tumores localmente avanza-
dos seleccionados1.

Diagnóstico precoz y utilización de la 
ecoendoscopia

Las estrategias diagnósticas para el cáncer de 
esófago difieren sustancialmente entre los siste-
mas sanitarios asiáticos y occidentales. En Japón, 
Corea del Sur y China, la alta incidencia del CE 
ha favorecido la instauración de programas de cri-
bado endoscópico sistemático, especialmente en 
poblaciones de riesgo5,6,11. Esta política ha permi-
tido identificar un número significativo de lesio-
nes esofágicas en estadios muy iniciales, incluso 
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intraepiteliales o confinadas a la mucosa, en las 
que pueden indicarse tratamientos endoscópicos 
con intención curativa, como la disección endos-
cópica submucosa (ESD)7,12.

Por el contrario, en Occidente no existen progra-
mas de cribado endoscópico para el cáncer de esó-
fago. La vigilancia se limita, en general, a pacientes 
con esófago de Barrett con displasia. Esta diferencia 
repercute en una menor tasa de detección precoz 
y en un mayor porcentaje de casos diagnosticados 
en estadios localmente avanzados o con afectación 
ganglionar en el momento del diagnóstico9,10.

La ecoendoscopia se ha consolidado como una 
herramienta fundamental para la estadificación 
locorregional, especialmente en Occidente. Las 
guías de ESMO, ASCO y NCCN recomiendan 
su uso sistemático en tumores potencialmente re-
secables, dada su elevada precisión para determi-
nar la profundidad de la invasión (T) y la afecta-
ción ganglionar regional (N)1,2,17, no obstante, la 
utilidad de la EUS está condicionada en los tumo-
res estenosantes14.

En Asia, el papel de la ecoendoscopia es varia-
ble y en algunos centros de alta experiencia puede 
considerarse prescindible en casos con diagnóstico 
precoz por endoscopia de alta definición o en le-
siones claramente mucosas. De hecho, las guías ja-
ponesas priorizan la endoscopia convencional con 
técnicas de imagen mejorada para la evaluación de 
la profundidad invasiva en lesiones superficiales, 
y reservan la ecoendoscopia para casos en los que 
existe dudas diagnósticas sobre el grado de infil-
tración de la pared esofágica11.

En resumen, mientras que en Oriente se apues-
ta por la detección precoz mediante endoscopia 
optimizada y programas estructurados de cribado, 
en Occidente el foco está puesto en una estadifica-
ción precisa con ecoendoscopia y PET-TC, dado 
el contexto clínico con tumores más avanzados. 

Tratamiento neoadyuvante según el 
subtipo histológico

El tratamiento neoadyuvante en el tratamiento 
del cáncer de esófago ha evolucionado de forma 

diferente en ambas regiones, condicionado princi-
palmente por el tipo histológico predominante, la 
localización tumoral y el patrón de diseminación 
linfática.

Adenocarcinoma 

En Occidente, ha existido cierta controversia 
entre el tratamiento con quimiorradioterapia (Qt-
Rt) preoperatoria según el protocolo CROSS o 
con quimioterapia perioperatoria (FLOT) ya que 
ambos cuentan con una similar evidencia y grados 
de recomendación. 

En 2012, el ensayo CROSS demostró que la 
combinación de paclitaxel y carboplatino con RT 
(41,4 Gy) y cirugía mejoró significativamente la 
supervivencia global frente a cirugía aislada (49,4 
vs 24,0 meses; p < 0,01) tanto para el AC como 
para el CE, pero este efecto fue mayor en el CE; 
además, presentó una mayor tasa de resección R0 
en el brazo de QT-RT (92% vs. 69%) y una mayor 
tasa de respuesta patológica completa en el subti-
po EC (49%)18.

En el estudio europeo NEO-AEGIS en 2023, 
aunque incompleto y con una potencia insuficien-
te, los resultados sugirieron que el esquema FLOT 
ofrecía una supervivencia comparable a CROSS 
en AC de la UEG localmente avanzados con una 
supervivencia a 3 años similar (56% vs. 57%; HR 
1.02), aunque con menores tasas de respuesta pa-
tológica completa y resección R019.

El estudio ESOPEC, un ensayo clínico fase 3, 
multicéntrico y aleatorizado, publicado en 2025, 
comparó el esquema FLOT versus CROSS am-
bos seguidos de cirugía en el AC de la UEG re-
secable localmente avanzado, observó un aumento 
de la supervivencia global (HR: 0,70; p=0,01) y de 
la supervivencia libre de progresión (HR: 0,66) a 
favor del esquema FLOT. Por lo que, actualmente 
el esquema FLOT perioperatorio debe ser la pri-
mera línea de tratamiento en el AC de la UEG 
resecable localmente avanzado20. 

En resumen, según la ESMO (2023), algunos 
centros prefieren la Qt-Rt neoadyuvante para 
tumores esofágicos o de la unión esofagogástrica 
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(UEG) tipo I- II según la clasificación de Siewert, 
mientras que en tumores de la UEG tipo II-III 
se opta por la Qt preoperatoria, pero esta decisión 
es meramente pragmática sin una evidencia que 
la apoye actualmente, aunque en ella no se con-
sideraron los resultados del estudio ESOPEC. 
Además, también existe controversia con el papel 
de la neoadyuvancia en tumores T2N0 ya que en 
algunos estudios se ha observado un aumento de 
la mortalidad postoperatoria sin aumentar las ta-
sas de R0 ni de supervivencia1. 

Por otro lado, en la última versión de la guía 
NCCN (2025) ya se recomienda como primera 
opción la quimioterapia perioperatoria en pacien-
tes con AC de esófago o de la UEG resecable que 
toleren la toxicidad del tratamiento. Considerando 
la Qt-Rt preoperatoria en pacientes con criterios 
límite de resecabilidad u operabilidad2.

En Asia, también se opta por la quimioterapia 
perioperatoria en el AC de la UEG, aunque con es-
quemas distintos, como SOX (S-1 y oxaliplatino) 
o DOS (docetaxel, oxaliplatino y S-1), basados en 
ensayos locales como RESOLVE21. Mientras que 
la Qt-Rt se reserva para casos seleccionados, en 
parte por el uso rutinario de linfadenectomía D2, 
que proporciona un mayor control locorregional y 
reduce la necesidad de radioterapia preoperatoria22.

Carcinoma epidermoide

El CE tiene una mejor respuesta biológica a 
la QT-RT. En Europa el esquema CROSS evi-
denció una notable ventaja en el CE con tasas de 
respuesta patológica completa del 49% y una su-
pervivencia global a 5 años del 58% frente al 25% 
de la cirugía. Por lo que la Qt-Rt preoperatoria se-
guida de cirugía (esquema CROSS) se ha estable-
cido como el estándar de tratamiento para el CE 
resecables en Europa y EE. UU1,2.

De forma similar, en población asiática el es-
tudio NEOCRTEC5010 demostró superioridad 
del tratamiento neoadyuvante con Qt-Rt frente a 
cirugía sola en el CE localmente avanzado23.

Además, el estudio JCOG9907 demostró una 
ventaja significativa de la quimioterapia preopera-

toria (CF: cisplatino + 5-FU) respecto a la adyu-
vante, con una supervivencia global a 5 años del 
55% vs. 43% (p < 0,05)24.

El ensayo NExT ( JCOG1109) se comparó CF 
frente a DCF (añadiendo docetaxel) y QT-RT 
(CF + 41,4 Gy), evidenciando una mejor super-
vivencia a 3 años con DCF frente a CF (72,1% 
vs 62,6%) y una tasa intermedia con QT-RT 
(68,3%)25. Actualmente en Japón, se recomienda 
docetaxel + cisplatino + 5-fluorouracilo seguida de 
cirugía en CE torácico estadio II-III11.

En este sentido, la CJCRCN recomienda tra-
tamiento neoadyuvante y cirugía en los estadios 
II-III en el CE y el AC5. Aunque aún no están 
disponibles los resultados, en China se está desa-
rrollando un ensayo clínico fase 3 (CMISG1701), 
que compara Qt-Rt neoadyuvante frente a QT 
neoadyuvante seguido de cirugía en CE localmen-
te avanzado (cT3-4 N0-1 M0)26.

Tratamiento quirúrgico

Abordaje quirúrgico: cirugía abierta, 
mínimamente invasiva, híbrida o 
robótica. 

Las guías occidentales (NCCN y ESMO) 
recomiendan la utilización de abordajes míni-
mamente invasivos, ya sean híbridos o por vía 
laparoscópica-toracoscópica en centros de alto 
volumen1,2. Esto se basa en trabajos prospectivos, 
como el estudio holandés MIRO, que demostró 
una reducción significativa de complicaciones 
postoperatorias respiratorias con el abordaje hí-
brido respecto al abierto, sin diferencias signi-
ficativas respecto a la supervivencia global ni 
supervivencia libre de enfermedad resultados on-
cológicos a 3 años27. 

El abordaje robótico se menciona de forma su-
perficial pero no existe evidencia de calidad sufi-
ciente para establecer recomendaciones al respec-
to. Actualmente en Europa el ensayo  ROBOT-2, 
en desarrollo, estudia la superioridad de la linfade-
nectomía en la esofaguectomía robótica frente a la 
cirugía mínimamente invasiva1,2.
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En contraste, en Asia, aunque el abordaje tora-
coscópico se ha implementado como una prácti-
ca habitual en los centros de alto volumen, la guía 
JES no dispone de una recomendación sobre la vía 
de abordaje más adecuada dada la falta de ensayos 
clínicos aleatorizados en la población japonesa12, 
a la espera de los resultados de JCOG1409 que 
compara si el abordaje toraco-laparoscópico es no 
inferior a la esofaguectomía abierta en términos de 
supervivencia global11. En este mismo sentido se 
posicionan las guías de práctica clínica en Corea 
del Sur6 y en China5. La cirugía abierta, por el mo-
mento, continúa siendo una opción razonable sin 
el estigma de fracaso terapéutico quirúrgico que 
tiene en Occidente22.

En Asia, la cirugía robótica se encuentra en ex-
pansión, particularmente en centros terciarios en 
China, Corea del Sur o Japón, pero su adopción es 
aún limitada8,12. En general, aunque en todas las 
guías se menciona, ninguna realiza recomendacio-
nes sobre la cirugía robótica dada la falta de estu-
dios prospectivos por el momento5,6,11. 

El desarrollo de nuevos abordajes como la eso-
faguectomía mediastínica transcervical, sin ne-
cesidad de toracotomía, ha sido propuesta como 
alternativa menos invasiva, aunque su uso sigue 
siendo muy limitado a centros de alta experiencia 
y por el momento sin evidencia clínica fuera de la 
investigación clínica11.

Abordaje quirúrgico: Ivor-Lewis vs. 
McKeown

En Japón, el abordaje en tres tiempos con 
anastomosis cervical (McKeown) es el habitual 
para tumores de esófago torácico medio-supe-
rior o CE. Sin embargo, en occidente el Ivor-
Lewis (dos tiempos con anastomosis intra-
torácica) es la técnica más habitual en guías 
occidentales para el AC de tercio distal o de la 
UEG (Siewert I-II) ya que permite una optimi-
zación del margen proximal y presenta menor 
tasa de dehiscencias respecto a la anastomosis 
cervical. Según el registro DUCA, el uso del 
Ivor-Lewis en Holanda aumentó del 13,5% en 
2011 al 59,5% en 20151,28. 

Linfadenectomía: diferencias en extensión 
y estándares

Uno de los contrastes más marcados radica en 
la extensión de la linfadenectomía según la distri-
bución ganglionar de los subtipos histológicos en 
cada región.

En Japón, la linfadenectomía de tres campos 
(L3C) — cervical, torácico y abdominal— es la 
técnica habitual en el CE torácico, basada en es-
tudios como el de Akiyama et al., que demostra-
ron una supervivencia global a 5 años del 55,0% 
con 3 campos frente al 38,3% con 2 campos (p = 
0,001)14. 

Un ensayo clínico comparando la linfadenecto-
mía 2 campos (L2C) vs L3C demostró una mayor 
prevalencia de ganglios cervicales afectos (10,5%) 
en el CE de esófago torácico sin mayores comor-
bilidades29. La disección profiláctica de la región 
supraclavicular no ha demostrado un aumento en 
la supervivencia en el CE30. Sin embargo, existe 
una importante heterogeneidad en los estudios 
existentes respecto a la Qt-Rt (neo)adyuvante y 
no se disponen de análisis por subgrupos con tra-
tamiento multimodal por lo que estos resultados 
tienen una validez limitada.

En China, la CJCRCN valora considerar la Qt 
neoadyuvante seguida de esofaguectomía y L2C 
incluyendo la región supracarinal (mediastino su-
perior) para el Cl localmente avanzado de esófago 
torácico distal en ausencia de afectación cervical; 
mientras que en el esófago torácico superior o con 
sospecha de afectación ganglionar cervical reco-
miendan la esofaguectomía con abordaje cérvico-to-
rácico-abdominal con L3C. En el AC recomiendan 
quimioterapia neoadyuvante o perioperatoria en ter-
cio distal o a nivel de la UEG localmente avanzado5. 

En cambio, en Occidente no existe una estan-
darización del procedimiento de la linfadenec-
tomía según la localización del tumor o según la 
histología. La falta de evidencia respecto a la di-
seminación ganglionar y del valor pronóstico de la 
linfadenectomía en el AC impiden realizar reco-
mendaciones basadas en la evidencia3. 

Actualmente, existe cierta controversia sobre el 
beneficio en términos de supervivencia de la lin-
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fadenectomía más extendida tras la neoadyuvan-
cia con Qt-RT (esquema CROSS) en el AC3,15. 
La extensión de la linfadenectomía y la heteroge-
neidad de los tumores incluidos en dicho estudio, 
dificultan su validez en la actualidad. Estudios 
más recientes apoyan que una linfadenectomía 
más extensa, tras Qt-Rt neoadyuvante en el AC 
localmente avanzado, mejora la supervivencia glo-
bal14,31,32. En general, en occidente predomina 
la L2C, especialmente en AC del tercio distal o 
UEG, donde la tasa de metástasis supraclavicu-
lares es inferior al 5%4, si bien la tendencia pro-
gresiva es a realizar la L2C en tumores de esófago 
distal o tumores de la UEG con >2cm extensión 
en el esófago14.

Número mínimo de ganglios

Las guías NCCN y CJCRCN recomiendan 
la resección de al menos 15 ganglios para la co-
rrecta estadificación anatomopatológica del tumor 
en tumores sin neoadyuvancia, sin poder precisar 
cuál es número adecuado de ganglios resecados 
tras neoadyuvancia con Qt-RT2; mientras que ni 
la guía ESMO ni la JES realizan recomendación 
alguna respecto al número mínimo de ganglios re-
secados1, 11,12.

Tratamiento adyuvante: 
quimioterapia, inmunoterapia y 
terapias dirigidas

La indicación de tratamiento adyuvante en el 
cáncer de esófago varía considerablemente entre 
las guías orientales y occidentales, condicionada 
por la estrategia neoadyuvante utilizada, el tipo 
histológico y la respuesta patológica tras la cirugía.

Quimioterapia adyuvante

En Japón, la quimioterapia adyuvante tras la 
linfadenectomía sigue siendo una opción válida 
en pacientes con CE y afectación ganglionar resi-
dual, especialmente si no se administró tratamien-

to neoadyuvante. El estudio JCOG9204 demostró 
que la quimioterapia con cisplatino y 5-FU tras 
cirugía mejoró la supervivencia libre de enferme-
dad a 5 años (55% vs. 45%) respecto a la cirugía 
sola33.

No obstante, esta estrategia ha sido desplaza-
da en gran parte por los esquemas preoperatorios, 
como el JCOG9907, que demostró una mayor su-
pervivencia global a 5 años con quimioterapia neo-
adyuvante frente a adyuvante (55% vs. 43%)34. Por 
tanto, en Japón, la QT adyuvante se reserva actual-
mente para pacientes con contraindicaciones para 
tratamiento preoperatorio o con ganglios positivos 
tras la cirugía11. En China, es controvertida la ad-
ministración de Qt o Qt-Rt adyuvante, considerán-
dola en tumores esófagicos pT4, pN+ o >R0.

En Occidente, tras tratamiento con Qt-Rt 
neoadyuvante y cirugía, la quimioterapia adyuvan-
te no ha demostrado beneficio claro y no se reco-
mienda de forma rutinaria en guías como NCCN 
o ESMO1,2. 

Inmunoterapia 

La principal novedad en el abordaje adyuvan-
te ha sido la introducción de la inmunoterapia. El 
ensayo clínico CheckMate 577 evaluó el uso de 
nivolumab en adyuvancia durante un año tras ci-
rugía R0 en pacientes que habían recibido Qt-Rt 
neoadyuvante sin respuesta patológica completa. 
La mediana de supervivencia libre de enfermedad 
fue significativamente superior con nivolumab 
respecto a placebo (22,4 vs. 11,0 meses; HR 0,69; 
IC 95%: 0,56–0,86) con mejores resultados en el 
CE35. 

Estos resultados han llevado a su incorporación 
como tratamiento adyuvante estándar tras Qt-Rt, 
en las guías tanto occidentales como asiáticas, in-
dependientemente del subtipo histológico y de la 
expresión de PD-L11,2,5,11]. En las guías japonesas, 
actualmente, no recomiendan de forma explícita el 
uso de nivolumab en pacientes que han recibido 
únicamente quimioterapia preoperatoria, ya que la 
evidencia de CheckMate 577 se limita a pacientes 
tratados con Qt-Rt11.
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Respecto al papel de la inmunoterapia en 
neoadyuvancia, actualmente están en desarrollo 
estudios en EC con nivolumab + DCF, pembro-
lizumab y carbotaxol perioperatorio, así como ate-
zoluzumab o pembrolizumab en adyuvancia36.

Conclusiones y perspectivas 
terapéuticas en el manejo del 
cáncer de esófago

El abordaje del cáncer de esófago ha experi-
mentado una evolución significativa en las últimas 
décadas, tanto en Asia como en Occidente. Sin 
embargo, las diferencias regionales persisten, re-
flejando no solo la variabilidad en la presentación 
clínica, marcada por la histología y localización 
tumoral, sino también por la fisiología terapéutica 
y quirúrgica, así como la infraestructura sanitaria 
de cada región.

Las guías asiáticas continúan priorizando el 
tratamiento quirúrgico técnicamente exigente, 
con linfadenectomías extensas adaptadas al pa-
trón de diseminación del carcinoma epidermoide. 
Esta estrategia ha demostrado un excelente con-
trol locorregional y tasas de supervivencia a 5 años 
comparables o superiores a las occidentales en pa-
cientes con CE. Por su parte, las guías occidentales 

(NCCN) recientemente han incorporado la qui-
mioterapia perioperatoria como primera opción 
en el AC de la UEG localmente avanzado lo que 
supone un cambio de paradigma respecto al enfo-
que multimodal clásico. 

El desarrollo de inmunoterapia adyuvante 
con nivolumab, la implementación de técnicas 
robóticas como la esofaguectomía mediastínica 
transcervical, y el uso creciente de plataformas de 
medicina personalizada (HER2, MSI, PD-L1, 
TMB) anticipan un futuro en el que el tratamien-
to del cáncer de esófago será más individualizado 
y menos determinado por criterios geográficos.

La identificación de subgrupos que realmen-
te se beneficien de una linfadenectomía de tres 
campos sigue siendo objeto de estudio. En este 
contexto, estudios colaborativos como el estudio 
TIGER o el creciente uso de registros nacionales 
(DUCA en Países Bajos, JCOG en Japón) pueden 
contribuir a armonizar criterios quirúrgicos y defi-
nir estrategias óptimas.

En definitiva, el futuro del tratamiento del cán-
cer de esófago dependerá de una mayor integra-
ción entre los diferentes enfoques: el rigor técnico 
y la precisión anatómica del modelo asiático, con 
la flexibilidad multimodal e innovación terapéuti-
ca del modelo occidental. 
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