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RESUMEN: 
Antecedentes: La incidencia y la prevalecía del adenocarcinoma de la Unión Esófago­
gástrica (UEG) presenta un rápido incremento en los últimos 20 años. 
Objetivo: Describir la experiencia en cáncer de la (UEG) en los últimos 12 años 
Método y pacientes: Se !rala de un anúlisis retrospeclivo, observacional, descriptivo de 
pacientes con cáncer de la (UEG) entre el 1 de enero de 1987 al 31 de diciembre de 1999 en 
el servicio de Gastroenterología del Instituto Nacional de Cancerología - México. 
ncsultados: El universo compuesto por 234 pacientes, se excluyeron 18, por el tamaño del 
tumor no se pudo identificar el sitio de origen, Se Incluyeron 216 pacientes, 133 hombres 
(62%) y 83 mujeres (38%) la edad media de 57.2 años. Según la clasificación de Siewert: 
SI 23, S 11 84, S 111 109 casos. Según el sexo y la clasificación de Sicwert: Hombres con 
SI 17, S 11 60 (45%), S 111 56. Mujeres con: SI 6, S 11 24. S 111 53 (64%) con una relación 
de 2.8, 2.5. 0.9, respectivamenle (p = 0.008).Con una edad media de 60.2. 59.2, 53.7 ( p = 
0.007) y una desviación es1i111dar de 14. 14.5, 12. 7 respectivamente. Según el tipo de 
Dorrmann ,con mayor frecuencia el Borrmann 111 en 129 casos (p = 0.024) y el lipo 
inlestinal con 122 casos y el grado de diferenciación: poco diferenciados 135 casos ( p = 
0.009)De acuerdo al T.N.M. los T4 fueron 150 casos (p = 0.04), el eslado ganglionar NI 
82, N2 79, las mel:Íslasis en 89 pacienlcs ( p = 0.022) 
La media de hemoglobina para él SI. Sil. Sill fue de 13.6, 12.5, 11.8 respectivmncnle ( p = 
0.015) y el recuento lota! de linfocitos de 2100, 1975. J 698 (p = 0.08) 
En 49 pacientes se realizo un procedimiento de resección según el tipo de Siewert (p = 
0.0003)con porcenlajes de resccabilidad, morbilidad y mortalidad. Según el tipo de 
resección se uso quimioterapia (QT) en sus 3 modalidades en 30 pacientes. de estos J 7 
recibieron (QT) ncoadyuvante ( p =0.05). Los esquemas de (QT)neuadyuvante fueron 
l'ELF en 27 pacientes y FEMEX en 1 Jos mismos esquemas utilizados como (QT) paliativa 
fue de 19 y 6 respectivamente además de usar otros 6 esquemas. El uso de (QT) 
neoadyuvantc fue mayor en el Siewerl 11 . 
La supervivencia global para el grupo de estudio füe de 14 meses. La supervivencia global 
fue de 36meses para las mujeres y los hombres de J 8meses (p =0.04).La clasificación Tes 
en comparación con T4.T2 si es significativamente mejor pronóstico que T4; y T3 es igual 
que T4.La supervivencia global para los resecados fue de 24 meses y los no resecados de 8 
meses. La supervivencia para los que recibieron(QT)neoadyuvanle fue mejor que los que 
no recibieron quimiolerapia (p = 0.0007).Los factores predklivos fueron: La resección 
quirúrgica, quimioterapia ncoadyuvantc. quimioterapia paliativa. el sexo JCrncnino. In 
clasificación de Siewcrt y el tmrnuio tumoral . 
Conclusión : El foclor pronóstico más importante es la resección quirúrgica. En aquellos en 
los que se utilizó (QT) Neoadyuvante y fue posible Ja resección tuvieron mejor pronóstico, 
ajustando por clasificación T. La (QT) Neoadyuvante y la paliativa tienen significancia 
pronóstica ajustando otras variables significativas. El estatus ganglionar y Ja presencia de 
metástasis pierden su signiticancia dm.lo que el cirujano usa estas variables para decidir 
resecabilidad. Entonces N y M esttin ocultas detnís de reseeabilidad. El sexo femenino tiene 
un mejor pronoslico. La clasificación Tes en comparación con T4. TI no es significativo 
porque hay pocos casos. T2 si es significalivamcnte mejor pronóstico que T4; y T3 es igual 
queT4. 
Palabras clave: CANCER DE LA UNION ESOFAGOGÁSTRJCA. 

TIPO DE CIRUGÍA. CLASIFICACION DE SIE\VERT, SEXO, EDAD. 
QUIMIOTERAPIA NEOA YUVANTE. QUIMIOTERAPIA PALIATIVA 



SUMMARY 

BACKGROUND:The incidence nnd prevelence ofadenocnrcinoma ofthc 
esoplmgogastric junction has seen a rapid incrcase throughout the last 20 ycars in the 
western world and has now surpassed that of oesophngeal squamous carcinomas in develop 
countrics. Thc diagnosis is often at nn advanced stagc and is almost uniformly associntcd 
with a poor prognosis and mean survival of lcss than one year. 

OBJETIVE: To describe the 12-year cxpericncc with cancer of the csophagogastric 
junction. 

METTllODS: Retrospectivc cohort study of2 l 6 paticnts trcatcd of adenocarcinoma of the 
csophagogastric junction treatcd betwcen 1987 and 1999 at the Instituto Nacional de 
Canccrologia in Mexico city.Demographic and clinical data, and the results ofsurgical 
trcatmcnt are prescnted. Survival curves by Sicwcrt clasification and other prognostic 
íactors are dcscribcd. 

RESUL TS: Thcrc were markcd differcnccs in sex distribution, associatcd intestinal 
mctaplasia in the csophagus , tumor grading, tumor growth pattcrn, and stagc distribution 
bel wccn thc thrcc tumor typcs. 
Thc postopcrativc death rate was similar betwcen the three types. On multivariate analysis a 
complete tumor rcsecion (RO rcscction) and chemotherapy wcrw the dominanting 
indcpcndcnt pronostic factors for thc cntirc paticnt population and in thc thrce tumor types. 

CONCLUSION: The classification ofadcnocarcinoma ofthe esophagogastricjunction 
into type l. ll, and 111 tumors shows markcd diffcrcnccs bctween the tumor types and 
providcs a uscful tool for sclccting thc surgical approach. Multimodal thcrapy followcd by 
surgcry providcs a significan! survival advantagc ovcr surgcry alonc. Thc evidencc suggests 
that mulmodal thcrapy should be considercd in ali paticnts with tumor ofthe 
csophagogastric junction. 

KEY WORDS: Adenocarcinoma of thc csophagogastric junction, Siewert ·s 
classi fication,type of surgery, gcnder, agc, qhcmotherapy. 
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INTRODUCCIÓN: 
En el mundo occidental hay un aumento importante en la incidencia y la prevalecía del 
udcnocurcinoma de la unión esófago- gástrica ( UEG) 
El análisis de la incidencia del cáncer en nueve áreas de los Estados Unidos revela un 
incremento importante de 1976 a 1987 del udenocarcinoma de esófago y del cardias 
gástrico. El incremento en hombres en este periodo fue de un 4% a 10% por año; lo cual 
sobrepasa a cualquier otro tipo de cáncer. Al contrario hay una relativa estabilidad en él 
numero de carcinoma escamoso de esófago y la declinación de los udcnocurcinomas de las 
porciones mus distales del estomago. Los adenocurcinomus del esófago y del cardias 
gástrico tiene una mayor presentación en hombres blancos y raramente ocurre en mujeres. 
A mediados de los 80 en hombres el adcnocurcinoma del esófago era cerca de un tercio y 
los del cardias era la mitad de los otros subsitios del cáncer gústrico ( 1,2,3,4) 
El adenocarcinoma del esófago esta en aumento de número en todo el mundo al contrario 

de la incidencia del carcinoma gástrico esta disminuyendo (131ot et al, 1991; McKinncy et 
al, 1995; Thamus et al. 1 996; Hansen et al, 1997. Además huy un aumento en la relación 
de adcnocarcinonrns del esófago en comparación con el gástrico de 1 :40 en 1940 a 1 :4 en 
1980 (Locke et al, 1995. Aunque existe una disminución del udenoearcinoma gástrico, hay 
un incremento en el carcinoma del estómago proximal (Craancn et al, J 992) y del cardias 
(Powell y McConkey 1990. (5,6,7). 

Aunque existe muclm discrepancia en la literatura actual acerca de la clasificación y un 
optimo manejo de esta neoplasia. 
Siewert definió y describió los adcnocarcinomas de la unión esófago gástrico como los 
tumores que tienen su centro entre 5 cm proximal y distal del cardias anatómico en los 
cuales se describen 3 entidades distintas en esta área. 
TIPO 1: Adenocarcinoma del esófago distal el cual usualmente nace de un área con 

metuplasia intestinal especializada del esófago (Esófago de Burrct) el cual puede 
infiltrar la unión esófagogústricu desde arriba. 
TIPO 11: El verdadero carcinoma del cardias que se origina del epitelio o segmentos cortos 

con metuplasia intestinal en la unión csófagogástrica, esta entidad es también 
referida corno carcinrnna de Ja unión. 
TIPO 111: Carcinoma gústrico subcurdial el cual infiltra la unión csófagogástrica y él 

Esófago distal desde abajo. 

La asignación de cada tipo de es puramente morfológico y esta basado en la localización 
anatómica del centro del tumor o en pacientes con tumores avanzados, la localiwción de la 
masa tumoral. La clasificación puede hacerse fácilmente basados en la combinación de 
radiografias con contraste. endoscopia con ortogrado y una vista posterior de la unión 
esófago gástrica, tomografia computariwda e intra operatorio (8,9, l O) 
Una preponderancia del sexo masculino es significativamente nuís marcado en pacientes 
con tumores tipo 1 de (UEG) que en pacientes con tipo 11 y tipo 111. 

Pacientes con tumores tipo 1 tienen antecedente de hernia hiatal y una larga historia de 
enfermedad de rellujo gastrocsogagico comparado con pacientes con tumores tipo 11 y tipo 
111. 
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La metaplnsia intestinal en el esófago distal también llamado esófago de Barret con el 
consiguiente desarrollo de cambios de una displasia severa progresiva que está claramente 
identificado como una lesión precursora para el adcnocarcinoma del esófago distal, que 
puede encontrarse en más del 80 % de los pacientes. Aunque el tipo 11 y lll puede 
originarse de un segmento corto o por debajo del cardias, esto apnrcntementc sucede en 
menos del 40% de los pacientes con carcinoma del cardias y en menos del 10% de estos 
con carcinoma subcardial. Adcm¡ís al contrario de la metaplasia intestinal en el esófago 
distal, la displasia aparenta ser un fenómeno poco frecuente en áreas de mctaplasia 
intestinal o por debajo del cardias. 

Se presentan diferencias marcadas en la frecuencia de tumores poco diferenciados y 
tumores con patrón decrecimiento no intestinal, la expresión de citoqueratinas y la 
prevalencia y tipo de mutaciones del p 53 reportados para carcinomas localizados por 
encima y debajo dd cardias. 

Los estudios de linfogral1a muestran que el principal drenaje que se origina en el esófago 
distal sé dirije ccfalicmnente hacia el mediastino y distalmcnte hacia el tronco celiaco, 
mientras que los del cardias y de la región subcnrdial lo hacen preferentemente hacia el 
tronco celiaco, el hilio esplénico y ganglios para aórticos. Esto se refleja en los diferentes 
patrones de diseminación linfática de los diferentes tipos de cáncer que se originan en la 
unión esófago gástrica. 

Estas observaciones indican una posible heterogeneidad en la patogénesis y el 
comportamiento biológico de los adcnocarcinomas que se originan en la proximidad de la 
unión esófago- gústrica. La diferenciación en turnares del esófago distal (tipo 1), el 
verdadero carcinoma del cardias (tipo 11), y el carcinoma subcardial (tipo 111) provee un 
sistema de clasificación para el estudio de estos mecanismos mús detalladamente, lo cual 
sirve para hacer comparaciones de información de varios centros y facilita escoger el 
procedimiento quirúrgico. ( 11) 

En una serie de 1002 pacientes con adenocarcinoma de la unión esófago- gástrica, el 
abordaje quirúrgico se baso en la localización del centro del tumor, el tratamiento de 
elección fue csofagectomía para los tumores tipo 1, una gastrectomía total extendida para 
los lllmores tipo 11ytipo111. Encontrando marcadas diferencias en sexo, la asociación de 
mctaplasia intestinal en el esófago, grado del tumor, patrón de crecimiento del tumor, y el 
estadio del tumor. La tasa de mortalidad post operatoria fue mayor para la esogagectomia 
que la gastrectomía total extendida. En el amílisis multivariado la resección completa del 
tumor (RO) y el estatus de los ganglios linfüticos (pNO) fueron los factores pronósticos 
independientes dominantes para todos los pacientes y en los 3 tipos de tumores, 
independientemente del procedimiento quirúrgico. En pacientes con tumores tipo 11 el 
patrón de diseminación linfática primario fue hacia los nódulos paracardiales, curvatura 
111cnor y de la arteria g{1strica izquierda~ la csofogcctomía no ofreció ningún beneficio en la 
sobrcvida en comparación con la gastrcctomía total extendida en estos pacientes. ( 12) 

El tabaco y el alcohol son factores de riesgo para el carcinoma epiclermoide de esófago 
aunque el tabaco esta débihncntc relacionado con los adcnocarcinomas de estomago, 
muchos estudios reportaron un ligero incremento en el riesgo para el adenocarcinoma de 
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esófago y cardias gástrico por uso de tabaco y alcohol, lo cual sugiere que estos pacientes 
tienen mayor ingreso económico y más años de educación que aquellos con carcinoma 
epidcrmoide de esófago o adcnocarcinoma del resto del estomago ( 13, l 4) 

El único factor ambiental ligado al adenocarcinoma del esófago y el cardias gástrico en 
estudios epidemiológicos es el tabaco, en este estudio se incrementa el riesgo en pacientes 
con índice de masa corporal habitual fue mayor que en los no fumadores además de la 
presencia de sobrepeso para el desarrollo de estos tumores ( 15). 

El incremento del riesgo de desarrollar cünccr en una metaplasia intestinal se fundamenta 
1. La metaplasia es el primer escalón en muchas de las vías del proceso de inducción. 
2. La mctaplasia de células oxinticas incrementa el pi 1 del jugo gástrico hacia niveles de 
neutralidad favoreciendo la prolilCración bacteriana lo cual promueve la generación de 
1nutúgcnos endógenos a través de las nitrosmninas de la dicta. 
3. La metaplasia actúa como un marcador de una gastritis crónica por H pylori o 
autoinmune implicando el dm1o por radicales libres por la vía del oxido nitroso llevado a 
una invasión de neutrofilos en el compartimiento de replicación. (16).Anexo l. 

El esófago de Uarrett es una condición en el cual el epitelio escamoso nornml del esófago 
es reemplazado por epitelio columnar. El epitelio de Oarrett esta asociado con el cáncer de 
la unión esófago-gástrica y del cardias güstrico. Aunque no esta claro de donde se originan 
en la metaplasia intestinal esofiigica y crecen en forma distal cruzando la unión esófago­
gástrica hacia el cardias o se originan en la metaplasia intestinal del cardias ( 17, l 8, 19,20) 

Las recomendaciones terapéuticas cst:ín basadas sobre la hipótesis que el drenaje linfático 
sigue la embriogenesis del órgano lo cual esta determinado por la localización del tumor. 
En rcsmncn una csofagcctornía con una resección gústrica proximal es recomendada para 
pacientes con tumor tipo 1, csofagectomía distal y gastrcctomia total para los de tipo 11, y 
una gastrectomía total extendida en pacientes con tumores tipo 111. 

El tipo de abordaje quirúrgico en pacientes con tipo 1 con una adecuada exposición del 
111c<liastinn se realiza mediante una toracotornia derecha o izquierda. 
En pacientes con cúnccr tipo 11 se realiza a través de un abordaje transhiatal lo suficiente 
para realizar una linfadc:ncctornia distal del esófago. 
En pacientes con cúncer tipo 111 la exposición del mediastino esta dado por la extensión 
proximal del tumor. Para extensión de la Reseccion para el tipo 1 sé debe dar un margen de 
5 a 1 O cm proximal y un margen distal de 5 cm lo cual se considera un margen seguro. El 
procedimiento estándar debería ser una esofagectomía subtotal. 
Para el tipo 11 un margen proximal de 5 cm debería de considerarse y realizar una 
gastrcctomia total es el procedimiento adccurn.Jo. 
El estündar para el tipo fil es una gastrectnmía total con un margen proximal de 5 cm para 
el cúncer de tipo difuso según la clasificación de Laurcn y 3 cm para el tipo intestinal. 
La disección linffttica para el tipo 1 debe incluir los nódulos linfáticos del compartimiento 
ahdorninal superior: curvatura n1cnor, tronco celiaco, hcpútica común, arteria csplénicn y 
gústrica izquierda y una linlb.dcnccton1ía mcdiastinal cstúndar. 
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La linfadeneetomía de los nódulos distales paracsofagicos y del compartimiento abdominal 
superior es adecuado tanto para el tipo 11 y lll. La Reseccion electiva de cola de páncreas 
solo se debe realizar si éste esta infiltrado por el tumor. La esplcncctomia no esta indicada 
en los tipos 1y11 y el tipo lll con TI -2, NO, pero debe de considerarse en tumores 
avanzados tipo III. 

El modo mas optimo de reconstrucción después de una esofagectomía es un ascenso 
gástrico. Una interposición de colon es recomendado después de una esófago-gastrectomía 
o cuando no se puede usar un acceso gástrico. La primera alternativa para la reconslruceión 
después de una gastrectomía extendida es una reconstrucción con yeyuno en Y de Roux o 
un microvacularizado de yeyuno. (21,22) Anexo 2. 

Existe evidencia sobre quimioterapia neoadyuvanlc o quimioradiotcrapia ncoadyuvnnte 
con 40Gy posteriormente sometidos a cirugía mostrando un incremento en la supervivencia 
a corlo y largo plazo demostrado en un estudio fase 111. (23) 
También en un estudio multimodal de quimoradiotcrapia neoadyuvante realizado en 58 
paciente demostró que la terapia multimodal es superior a la cirugía sola para pacientes con 
adenocarcinoma de la unión csofagogástrica resccables (24) 
Además debería de considerarse la quimioterapia adyuvante para lodos los pacientes con 
alto riesgo de recurrencia en carcinoma de estomago y de la unión esofagogástrica que 
fueron sometidos a una cirugía radical.(25) 

Ajani concluye en un tratamiento de 3 pasos de quimioterapia de inducción basado en 
paclitaxel seguido de quimioradiotcrapia y posteriormente cirugía en pacientes 
potencialmente resccables de carcinoma del esófago o la unión csofagogástrica es fácil de 
administra y mejora la resecabilidad, sugiriendo mas investigaciones futuras enfocados en 
la sustitución del cisplatino con agentes menos tóxicos. También el mismo autor en un 
estudio con CPT 11 más cisplatino llegando a las mismas conclusiones.(26-27) 
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,JUSTIFICACIÓN: 

Según la clasificación de Sicwert cual es la incidencia y la distribución por edad y 
sexo, tratamiento y factores pronósticos del cáncer de la unión 
esofagogástrica en el servicio de Gastroenterología del Instituto Nacional de 
Cancerología - México. 
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lllPÓTESIS: 

La frecuencia y el comportamiento del cáncer de la unión esofagogástrica es distinto 
ul resto de los tumores gástricos. 

Sin embargo no se tienen datos estadísticos precisos de los últimos 12 años sobre la 
incidencia y distribución por edad y sexo de este tipo de carcinoma en el servicio 

de Gastroenterología del Instituto Nacional de Cancerología - México. 
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OBJETIVOS: 

1. Aplicar a la población de estudio la clnsificación de Siewcrt parn conocer su 
utilidad en nuestro medio. 

2. Describir la experiencia del IN Can con pacientes con cáncer de la Unión 
Esofagogástrica ( UEG). · 

3. Analizar las diferentes modalidades de tratamiento utilizado. 

4. Identificar factores pronósticos en estos pacientes. 
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MATERIAL Y METOOOS: 

El estudio es una Cohorte retrospectiva donde se revisaron los expedientes de todos los 
pacientes con adenocarcinoma de la unión esófugo·gástrica documentados por biopsia 
endoscópica que fueron referidos al Instituto Nacional de Cancerología de la ciudad de 
México, desde el 1 de enero de 1987 hasta el 31 de diciembre de 1999. 
Sé registraron los principales datos demográficos y clinicos, la clasificación de Siewert, el 
diagnóstico histológico y el grado de diferenciación, la etapificación clinica y patológica, 
lratamiento insliluido, morbilidad, mortalidad y el seguimienlo a largo plazo. 
Los procedimientos quirúrgicos rcseclivos siguieron las normas reportadas por la 
conferencia de Consenso de la Asociación lnlcrnacional de C:íncer Gáslrico (IGCA) y la 
Sociedad lnlcrnacional para las Enfermedades del Esófago ( ISDE). 

ANALISIS ESTADÍSTICO: 
La comparación de variables calegóricas cnlre dos grupos se realizó con la prueba de Chi 
cumlrada con corrección de Yalcs. Las curvas de supervivencia se calcularon mediante el 
111é1odo de Kaplan-Mcicr y las comparaciones se hicieron con la prueba de Logrank. 
Los foclorcs pronósticos se estudiaron inicialmente mediante análisis univariado. 
El análisis multivariado se utilizo el modelo de riesgos proporcionales de Cox. 

Las variables analizadas fueron: Sexo, edad, marcadores bioquímicos, T.N.M. clasificación 
de Siewert para la localización del tumor (SI I Sil I Sill), tipo histológico de Laurén 
(Intestinal I Difuso), grado de diferenciación (Gl/G2/G3), clasificación de 13ornnann, 
estado ganglionar, gastrcctomía total (SÍ / NO), morbilidad y mortalidad operatoria, 
quimiolerapia ncoadyuvan1e, adyuvante o paliativa supervivencia global .. 
Se consideró como signi ficalivo todo valor de probabilidad igual o menor a 0.05. 
Los cálculos se realizaron con el programa SSPS 99. 
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RESULTADOS: 
El universo de estudio estuvo compuesto por 234 pacientes de los cuales se excluyeron 18 
por el tamaño del tumor no se pudo identificar el sitio de origen, Llenaron nuestros criterios 
de inclusión 216 pacientes, 133 hombres (62%) y 83 mujeres (38%) la edad media de 57.2 
uñas, teniendo la mayor concentración de pacientes entre los 50 y 69 años para ambos 
sexos (anexo 3 ). 

Según In clasificación de Sicwert se observo la siguiente distribución: SI 23, S 11 84, S 111 
109 casos (anexo 4). 

La presentación según el sexo y la clasificación de Siewert: Hombres con SI 17, S 11 60 
(45%), S 111 56. Mujeres con: SI 6, S 11 24, S llI 53 (64%) con una relación de 2.8, 2.5, 0.9, 
respectivamente (p = 0.008).Con una edad medio de 60.2, 59.2, 53.7 ( p = 0.007) y una 
desviación estándar de 14, 14.5, 12.7 respectivmnente.(Anexo 5) 

Según el tipo de Borrmann se presento con mayor frecuencia el Borrmann 111 en 129 casos 
(p = 0.024) y el tipo intestinal fue el predominante con 122 casos y el grado de 
diferenciación con los poco diferenciados 135 casos ( p = 0.009)( anexo 6). 

De acuerdo al T.N.M. los T.¡ fueron 150 casos (p = 0.04), el estado ganglionar N 1 82, N2 
79, las metástasis en 89 pacientes ( p = 0.022) (Anexo 7). 

La media de hemoglobina para él SI, Sil, SllI fue de 13.6, 12.5, 11.8 respectivamente ( p = 
O.O 15) y el recuento total de linfocitos de 2100, 1975, 1698 (p = 0.08) (Anexo 8). 

En 49 pacientes se realizo un procedimiento de resección según el tipo de Siewert (p = 
0.0003) con los porcent<ties correspondientes de resccabilidad, morbilidad y mortalidad 
para cada uno de los procedimientos (Anexo 9 y 1 O). 

Según el tipo de resección se uso quimioterapia en sus 3 modalidades en 30 pacientes, de 
estos 17 recibieron quimioterapia ncoadyuvante ( p =0.05) (anexo 11). 

Los esquemas de quimioterapia 111.:oadyuvante fueron PELP en 27 pacientes y FEMEX en I 
los mismos esquemas utilizados como quimioterapia paliativa fue de 19 y 6 
respectivamente además de usar otros 6 esquemas más detallados en él (Anexo 12). 

El uso de quimioterapia neoadyuvante según el tipo de Siewert fue mayor en el tipo 11 en 
comparación con los otros tipos de Siewert y modalidad de quimioterapia (Anexo 13) 

La supervivencia global para el grupo de estudio fue de 14 meses (anexo 14). 

La supervivencia global por sexo fue de 36meses para el sexo femenino en relación con los 
hombres de l 8meses (p =0.04)( Anexo 15 ). 

La clasificación Tes en comparación con T4. TI no es signilicativo porque hay pocos 
casos. T2 si es significativamente mejor pronóstico que T4; y T3 es igual que T4.(anexo 
16) 
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La supervivencia global para los pacientes resecados fue de 24 meses en relación con los 
no resecados de 8 meses (Anexo 17). 

La supervivencia para los pacientes que recibieron quimioterapia neoadyuvante fue mucho 
mejor que los pacientes que no recibieron quimioterapia (p = 0.0007) (anexo 18). 

Los factores predictivos fueron: La resección quirúrgica, quimioterapia neondyuvante, 
quimioterapia paliativa, el sexo femenino, la clasificación de Siewert y el tamaño turnornl 
como se demuestra en él (Anexo 19). 
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CONCLUSIONES : 

1) El factor pronóstico más importante es la resección quirúrgica (sin importar el tipo 
de resección y aún considerando mortalidad operatoria) Esto se parece al cáncer de 
páncreas, donde la clasificación TNM no discrimina el pronóstico de un modo 
mejor que la resecnbilidad. 

2) En aquellos en los que se utilizó Quimioterapia Neoadyuvante y la resección fue 
posible tuvieron el mejor pronóstico, ajustando por clasificación T. 

3) La Quimioterapia Ncoadyuvante y la Quimioterapia paliativa tienen significancia 
pronósticn ajustando otras variables significativas. 

4) El estatus ganglionar y In presencia de metástasis pierden su signifieancia dado que 
el cirujano usa estas variables para decidir resecabilidad. Entonces N y M están 
ocultas detrás de resecnbilidad. 

5) EL sexo femenino tiene un mejor pronostico de supervivencia. 

6) La clasificación T es en comparación con T4. TI no es significativo porque hay 
pocos casos. T2 si es significativamente mejor pronóstico que T4; y T3 es igual que 
T4. 
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DISCUSIÓN: 

Desde la década del 70 existe un aumento progresivo en la incidencia del ndenocnrcinoma 
de In unión esófago-gástrica en diversas áreas geográficas ( 1 -5). 

Son factores de riesgo conocidos para el desarrollo de este tipo de carcinoma, el sexo 
masculino, la raza blanca. In obesidad y el tabaquismo ( 13-15). Pero sin duda, el factor de 
riesgo mús importante es la existencia del esófago de Darrett con mctaplasia intestinal ( 16-
20). Es en este tipo de epitelio donde ocurre la evolución a displasia y mlcnocarcinoma (16) 

Un valioso aporte realizó J. Rüdiger Siewert (8-12) con la clasificación de estos 
carcinomas, la cual es ya ampliamente aceptada (9). Esta permite estandarizar las diversas 
series y fundamentalmente hace posible visualizar pre operatoriamcnte las vins de acceso y 
el tipo de resección requerida para cada tipo de lesión. 

Se correlaciona además, con la patogéncsis de cada tipo de tumor: Los tipos 1y11 tienen 
una lherte relación con la malignización de en un epitelio de Darrelt y el tipo Jll supone un 
cáncer gástrico que compromete la región esófago-gástrica por lo cual tiene implicaciones 
estrutcgicns diferentes a los otros tipos. La experiencia ha demostrado que es necesario 
evaluar la endoscopia y las radiológicas para una adecuada clasificación de cada una de las 
lesiones, ni compararla con In clasificación hecha con la pieza operatoria. 

Los estudios de quimioterapia neoadyuvante específicmnente en pacientes con 
adenocarcinoma de la unión esófago-gústricn son pocos, ya que estos pacientes son 
incluidos en protocolos de cande de esófago o estomago, un reporte chino fase 111 con 
radioternpia operatoria con 40Gy mejoro signi ficativamentc lns curvas de supervivencia a 
corto y largo plazo comparados con cirugia sola. (23) 

Los estudios renlizados con radioterapia y quimioterapia ncoadyuvante seguidos de cirugín 
tienen una mejor supervivencia que los pacientes sometidos solo a cirugía u 3 años en 
pacientes con adenocarcinomn de esófago y de la unión esofagogástrica. (24 -27). 
Las evidencias sugieren que una terapia multimodal debería de considerarse en todos los 
pacientes con adenocarcinoma de la unión esófago-gástrica. 
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SITIO 

ANTRO 

CUERPO 

CUERPO 

CUERPO 

CARDIAS 

CARDIAS 

CARDIAS 

.t. 
1 

et-

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 
SuBIIPOS RE CA GÁSTRICO ANEXO 1 

FACTRIESGO 

H. Pylori 

NaCl,N02,NOJ,Def 
Antioxidante 

Anemia Perniciosa 

H. Pylori 

Rayos X R <16 años 

Gastrectomia 

Subtotal 

CCHNP 
PAF 

Obesidad 

Hernia hiatal 

PRECURSORES 
ANATOMICOS 

GCAantral 

Metaplasia Intestinal 

GCA con l\letap lnt 
Metaplasia antral,Hiperplasia 
células G antrales 

":,: 
Gastritis ~ur~~cial \ ·. · 

':··.:· :, .:,, .' .... :•,,.: 
', ·' >?:· ~ ·.,' 

é .' •.• ,>.'.'·! ',• 
Gastritis por ReOujo y: :::>:.-::. 

,:·::·~·(~ '··f ;.·.\r'.r,:· ¡·>t·' 

Pólipos adenomatosos e 
hiperplásicos 

Esófago de Barren 

,' 

LAUREN MARCADOR CLINICO 

Intestinal Pgl<20 ng/dl 

H. Pylori Ah++ 

Mase> 50 años 

Intestinal PG1<20 ng/dl 
Aumento Gaslrina sérica 
Anemia macrocitica 

Fem norte Europa 

Carcinoides 

Difuso Fem > 50 años 

Difuso Enf Hodgkin previa 

Intestinal :.-20 años postCx 
Billroth 11 

Intestinal Mutaciones p53 
Cáncer familiar 

Inestabilidad genómica 

Intestinal Pgl>IOO ng/dl 

Mase. blancos> 50 años 
Reflujo esofágico 

Seminars Oncology, 1996 vol 23, pp 292-306 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 
ANEX02 

Typel Type 11 Type 111 

Surgery 1998;124:707-714 
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30: 

25-

NUM ERO DE 20 -
PACIENTES 15 -

216 10 
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ANEX03 

HOMBRES 133 

• MUJERES83 

o~~~~ 

30 -39 40 - 50 -59 60 -69 > 70 
49 

EDAD 
RELACION H:M 1.6 : 1 
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ANEXO 5 

----- --------- ----·--- --·· ---- ----------·----·~-----, , 
DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD SEGUN SIEWERT 

SEXO SI S II S III p 

HOMBRES 6 60 56 
MUJERES 17 . 24 53 0.008 
RELACION 2.8 2.5 0.9 

EDAD MEDIA 60.2 59.2 53.7 0.007 
D.ESTANDAR 14 14.5 12.7 
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ANEX06 

·-- ·- - -- . ---·- --·-· - ·-----· 

MORFOLOGÍA E HISTOLOGÍA SEGÚN TIPO DE SIEWERT 

BORRMANN SI s 11 s llI p 

1 3 4 4 
11 5 19 20 

111 14 55 60 0.024 
IV 1 6 25 

LAUREN !'=j 

INTESTINAL 19 57 46 ~~ DIFUSO 4 27 63 t:.I ~ 
GRADO DE DIF. 

t:z::t en 

oº 
BIENDIF. 4 6 7 E::! o 1 oz, 
MOD.DIF. 10 26 28 

0.009 !.__j POB. DIF. 9 52 74 
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ANEXO 8 

PARAMETROS BIOQUÍMICOS SEGÚN 
SIEWERT 

PARAMETRO SI s 11 s III p 

HEMOGLOBINA 13.6 12.5 11.8 0.015 

LINFOCITOS 2100 1975 1698 0.08 
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ANEX09 

--~--··--------- ----- --~------- ·------, 

TIPO DE CIRUGÍA SEGÚN SIEWERT 

(117/216) 
, 

CIRUGIA SI S II 

GASTREC. TOTAL 3 19 
E. TRANSHIA TAL 6 4 
LAPAROTOMIA E. 3 24 
TOTAL 12 47 

NINGUNA 11 37 

S III 

27 

o 
31 
58 

51 

pi 
0.0003 

----------------~·---·---
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ANEXOlO 

MORBILIDAD MORTALIDAD 

SEGÚN RESECCIÓN 

, 
CIRUGIA SI s 11 s 111 

RESECABILIDAD 25°/o 41o/o 47 o/o 

MORBILIDAD 17°/o 16% 11% 

MORTALIDAD 8% 9% 7o/o 

~~ 
u:> 

~~\ oº sg 
tz:l z 



ANEXO 11 

QUIMIOTERAPIA SEGÚN TIPO DE RESECCIÓN 

RESECCIÓN SIN TX NEO ADY PALIA P 

NO RESECADO 105 16 O 30 

GASTREC TOTAL 34 17 12 1 0.05 
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ANEX012 
! 

-·· --- -- --·· - - ---------~------¡ 

ESQUEMAS DE QUIMIOTERAPIA (76/216) 1 
1 
1 

i 

NEO ADY PALIA i 
1 

PELF 51 27 5 19 i 

l 
FEME X 7 o 1 6 E 

1 

' 

CBP+GEM 5 1 o 4 l. 

15: ¡;á 
FAM 4 o o 4 ICJ~ t:c:I CZl 

EAP 3 oº 
~ª 5FU 2 Q. 
t:cj 

~ 
CDDP+SFU 2 

FAP 2 
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ANEXO 13 

TIPO DE QUIMIOTERAPIA 

SEGÚN SIEWERT 

TIPO SI s 11 s 111 

NINGUNA 13 52 75 

NEOADYUANTE 5 16 7 

ADYUVANTE o 3 5 

PALIATIVA 5 13 22 

p 

0.05 ~ 
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ANEX014 

SUPERVIVENCIA GLOBAL 
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1 ANEX015 

SUPERVIVENCIA POR SEXO 
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ANEX016 
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SUPERVIVENCIA POR TIPO DE SIEWERT 

1.0----------------
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ANEX017 
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SUPERVIVENCIA SEGÚN RESECCIÓN 
-------------------~ 
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ANEXO 18 

SUPERVIVENCIA POR QT NEOADYUVANTE Kaplan-Meier 
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NEO s· 
PALI S 
T 

T(1) 

T(2) 

T(3) 

RE SEO 
SEX 

ANEX019 
FACIQRBS PRQNQSIICQS 

Variables in the Equation 

)o/o CI for Exo( 

B SE Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper 
'"1.282 .289 9.62.1 1 .000 .278 .157 .489 

-.641 .220 8.472 1 .004 .527 .342 .811 

6.338 3 .096 

-.945 .738 1.638 1 .201 .389 .091 1.652 

-.905 .397 5.192 1 .023 .405 .186 .881 

.007 .187 .002 1 .968 1.007 .698 1.454 

-.866 .198 9.098 1 .000 .421 .285 .620 

.401 .171 5.533 1 .019 1.494 1.069 2.087 
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