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El cancer de la region gastroesdfugica ha experimentado un
importante incremento en los ultimos afios. Presentamos la
experiencia del Hospital Clinico San Borja-Arriardn de Chile
constituida por 189 pacientes, tratados entre 1980 y 1998.
Se utilizo la clasificacion propuesta por Siewert a la cual se
le agregd un tipo IV que corresponde a un tumor extenso que
compromete ¢l tercio superior del estomago y el tercio infe-
rior del esdfugo; 48 casos correspondieron al tipo I, 20 al
tipo I, 112 al tipo I vy 9 al tipo 1V. Estos tumores predoni-
naron en el sexo masculino ( 9,8 : 1 ). Los tumores tipo [ se
trataron con esofagectomias transhiatales y transtordcicas.
Los tipo 1l con gastrectomias totales o proximales con
esofagectomius distales por via abdominal. En el tipo Il se
empled la gastrectomia total extendida y en 11 casos se agrego
una esofagectomia. Los tumores tipo 1V fueron tratados con
esdéfago-gustrectomias totales. La morbilidad quirirgica mds
frecuente fueron las fistulas cervicales (30%) v
esofagoyeyunales en anastomosis manuales (10%). Lu
sobrevida a 5 afios fue: tumor tipo I, 18%; tipo I, 22%; tipo
11, 30%; y tipo IV, 0%. El factor de riesgo mds importante
para el desarrollo de estos tumores es el esofugo de Barrett
con displasia. La clasificacion de Siewert modificada es im-
portante para estandarizar las series y planear el acceso y el
tipo de reseccion. Se propone para el tipo I una esofagectomia
ya sea transtordcica o transhiatal con linfadenectomia
mediastinica y abdominal superior. Para el tipo I, una
esofagectomia distal y gastrectomia total con mdrgenes am-
plios, linfadenectomia mediastinica y abdominal superior.
Para el tipo I, gastrectomia total D 11 6 D Il con preserva-
cion pancredtica. Para el tipo 1V esdfago-gastrectomia total
con empleo de colon transverso como sustituto. El prondsti-
co de los canceres gastroesofdgicos es peor que el de otrus
localizaciones en el estomago. La evaluacion sistemdtica de
los pacientes con esdfugo de Barreit permitird el diagnasti-
co de tumores en etapas tempranas.
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INTRODUCCION

Podriamos definir el cancer gastroesofdagico como aquel
adenocarcinoma localizado en el drea comprendida entre el
tercio inferior del eséfago y la regidn subcardial del estéma-
go. Este tipo de tumores han tenido un significativo incre-
mento en su incidencia durante las ultimas décadas (1-4), lo
cual ha despertado un notable interés en la literatura mun-
dial.

Existen suficientes evidencias que sugieren que un impor-
tante nimero de estos tumores se originan en esotagos de
Barrett ( 4-6 ) lo cual hace necesario un adecuado segui-
miento y tratamiento de estos pacientes, especialmente en
aquellos con metaplasia intestinal y displasia ( 1,5,7 ).

A pesar de las numerosas publicaciones al respecto el trata-
miento de estas neoplasias aun es controvertido ( 8,9 ). La
estratégica posicién de la regién gastroesofagica influye en
la necesidad de definir adecuadamente el tipo de acceso re-
querido para cada lesion, la extension de la reseccion y la
linfadenectomia necesaria, dado que estas lesiones pueden
tener drenaje hacia el térax, el abdomen o hacia ambas cavi-
dades.

Presentamos nuestra experiencia en tumores gastroesofagicos
con el objeto de discutir los aspectos etiopatogénicos, diag-
ndsticos y terapéuticos de este tipo de lesiones.

MATERIAL Y METODO

Se presenta la experiencia del Servicio de Cirugia del Hos-
pital Clinico San Borja-Arriaran de Santiago de Chile en el
tratamiento de los tumores gastroesofagicos, acumulada des-

de 1980 a 1998.

Los pacientes fueron estudiados con endoscopia digestiva alta,
biopsias endoscdpicas y radiografias de eséfago, estdmago y
duodeno, con el objetivo de determinar el tipo de tumor, su
localizacién y naturaleza histolégica. Para la estadificacion
preoperatoria se emplearon rutinariamente las pruebas de fun-
cién hepdtica, la ecotomogratia abdominal y, desde 1994, la
tomograffa axial computadorizada toracoabdominal.



Los diversos tumores tueron clasificados por nosotros em-
pleando la clasificacion propuesta por Siewert en 1987(10),
la cual hemos modificado agregando un tipo 1V, a saber:

- Tipo I: tumor cuyo centro se localiza | ¢cm por encima de la
unién gastroesotdgica ( adenocarcinoma de esétago distal ).
- Tipo 1I : tumor localizado en el drea que queda entre | ¢cm
porencimay 2 ¢cm por debajo de la unidn gastroesofdgica
( cdncer cardial ).

- Tipo III : tumor cuyo centro se localiza por debajo de 2 cm
de la unidn gastroesofidgica ( cancer sub-cardial ).

- Tipo I'V: tumor con extenso compromiso tanto del tercio
superior del estémago como del eséfago tordcico interior.

RESULTADOS

La casuistica estd compuesta por 189 pacientes con edades
entre 35 y 80 afios y un promedio de 58 afios. Predomina el
sexo masculino destacando los tumores tipos 1y I en que la
relacion hombre-mujer es de 9,8 : 1. De acuerdo con el tipo
de tumor los pacientes se distribuyen de la siguiente manera.

-Tipo I : 48 casos
- Tipo 1I : 20
-Tipolll: 112
-Tipo 1V : 9

La cirugia practicada se muestra en la Tabla 1. Los pacientes
con esofagectomias transhiatales y transtoricicas fueron
reconstituidos mediante el uso de tubo gastrico ascendido
por el mediastino posterior o retroesternal. Los operados con
gastrectomias proximales se reconstituyeron mediante el uso
de una asa de yeyuno interpuesta (Operacion tipo Merendino).
Las esofagogastrectomias fueron reconstituidas utilizando un
ascenso de colon transverso. Se efectud una Y de Roux para
reconstituir las gastrectomias totales en las cuales se realizo
una amplia apertura del hiato, y en 40 de ellas se agregd
esternotomia media inferior (11).

Todas las lesiones resecadas correspondieron a
adenocarcinomas y los porcentaje de ganglios comprometi-
dos se muestran en la Tabla 2.

La morbilidad quirdrgica mds frecuente en la esofagectomia
tue la fistula cervical que ocurrio en el 30%. En las
gastrectomias totales fue la fistula de la anastomosis
esofagoyeyunal se presento en el 10% de las anastomosis
hechas manualmente. y en el 2% de las anastomosis mecdni-
cas.

La sobrevida a 5 afios segun el tipo de tumor, fue de 18%
para los tumores tipo 1, 22% para el tipo 11 . 30% para el tipo
[Ty 0% para el tipo I'V.
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Tabla 1. Cirugia practicada y mortalidad operatoria.

Procedimiento Tipo de tumor Mortalidad
I II I 1v %o
Esofagectomia transhiatal 38 0 0 0 7.8
Esofagectomia transtordcica 100 11 0 10
Gastrectomia total extendida 2 (%)
con esofagectomia distal 0 14 101 0 7,5 (%%)
Gastrectom{a proximal con
esofagectomia distal 0 6 0 0 0
Esofago gastrectomfa total 0 0 0 9 18

(*) Solo con esplenectomia.
(**)Con pancreatoesplenectomia. (Diferencia significativa.
p< 0.007)

Tabla 2. Porcentaje de compromiso ganglionar segtin el tipo
de tumor.

Grupo ganglionar 1 - I 111 -
Infracarinales 2 0 0
Mediastinicos inferiores 50 35 15
Paracardiales 20 40 52
Curvatura mayor 0 0 25
Celiacos 12 15 25
Esplénicos 2 0 15
Pediculo hepdtico 0 8 12
Para-aorticos 0 3 6
DISCUSION

Desde la década del 70 se ha notado un progresivo aumento
en la incidencia del cdncer gastroesofigico, siendo el de
mayor incremento en su tasa en diversas dreas geograficas
(1-3.8).

Son factores de riesgo conocidos para el desarrollo de este
tipo de cdanceres, el sexo masculino, la raza blanca, la obesi-
dad y el tabaquismo (12,13). Pero sin duda,el factor de ries-
2o mds importante es la existencia del esdfago de Barrett
con metaplasia intestinal ( 6,7,14). Es en este tipo de epitelio
donde ocurre la evolucion a displasia y a adenocarcinoma
(5). Se ha demostrado un riesgo 30 a 40 veces mayor para el
desarrollo de adenocarcinoma en los pacientes con epitelio
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columnar de tipo intestinal en el esofago cuando se les com-
para con sujetos sanos (7). Existen numerosas series
prospectivas de seguimiento de pacientes con eséfago de
Barrett, las cuales han demostrado que la incidencia de de-
sarrollo de adenocarcinoma es de 1/ 104 pacientes- afio como
promedio (5, 15-18).  Por otra parte, se ha demostrado que
existe metaplasia intestinal del esétago en 80 a 100 % de los
cdnceres tipo [ 'y en al menos 40% del tipo II ( 3,5.6,8).

Un importante aporte realizé Siewert ( 10 ) con la clasifica-
¢ion de estos tumores, la cual es ya ampliamente aceptada
( 8 ). Esta permite estandarizar las diversas series y funda-
mentalmente hace posible visualizar preoperatoriamente las
vias de acceso y el tipo de reseccion requerida para cada tipo
de lesion. Se correlaciona, ademads, con la patogénesis de cada
tipo de tumor; los tipos [ y I tienen una fuerte relacién con
la malignizacién de un es6fago de Barrett, y el tipo 111 supo-
ne un cancer gastrico que compromete la regién
gastroesofagica por lo cual tiene implicaciones estratégicas
semejantes a los otros tipos. La experiencia ha demostrado
que es necesario sumar las apreciaciones endoscopicas a las
radioldgicas para una adecuada clasificacion de cada lesion;
de esta manera se obtiene una correlacién cercana al 95%
(8) al compararla con la clasificacién hecha con la pieza
operatoria. Nosotros agregamos un cuarto tipo a la clasifica-
cion de Siewert que corresponde a un cdncer con extenso
compromiso del tercio superior del estomago y del tercio
inferior del eséfago que, aunque menos frecuente, constitu-
ye una entidad diferente en cuanto a reseccidn necesaria y a
prondstico. Este tumor tipo IV requiere en general una
esofagogastrectomia; y al ser un tumor tan extenso tiene en
general un pobre prondstico como lo muestra nuestra serie
que no tiene pacientes vivos a 5 afos.

A pesar de no haber pleno consenso. existen ciertas premisas
con respecto a la via de acceso y al tipo de reseccion necesa-
ria para cada tipo de tumor.

Para el tipo | se recomienda una esofagectomia con
linfadenectomia mediastinica; ésta puede ser realizada por
via transtordcica o por via transhiatal. La v{a primera, habi-
tualmente hecha a través de una toracotomia derecha, permi-
te una mayor diseccion ganglionar pero presenta mayor mor-
bilidad postoperatoria, especialmente en pacientes ancianos
o con patologia respiratoria concomitante. Sin embargo, al-
gunas series prospectivas aleatorias no han demostrado me-
jor sobrevida relacionada a una linfadenectomia mas radical
hecha por via transtoricica ( 19 ). La reconstitucién en am-
bos tipos de esofagectomias puede ser hecha utilizando un
tubo gdstrico delgado que implica resecar practicamente toda
la curvatura menor a fin de eliminar todos los ganglios
linféaticos presentes a ese nivel para evitar recidivas locales.
En todos los tumores gastroesofagicos se estudia y se prepa-
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ra el colon ante la eventual necesidad de su utilizacién como
sustituto esofdgico. Como todos los canceres gastroesofagicos
requiere diseccion linfatica de todo el compartimiento abdo-
minal superior que incluye diseccion de las arterias gdstrica
izquierda, hepdtica comun, esplénica y del tronco celiaco.

En tumor tipo II la mayoria de los autores preferimos la
esofagectomia distal con gastrectomia total efectuada por via
abdominal. El punto critico para este acceso es obtener un
margen superior macroscopicamente sano de al menos 3 cm,
y el de una adecuada linfadenectomia mediastinica inferior.
Para tales objetivos debe realizarse una amplia apertura del
hiato esofdgico y, eventualmente, emplear una esternotomia
y frenotomia media como ya hemos descrito (9, 1). El borde
proximal de la reseccion lo enviamos rutinariamente a biop-
sia rapida para asegurar una reseccion adecuada: a pesar de
la negatividad de aquel, hemos tenido recidivas locales en el
10% de los pacientes, las cuales se presentaron en aquellos
casos en los que el borde de reseccidon estaba a menos de 10
mm del margen microscopico. La magnitud de la reseccion
gdstrica parece no tener impacto en la sobrevida global a 5
afos ( 20-22 ), pero hemos abandonado la gastrectomia
proximal por ser técnicamente mds compleja y menos
estandarizable. Al igual que para toda gastrectomia total. pre-
ferimos para la reconstitucion la esofagoyeyunoanastomosis
en Y de Roux : cobra aqui capital importancia el empleo de
suturas mecdnicas que facilitan estas anastomosis habitual-
mente complejas por su altura (9) disminuyendo. ademas , el
riesgo de fistula postoperatoria.

Para los tumores tipo I se realiza una gastrectomia total
extendida D2 o D3. Hemos abandonado la pancreatectomia
distal dado que aumenta la morbimortalidad en forma
estadisticamente significativa como lo muestra nuestra serie.

En los tumores tipo IV sélo cabe realizar una
esofagogastrectomia con ascenso del colon para reconstruc-
cioén ( preferentemente colon transverso ). Se trata habitual-
mente de lesiones muy avanzadas con pobre prondstico de
sobrevida por lo cual debe reservarse para aquellos pacien-
tes que estén en condiciones de soportiar una reseccion tan
importante como esta y de intencién mas bien paliativa.

La sobrevida a 5 afios de los tumores gastroesofigicos es
menor, comparada con aquellos localizados en otras dreas
del estomago (4 ., 8, 21 .23 ). Se han desarroliado series
agregando quimiorradioterapia en altas dosis lo que se ha
traducido en un importante aumento de la morbimortalidad
postoperatoria ( 24 ). De ahf que los estuerzos actuales deben
concentrarse en la pesquisa y tratamiento de los esofagos de
Barrett con displasia severa.



ABSTRACT

The incidence of cancer of the esophagogastric function
shows and important increment over the past vears. This is
a report of our experience at Hospital Clinico San Borja-
Arriardn de Chile, with 189 patients treated in the period
1980 to 1998. We utilized the classification proposed by
Siewert, adding a tvpe 1V corresponding to an extensive tu-
mor involving the upper third of the stomach and the lower
third of the esophagus; 48 cases corresponded to type 1, 20
totvpe I, 112 to type 11, and 9 to type IV. Gastroeshophagic
tumors were predominant in the male gender (9.8:1), type [
tumors were managed by transhiatal and transthoracic
esophagectomy, Type Il by total or proximal abgdominal
gastrectomy. In type Il we performed extended total
gastrectomy and in 11 of them exophagectomy was added.
Most frequent complication was cervical fistula (30%) and
esophagojejunal fistula in cases where manual anastomosis
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was performed (10%). Five-vear survical rates were: tvpe
1, 18%; type , 22%; tvpe lll, 30%; tvpe IV, 0%. The most
important risk factor for the development of these tumors
was Barrett’s esophagus with dysplasia. The modified
Siewert classification is important for standardization
surgical series and for planning the operative approach and
the type of resection. For type I tumors we recommend
transthoracic or transhiatal exophagectomy with mediastinal
and upper abdominal Ivmphadenectomy. For type H tumors,
distal esophagectomy and total gastrectomy with ample
margins, mediastinal and upper abdominal
lymphadenectomy. Fortype I, total DII or DI gastrectomy
with preservation of the pancreas. For type 1V, total
esophagogastrectomy with transverse colon replacement.
Prognosis of cancer of the gastroesophageal junctions is
worse tat in other locations in the stomach. The systematic
evaluation of patients with Barrett’s esophagus will allow
the diagnosis of these tumors in the earlier stages or their
development.
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COMENTARIO

La presente experiencia muestra el esfuerzo que los grupos médicos hacen por el adecuado tratamiento de una patologia que
ha venido en aumento dentro de las formas de presentacion del carcinoma gastrico, y la dificultad terapéutica que ellas
representan como lo menciona Patifio en su libro: Lecciones de Cirugia, (2000); es una tendencia confirmada mundialmente,
que la mayorfa de tales tumores proceden de cambios del eséfago de Barrett en el eséfago distal.

Se hace imperiosa la deteccion temprana de la neoplasia para poder obtener un buen indice de supervivencia y un tratamiento
exitoso, basando el mayor estuerzo en hacer un adecuado diagndéstico, tratamiento y, seguimiento del esétago de Barrett

Alberto Angel P.
Comentarista invitado.
Cirujano General y Gastrointestinal. Facultad de Ciencias para la Salud. Universidad de Caldas, Manizales, Colombia.

INVITACION

La revista CIRUGIA invita a los médicos artistas y a sus hijos, a presentar alguna de sus
obras pictoricas o escultéricas en “Nuestra Portada”, como ya muchos lo han hecho, a fin
de dar a conocer las actividades artisticas de los colegas colombianos.

Se debe enviar una diapositiva de Ia obra, acompanada de las caracteristicas de la misma y
un curriculo resumido del autor, a la calle 100 No. 14-63, of. 502, Santa Fe de Bogotd, D.C.
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FELAC
Federacion Latinoamericana de Cirugia

Home Page y Boletin Trimestral en Internet
www.fepafem.org/felac
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