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Resumen

Introducción. El diagnóstico adecuado de los tumores de la unión esofagogástrica es esencial para el tratamiento 
de estos pacientes. La clasificación propuesta por Siewert-Stein define las características propias, factores de riesgo 
y estrategias quirúrgicas según la localización. El objetivo de este estudio fue describir las características de los 
pacientes con adenocarcinoma de la unión esofagogástrica tratados en nuestra institución.

Métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, de corte longitudinal, que incluyó los pacientes con diagnóstico de 
adenocarcinoma de la unión esofagogástrica intervenidos quirúrgicamente en el Instituto Nacional de Cancerología, 
Bogotá, D.C., Colombia, entre enero de 2012 y mayo de 2017. 

Resultados. Se operaron 59 pacientes (84,7 % hombres), con una edad media de 62,5 años. En su orden de frecuencia 
los tumores fueron tipo II (57,6 %), tipo III (30,7 %) y tipo I (11,9 %). El 74,6 % recibieron neoadyuvancia y se 
realizó gastrectomía total en el 73 % de los pacientes. La concordancia diagnóstica moderada con índice Kappa fue 
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de 0,56, difiriendo con la endoscópica en 33,9 %. El 10,2 % de los pacientes presentó algún tipo de complicación 
intraoperatoria. La supervivencia a tres años en los tumores tipo II fue del 89,6 % y del 100 % en aquellos con 
respuesta patológica completa.

Conclusión. Es necesario el uso de diferentes estrategias para un proceso diagnóstico adecuado en los tumores de 
la unión esofagogástrica. En esta serie, los pacientes Siewert II, aquellos que recibieron neoadyuvancia y los que 
obtuvieron una respuesta patológica completa, tuvieron una mejor supervivencia a tres años.

Palabras clave: unión esofagogástrica; neoplasias esofágicas; neoplasias gástricas; clasificación; supervivencia.

Abstract

Introduction: Proper diagnosis of gastroesophageal junction tumors is essential for the treatment of these 
patients. The classification proposed by Siewert-Stein defines its own characteristics, risk factors and surgical 
strategies according to the location. This study describes the characteristics of patients with adenocarcinoma of 
the esophagogastric junction treated at our institution.

Methods. Retrospective, descriptive, longitudinal study, which includes patients diagnosed with adenocarcinoma 
of the esophagogastric junction who underwent surgery at the National Cancer Institute in Bogotá, Colombia, 
between January 2012 and May 2017.

Results. Fifty-nine patients (84.7% men) were operated on, with a mean age of 62.5 years. In their order of frequency, 
the tumors were type II (57.6%), type III (30.7%) and type I (11.9%). 74.6% received neoadjuvant therapy and 
total gastrectomy was performed in 73% of the cases. The moderate diagnostic concordance with the Kappa index 
was 0.56, differing from the endoscopic one in 33.9%. 10.2% of the patients presented some type of intraoperative 
complication. Three-year survival in type II tumors was 89.6% and 100% in those with complete pathologic response.

Conclusion. The use of different strategies is necessary for an adequate diagnostic process in tumors of the 
esophagogastric junction. In this series, Siewert II patients, those who received neoadjuvant therapy, and those 
who obtained a complete pathological response had a better three-year survival.

Keywords: esophagogastric junction; esophageal neoplasms; gastric neoplasms; classification; survival.

Introducción
El cáncer gástrico corresponde a la cuarta causa 
de mortalidad por cáncer a nivel mundial, mien-
tras que el esofágico ocupa la sexta posición; en 
los países occidentales su incidencia ha aumen-
tado rápidamente, por una mayor prevalencia 
de la enfermedad por reflujo gastroesofágico 1,2,3. 
La literatura en Latinoamérica es muy limitada 
a este respecto; en una institución de referencia 
en Brasil, se informó una prevalencia del 15 % 
en biopsias de lesiones de esófago y estómago, y 
otras series describen la experiencia en algunos 
centros oncológicos, con desenlaces que pare-
cen no diferir de los reportados a nivel mundial 

4,5,6. En Colombia esta patología esofágica tiene 

una menor incidencia, mientras que el cáncer 
gástrico representa la primera causa de mor-
talidad 1.

Las implicaciones de un diagnóstico preciso 
en los tumores de la unión esófago gástrica (UEG) 
obligan al conocimiento de esta patología, ya que 
los errores en la clasificación y la inadecuada elec-
ción del tratamiento son frecuentes en el manejo 
de estos pacientes 7. Siewert y Stein desarrollaron 
una clasificación endoscópica, basándose en la 
ubicación del tumor según la UEG 8, sin embargo, 
en la más reciente edición de la American Join 
Cancer Committee (AJCC), se define como adeno-
carcinomas de la UEG a aquellos con centro del 
tumor a dos cm proximal y distal del cardias, lo 
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que puede ser un complemento con la clasificación 
de Siewert para la toma de decisiones quirúrgicas, 
considerando estadificar a los tumores que se en-
cuentran en los primeros dos cm del estómago 
proximal (tipos I y II) como cánceres de esófago 
y a los más distales como gástricos o tipo III 9,10 
(Tabla 1).

Tradicionalmente, las lesiones Siewert I han 
sido tratadas como cáncer de esófago y las tipo 
III como cáncer gástrico, pero en cuanto a los tu-
mores Siewert II existen aún controversias, tanto 
en la estrategia de manejo neoadyuvante como en 
el abordaje quirúrgico, sin que hasta el momen-
to exista un consenso para su abordaje 11. Con el 
manejo neoadyuvante con quimioterapia, sola o 
asociada a radioterapia, se han informado tasas 
adecuadas de respuesta con reducción del tama-
ño tumoral, aumento de las tasas de resecciones 
R0 y mejoría de los desenlaces en supervivencia, 
sin embargo, se observa una importante hetero-
geneidad de los estudios, sin lograr discriminar 
estos desenlaces asociados a un tipo de abordaje 
quirúrgico específico 12.

La esofagectomía por toracotomía se ha acep-
tado ampliamente como el tratamiento para los 
tumores Siewert I, así como la gastrectomía total 
o proximal por abordaje abdominal para los tipo 
III. No se ha definido la mejor estrategia quirúrgica 
para los pacientes con tumores Siewert II; una 
gastrectomía proximal con un abordaje transhia-
tal resecando los ganglios mediastinales según 
la longitud del compromiso esofágico, puede ser 

un punto de partida oncológico para estas lesio-
nes 13, sin embargo, teniendo en cuenta que la 
cirugía radical exige una resección con márgenes 
libres de mínimo dos cm proximales y un mar-
gen circunferencial mayor de 1 mm,  asociado a 
una linfadenectomía de más de 15 ganglios 14, la 
resección a nivel del esófago y su anastomosis, 
requiere en la mayoría de los casos un abordaje 
torácico adicional 15.

En la revisión inicial, Siewert no encontró di-
ferencias en la supervivencia a cinco años entre 
el abordaje torácico o el transhiatal 8. Algunos 
estudios han buscado encontrar beneficios en la 
supervivencia de acuerdo al abordaje quirúrgico 
según el tipo de tumor; Parry et al. compararon 
los desenlaces según el manejo quirúrgico (esofa-
gectomía contra gastrectomía) para los tumores 
tipo II y, aunque no se encontraron diferencias 
en la supervivencia a cinco años, informaron una 
mayor presentación de borde circunferencial 
positivo y un menor número de ganglios parae-
sofágicos resecados en los pacientes a quienes 
se les realizó solo gastrectomía 16. Otros estu-
dios han evaluado los desenlaces según el tipo 
de abordaje en tórax, encontrando una mayor di-
sección de ganglios mediastinales en el abordaje 
toracoabdominal comparado con el transhiatal, 
pero con una morbilidad mayor (49 % vs 34 %), 
sin impacto en la supervivencia para estos pa-
cientes 17,18,19.

Recientemente Kurokawa et al, basados en el 
compromiso de los ganglios linfáticos mediastina-
les y abdominales, encontraron que un abordaje 
abdominal transhiatal es adecuado para los tumo-
res con un compromiso esofágico menor a tres cm, 
a diferencia de aquellos con una extensión esofá-
gica mayor, donde se hace necesario adicionar un 
abordaje torácico derecho 14.

No se encontró una publicación nacional que 
describa la experiencia en el manejo de los pa-
cientes con tumores de la UEG. El objetivo de este 
trabajo fue presentar la experiencia del Instituto 
Nacional de Cancerología en Bogotá, D.C., Colom-
bia, en el diagnóstico y manejo de los pacientes 
con tumores de la UEG, analizando una de las se-
ries con mayor representación de pacientes con 

Tabla 1. Clasificación de Siewert-Stein para los tumores 
de la unión esófago gástrica 8.

Tipo Características

I
Tumor localizado 1-5 cm por encima de la unión
esofagogástrica, independientemente de la invasión 
a la misma.

II
Tumor que invade la unión esofagogástrica y está 
localizado a 1 cm por encima y 2 cm por debajo 
de ésta.

III Tumor que invade la unión esofagogástrica y está 
localizado 2-5 cm por debajo de la misma.
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Siewert tipo II, en quienes existe la mayor contro-
versia en cuanto a su manejo.

Métodos
Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, 
de corte longitudinal, que incluyó pacientes con 
diagnóstico de adenocarcinoma de la unión eso-
fagogástrica, intervenidos quirúrgicamente en el 
Instituto Nacional de Cancerología, entre enero de 
2012 y mayo de 2017. Se excluyeron pacientes con 
histología escamocelular y aquellos con pérdida 
de seguimiento antes de tres años. 

A partir de las historias clínicas y teniendo 
en cuenta los informes endoscópicos, descripcio-
nes quirúrgicas, reportes de patología quirúrgica 
y seguimiento posoperatorio, se elaboró una 
base de datos utilizando la plataforma Research 
Electronic Data Capture (REDCap). Para la ca-
racterización demográfica y descripción de la 
población, se utilizaron medidas de frecuencia 
para el caso de variables categóricas y medias 
o medianas, con sus correspondientes medidas 
de dispersión, en el caso de variables continuas. 
Con el objetivo de evaluar la concordancia entre 
la clasificación endoscópica y la patológica se 
estimaron coeficientes de concordancia (kappa 
ponderado). Para describir la supervivencia glo-
bal, se utilizaron las curvas de Kaplan Meier y se 
reportaron las tasas de densidad de incidencia 
junto con sus intervalos de confianza del 95 %. 

Todos los análisis estadísticos fueron realizados 
en el software R – Project v4.1.1 (R Core Team®, 
2021).

Resultados

Características clínicas
Se incluyeron en total 59 pacientes (84,7 % 
hombres). La edad media fue de 62,5 años (DE 
34–81 años) (tabla 2). El índice de masa corporal 
(IMC) medio fue de 24,6 ± 3,67 Kg/m2, con un 
IMC mínimo de 17,6 y un máximo de 34,7 Kg/m2. 
Se encontraron comorbilidades en 33 pacientes 
(55,9 %), siendo las de tipo vascular las más fre-
cuentes (45,5 %); otras patologías subyacentes 
correspondieron a alteraciones inmunológicas, 
endocrinológicas, neurológicas y respiratorias. 
De acuerdo con el Eastern Cooperative Oncology 
Group (ECOG), la mayoría de los pacientes (n=36) 
tenía una escala de 1 (61 %). Según la clasifica-
ción Siewert-Stein endoscópica, la mayoría de 
los pacientes (n=34) eran tipo II (57,6 %) y 40 
pacientes se encontraban en el estadio clínico 
III (67,8 %).

El tratamiento neoadyuvante fue administra-
do a 44 pacientes (74,6 %), siendo el esquema 
del protocolo CROSS (carboplatino u otro platino 
+ taxano + radioterapia) el más frecuentemen-
te usado, en 21 pacientes (47,7 %), seguido del 
protocolo CALGB 9781 (cispaltino + 5FU + ra-
dioterapia) en nueve (20,4 %); los esquemas de 

Figura 1. Imagen de correlación endoscópica y quirúrgica de un paciente con tumor de la unión gastroesofágica 
Siewert II. Lesión tumoral señalada con las flechas. Fuentes: Los autores.
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quimioterapia perioperatoria en dupleta (11,3 %) 
o tripleta (13,6 %) se aplicaron en menor porcen-
taje. El 85 % de los pacientes Siewert I recibieron 
algún esquema de quimiorradioterapia; el 65 % 
de los pacientes con Siewert II recibieron neoad-
yuvancia, al igual que el 23 % de los Siewert III. 
La mediana de tiempo entre la neoadyuvancia y 
el momento de la cirugía fue de 2,7 meses (RIC: 
1,17), y varió entre 0,9 y 18,1 meses. La mitad 
de los pacientes (50,8 %) recibieron tratamien-
to adyuvante, siendo la dupleta capecitabina y 
oxaliplatino el esquema más utilizado (43,3 %), 
seguido del protocolo McDonald (20 %).
 
Manejo quirúrgico 

La gastrectomía total con margen esofágico trans-
abdominal se realizó en 43 pacientes (73 %) y 
en los restantes 16 pacientes se realizó esofagec-
tomía mediante las técnicas de Mckeown, Ivor 
Lewis, mínimamente invasiva o transhiatal abierta 
sin toracotomía. La clasificación endoscópica difi-
rió de la clasificación intraoperatoria en el 38 % 
de los casos, siendo del 43,2 % para los pacientes 
tipo II, del 33 % para los tipo I y del 23,5 % para 
los tipo III. 

En cuanto a la clasificación tipo Siewert, el 
66,7 % de los pacientes con el tipo I fueron tra-
tados con esofagectomía por dos o tres vías y el 
33,3 % por gastrectomía y esofagectomía dis-
tal transabdominal. Los pacientes con tipo II, se 
llevaron a gastrectomía total más esofagectomía 
distal transabdominal en el 76,7 % de los casos, 
9 % con esofagectomía Ivor Lewis, el 11,7 % con 
esofagectomía por tres vías y un solo paciente con 
esofagectomía más ascenso gástrico transhiatal. Al 
88,2 % de los pacientes con una clasificación Siewert 
III se les realizó gastrectomía total, con abordaje de 
Ivor Lewis o con esofagectomía transhiatal.

La mediana del tiempo quirúrgico fue de 245 
minutos (RIC: 50,0), con un tiempo mínimo de 120 
y un tiempo máximo de 500 minutos. El sangrado 
promedio durante el procedimiento quirúrgico 
fue de 200 ml. El tipo de sutura más utilizado fue 
la grapadora circular de 25 mm en esofagectomía 
tipo Ivor Lewis, gastrectomía total abierta y total 
laparoscópica.

Tabla 2. Características demográficas, clínicas y 
quirúrgicas de los pacientes con tumores de la unión 
esófago gástrica intervenidos quirúrgicamente en el 
Instituto Nacional de Cancerología. 

Característica Total
(n = 59)

Sociodemográficas 

  Edad (años) Media ± DE 62,5 ± 10,0

  Sexo, n (%) Hombre 50 (84,7 %)

Mujer 9 (15,3 %)

Clínicas
   Índice de masa Corporal,
   Kg/m2 Media ± DE 24,6 ± 3,67

  Comorbilidades, n (%) Sí 33 (55,9 %)
No 26 (44,1 %)

 Escala ECOG, n (%) 0 22 (37,3 %)
1 36 (61,0 %)
3 1 (1,70 %)

 Clasificación ASA, n (%) I 1 (1,70 %)
II 24 (40,7 %)
III 31 (52,5 %)
IV 3 (5,10 %)

Clasificación endoscópica 
de Siewert, n (%) I 7 (11,8 %)

II 34 (57,6 %)
III 18 (30,5 %)

  Estadio clínico, n (%) 0 1 (1,70 %)
I 4 (6,80 %)
II 6 (10,1 %)
III 40 (67,8 %)
IV 8 (13,6 %)

  Neoadyuvancia, n (%) Sí 44 (74,6 %)
No 15 (25,4 %)

Quirúrgicas
   Tipo de intervención, n (%)
       Esofagectomía abierta 13 (22,0 %)
      Esofagectomía laparoscópica 3 (5,10 %)
      Gastrectomía total abierta 40 (67,8 %)
      Gastrectomía total laparoscópica 3 (5,10 %)

   Tiempo operatorio 
   (minutos) Mediana [RIC*] 245 (50,0)

   Sangrado intraoperatorio
   (ml) Mediana [RIC*] 200 (250)

   Complicaciones 
   intraoperatorias, n (%) Sí 6 (10,2 %)

No 53 (89,8 %)

ECOG=Eastern Cooperative Oncology Group; ASA=American 
Society of Anesthesiology. Fuentes: Los autores.
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Desenlaces tempranos
Ocurrieron complicaciones intraoperatorias en 
seis pacientes (10,2 %): sangrado en tres, lesión 
de estructuras adyacentes en dos, y lesión de la 
vía aérea en uno. Luego de la cirugía, 28 pacien-
tes requirieron traslado a la Unidad de Cuidados 
Intensivos (47,5 %), con una estancia media de 
9,5 días. En cuanto a la estancia hospitalaria, la 
mediana fue de 11 días. 

Veintidós pacientes (37,3 %) presentaron algún 
tipo de complicación postoperatoria, con una tasa 
de reintervención del 15,3 % debida a colección 

torácica en cuatro pacientes, fuga de la anastomo-
sis en tres, obstrucción intestinal en un paciente y 
colección abdominal en otro. La tasa de fuga anas-
tomótica fue del 6,8 %, sin diferencias según el tipo 
de abordaje realizado. Las complicaciones ocurrie-
ron por igual en paciente sometidos a gastrectomía 
o esofagectomía transhiatal y esofagectomía por 
dos o tres vías, sin embargo, del total de pacientes 
con complicaciones cardiopulmonares (n=11), el 
63,6 % habían tenido un abordaje transtorácico 
asociado. La mortalidad en los primeros 30 días se 
presentó en dos pacientes (3,4 %) (Tabla 3).

Tabla 3. Características postoperatorias y patológicas de los pacientes 
con tumores de la unión esófago gástrica intervenidos quirúrgicamente 
en el Instituto Nacional de Cancerología. 

Característica Total (n = 59)
Postoperatorias
  Requerimiento de UCI, n (%) Sí 28 (47,5 %)

No 31 (52,5 %)
  Estancia hospitalaria (días) Mediana [RIC*] 11,0 (7,00)
  Complicaciones postoperatorias, n (%) Sí 22 (37,3 %)

No 37 (62,7 %)
  Reintervención, n (%) Sí 9 (15,3 %)

No 50 (84,7 %)
  Fuga anastomótica, n (%) Sí 4 (6,80 %)
  No 55 (93,2 %)
  Reingreso hospitalario, n (%) Sí 4 (6,80 %)

No 55 (93,2 %)
  Mortalidad a 30 días, n (%) Sí 2 (3,40 %)

No 57 (96,6 %)
  Tratamiento adyuvante, n (%) Sí 30 (50,8 %)

No 29 (49,2 %)
Patológicas 
  Estadio, n (%) 0 3 (5,10 %)

Ia 3 (5,10 %)
Ib 7 (11,9 %)
IIa 7 (11,9 %)
IIb 12 (20,3 %)
IIIa 1 (1,70 %)
IIIb 20 (33,9 %)
IVa 6 (10,2 %)

  Grado de diferenciación, n (%) Bien 5 (8,50 %)
Moderado 26 (44,1 %)

Mal 13 (22,0 %)
No reportado 15 (25,4 %)

  Margen positivo, n (%) Sí 12 (20,3 %)
No 47 (79,7 %)

  Número de ganglios resecados Media ± DE 20 ± 9.56
  Siewert patológico, n (%) I 6 (10,12 %)

II 29 (49,2 %)
III 20 (33,9 %)

Indeterminable 4 (6,80 %)
UCI=Unidad de Cuidados Intensivos; RIC=Rango intercuartílico; DE=Desviación es-
tándar. Fuentes: Los autores.
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Características patológicas
La mayoría de los pacientes presentaron estadio 
patológico IIIb (n=20, 33,9 %), seguido del estadio 
IIb (20,3 %). El 8,3 % de los pacientes tuvieron una 
respuesta patológica completa, el 80 % de ellos te-
nía una clasificación endoscópica de Siewert tipo 
II y habían recibido neoadyuvancia con protocolo 
CALGB 9781. El grado de diferenciación histoló-
gico fue moderado en el 44,1 % de los pacientes. 

Se encontró un margen positivo en la pieza 
quirúrgica o en la dona esofágica en 12 pacientes 
(20,3 %): en cuatro en la dona esofágica, en cuatro 
en el margen proximal, en tres en el circunferencial 
y en uno en el distal. Todos los pacientes con mar-
gen positivo proximal, incluyendo la dona esofágica, 
fueron manejados con gastrectomía total más eso-
fagectomía distal transabdominal. De los pacientes 
con margen circunferencial positivo, el 66,7 % ha-
bían sido llevados a esofagectomía por tres vías.

En promedio, el número de ganglios resecados 
fue de 20 (DE: 9,56), con un número mínimo de 
tres y un máximo de 47. El número de ganglios 
resecados fue mayor en la clasificación III (me-
dia=22, DE:8,64); 22 pacientes (37,3 %) tuvieron 
una linfadenectomía menor a 15 ganglios. En cuan-
to a la vía de abordaje, el promedio de ganglios 
resecados fue de 21,1 en los pacientes llevados a 
gastrectomía total por abordaje transhiatal, con 

menos de 15 ganglios en el 30,4 % de los casos. 
En los pacientes llevados a esofagectomía por 
2 vías, el promedio fue de 10,8 ganglios, con un 
80 % de linfadenectomías menor a 15 ganglios. 
En los pacientes llevados a esofagectomía por tres 
vías, el promedio fue de 19, con menos de 15 en 
el 42,8 % de los pacientes.

La clasificación patológica de Siewert tuvo una 
concordancia moderada, con un índice Kappa de 
0,56 (IC95% 0,33–0,79), difiriendo de los hallazgos 
endoscópicos en el 33,9 % de los pacientes, que 
fue mayor para los pacientes con Siewert I (66 %) 
y II (32,4 %) y menor en el tipo III (23,5 %). La 
concordancia de la clasificación intraoperatoria 
con la patológica fue mayor, difiriendo solo en el 
15,2 % de los pacientes, con una menor discordan-
cia al comparar con el diagnóstico endoscópico 
en los tumores tipo II (16 % vs 32,4 %) (Tabla 4).

La mediana de la extensión del esófago rese-
cado fue de 37,5 mm (DE:10-150 mm); en el caso 
del margen de resección proximal, la mediana fue 
de 24 mm (RIC: 26,2), con un tamaño mínimo de 
tres y máximo de 120 mm.

Desenlaces a largo plazo
La mediana del período de seguimiento fue de 
31,5 meses (RIC: 39,0). Hubo recaída en 16 pa-
cientes (27 %), de estos, el 43 % había presentado 

Tabla 4. Concordancia con relación al tipo de clasificación 
Siewert endoscópica y patológica en pacientes con diagnóstico 
de adenocarcinoma de la unión esofagogástrica.

Endoscópico

Patológico
I II III Total

I 4 1 1 6
II 2 23 7 32
III 0 5 12 17

Total 6 29 20 55

κ = 0.56 → IC95%: [0.33 – 0.79]

Valor de kappa (κ):	    Fuerza de la concordancia
< 0.01		      Pobre
0.01 – 0.20	     Débil
0.41 – 0.60	     Moderada
0.61 – 0.80	     Buena
0.81 – 100	     Muy buena

Fuentes: Los autores.
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alguna complicación postoperatoria temprana. 
Solo dos de ellos tenían margen positivo (proximal 
y circunferencial). La mediana de ganglios reseca-
dos para estos pacientes fue de 19,5, sin diferencia 
con los pacientes que no recayeron 19,8. Dos pa-
cientes (12,5 %) tenían una clasificación Siewert 
tipo I, 10 tipo II (62,5 %) y cuatro pacientes tipo 
III (25 %). El 75 % de los pacientes que recayeron 
habían sido manejados con gastrectomía total más 
esofagectomía distal transhiatal. Como hallazgo 
importante se encontró que, de los pacientes tra-
tados con esofagectomía por tres vías, el 43 % 
presentaron recaída, en tanto que de los operados 
con técnica de Ivor Lewis solo el 14 % la sufrió. 

La supervivencia global, definida como el tiem-
po transcurrido desde la fecha de la cirugía hasta 
la fecha de la muerte (o de último contacto), a dos 
años fue del 74,9 % (IC95%: 63,9–88,0) y a tres años 
del 68,2 % (IC95%: 55,5–83,9). La supervivencia 
global a tres años para los pacientes con Siewert 
tipo I fue de 68,6 % (IC95%: 40,3–100), para el tipo 
II fue 89,6 % (IC95%: 79,0–100) y para el tipo III 
del 51,8 % (IC95%: 32,4–82,7). En los pacientes que 
recibieron neoadyuvancia, la supervivencia fue 
de 76,3 % (IC95%: 63,7–91,4) y del 70,9 % (IC95%: 
50,4–99,8) en los que no la recibieron. Todos los 
pacientes con respuesta patológica completa 
estaban vivos y sin recaída al momento de la re-
colección de datos.

La supervivencia en relación con el tipo de tra-
tamiento quirúrgico recibido fue de 65,3 % (IC95%: 
44,5–95,8) para los pacientes a quienes se les rea-
lizó esofagectomía y de 78,5 % (IC95%: 66,2–93,1) 
en los pacientes manejados con gastrectomía total. 
Los pacientes con margen positivo presentaron 
una supervivencia menor a la reportada para la 
serie en general, con un 41,6 % a tres años. De los 
59 pacientes, fallecieron 16 (27,1 %). Dentro de 
las variables asociadas a un aumento en la mor-
talidad, se encontró que la mitad de los pacientes 
con linfadenectomía menor a 15 ganglios y todos 
los pacientes con recaída fallecieron en el segui-
miento a tres años.

Discusión
La incidencia de los tumores de la unión esófago 
gástrica, ha venido aumentando a nivel mundial, 

y se estima un incremento progresivo hasta el año 
2030 6. En esta serie se observó un predominio 
de pacientes de género masculino, con una edad 
promedio de presentación (62,5 años), similar a lo 
reportado en los estudios de caracterización de la 
población europea y norteamericana 20-22.

En la década de 1980, ante la creciente confu-
sión del área específica de la UEG como una zona 
más allá de una estructura anatómica, Siewert y 
colaboradores propusieron una clasificación para 
los tumores de esta localización, con la intención 
de dividir esta zona en tres tipos de tumores, cada 
uno con unas características, factores de riesgo 
y estrategias quirúrgicas diferentes. En nuestra 
serie, llama la atención la distribución en la cla-
sificación de estos pacientes, con más del 60 % 
diagnosticados endoscópicamente como Siewert 
II, en comparación con la serie chilena publicada 
en el 2010, donde el 70 % de los pacientes fueron 
clasificados como Siewert III 4. Sin embargo, las 
publicaciones recientes enfatizan que los tumores 
tipo II son los verdaderos tumores del cardias, y 
es este grupo el que requiere mayor estudio de-
bido a sus dificultades en el manejo quirúrgico y 
multimodal. 

Ante la dificultad de la clasificación adecuada 
de estos tumores, se quiso analizar la concordan-
cia de la clasificación de Siewert endoscópica, 
intraoperatoria y patológica. En esta serie, la 
endoscopia logró una clasificación adecuada al 
compararse con el reporte de patología en 20 pa-
cientes (66 %), resultado similar a los reportados 
en otros estudios 23,24. Se encontró además una ma-
yor eficacia de la endoscopia para la clasificación 
de los tumores tipo III (76,5 %). 

Cuando se comparó el diagnóstico intraopera-
torio realizado por el cirujano con el reporte de 
patología, este presentó una concordancia del 85 %, 
con una diferencia más significativa a favor de los 
tumores tipo II (84 % vs 67,6 %) comparado con el 
diagnóstico endoscópico, lo cual es esperado ante 
la posibilidad de una mejor evaluación anatómica. 

Esta discordancia indica que se debe pro-
pender por el uso de herramientas combinadas 
para la clasificación y evaluación preoperatoria, 
teniendo en cuenta que un diagnóstico inadecua-
do podría llevar a un cambio en la indicación del 
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tipo de manejo neoadyuvante e implicaciones en 
la posibilidad de adyuvancia. Por otra parte, la 
planeación del abordaje quirúrgico, transabdomi-
nal o toracoabdominal, está basado en la longitud 
del compromiso esofágico de más o menos tres 
cm, que determinaría la extensión de la linfa-
denectomía según las recomendaciones de las 
publicaciones de Yamashita y Kurokawa basadas 
en el compromiso linfático de los tumores de la 
UEG 14,25.

El manejo multimodal de los pacientes con 
tumores de la UEG es actualmente el estándar 
en los estadios localmente avanzados, debido a 
las altas tasas de falla en el tratamiento con solo 
manejo quirúrgico. El manejo neoadyuvante, con 
o sin radioterapia, se recomienda en los pacientes 
con estadios superiores a T3 y N+, logrando au-
mento en la tasa de resecciones R0 y beneficios 
en la supervivencia de 49 vs 24 meses 24. En esta 
serie, un 74,6 % de los pacientes recibieron ma-
nejo neoadyuvante, siendo más frecuente para los 
pacientes Siewert I y II localmente avanzados. La 
frecuencia de respuesta patológica completa fue 
del 8,3 %, con un 80 % de tumores tipo II. Estos 
resultados que corresponden a un grupo de pa-
cientes con adenocarcinoma están cercanos a lo 
reportado en algunos estudios para este subgrupo 
(9-18 %), pero difieren de las tasas de respuesta 
patológica completa referidas en otros estudios 
donde se incluyeron pacientes con carcinomas es-
camocelulares y adenocarcinomas (26-28 %) 26,27.

El manejo quirúrgico en esta serie de pacientes 
está acorde a lo reportado en la literatura, con 
una tendencia al abordaje toracoabdominal con 
esofagectomía por dos o tres vías para los Siewert 
I y gastrectomía total para los tumores tipo III. Por 
otra parte, se observa una tendencia al manejo 
con gastrectomía total y margen esofágico tran-
sabdominal para los tumores Siewert II (76,7 %), 
distribución similar a la que se encuentra en otros 
estudios 28. Sin embargo, a la fecha, la evidencia 
que apoya la esofagectomía o la gastrectomía total 
para este grupo de pacientes, sigue siendo hete-
rogénea y las dos revisiones sistemáticas con este 
objetivo informaron tasas de supervivencia a tres 
y cinco años similares para ambos abordajes, con 
diferencias que no exceden el 10 % 19,29. 

La tasa de complicaciones en este estudio 
(37,3 %) no difiere de otros 18. Contrario a otras 
series donde se ha descrito un aumento en la 
morbilidad superior al 50 % para el abordaje 
transtorácico, en esta serie no se encontraron 
diferencias significativas entre los tipos de abor-
dajes y la presentación de complicaciones; sólo 
las complicaciones cardiopulmonares fueron 
más frecuentes en el abordaje transtorácico, con 
implicaciones en la estancia hospitalaria y reque-
rimiento de intervenciones adicionales durante la 
hospitalización. 

Una de las complicaciones más estudiadas en 
estos pacientes es la fuga de la anastomosis, sin 
embargo, identificamos solo un 6,7 %, valor infe-
rior al 12 % mencionado en otras series 18,30, y no 
se encontró asociación con el tipo de abordaje rea-
lizado o un impacto en la recaída o supervivencia.

Los desenlaces de los pacientes oncológicos 
están directamente relacionados con las reseccio-
nes no curativas, por tanto, lograr una resección 
R0 es el objetivo principal en el tratamiento qui-
rúrgico de los tumores de la UEG. Se han descrito 
algunos estándares mínimos, uno de ellos es la 
extensión del margen proximal mayor de cinco 
cm in vivo o de dos cm ex-vivo 11,31. En este estudio 
los datos para esta variable fueron obtenidos del 
reporte de patología con una mediana superior a 
dos cm, y una incidencia de márgenes positivos 
(longitudinal o circunferencial) del 20 %, encon-
trándose una asociación con la vía transabdominal 
en todos los casos, lo que refleja la dificultad téc-
nica que puede tener este abordaje para lograr 
un margen seguro en algunos pacientes con tu-
mores Siewert II. En la literatura se reporta una 
incidencia de márgenes positivos en el rango del 
3-40 % 32, con un impacto negativo en los desen-
laces a largo plazo, sobre todo en los pacientes en 
estadios tempranos. Así mismo, para esta serie la 
supervivencia a tres años fue significativamente 
menor en estos pacientes comparados con el gru-
po general (41,6 % vs 68,2 %), sin relación con la 
recaída locorregional.  

Otro de los estándares en el manejo quirúrgico 
de los tumores de la UEG es la linfadenectomía 
radical, enfatizando no solo en la necesidad de un 
mínimo de 15 ganglios resecados, sino también en 
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una disección acorde con la ubicación del tumor y 
su extensión esofágica. Este objetivo al igual que 
el margen adecuado se ha estudiado con relación 
al tipo de abordaje, debido a que la vía transabdo-
minal podría limitar la disección de los ganglios 
mediastinales medios y superiores, subestimando 
su compromiso 11,31. Para esta serie, la media de 
ganglios resecados fue de 20 y se reportó un 37 
% de pacientes con una linfadenectomía inferior a 
15 ganglios, siendo más frecuente para el abordaje 
por esofagectomía de dos y tres vías, sin embargo, 
esta variable no tuvo asociación con la recaída 
locorregional o a distancia.

Conclusiones
A pesar de que los resultados de esta serie corres-
ponden a un estudio retrospectivo, aportan una 
información valiosa y fácilmente reproducible en 
otras instituciones del país. En esta serie encon-
tramos que la mortalidad estuvo directamente 
relacionada con la recaída, mientras que las varia-
bles asociadas a una mayor supervivencia fueron 
los tumores Siewert II, pacientes que recibieron 
neoadyuvancia y quienes presentaron respuesta 
patológica completa. También encontramos que 
a pesar de tener una linfadenectomía inferior en 
el abordaje combinado y un margen positivo más 
frecuente en el abordaje transabdominal, la dife-
rencia en la supervivencia no fue significativa con 
la reportada en otros estudios, por tanto, podría-
mos concluir que no es solo uno, sino varios los 
factores que en conjunto influyen en los desenla-
ces oncológicos de los pacientes. 
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