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Resumen
Los patrones de incidencia de las neoplasias de esófago vienen presentando cambios en las últimas dé-
cadas. Es así como en hombres, el adenocarcinoma de esófago es ahora más frecuente que el carcinoma 
epidermoide. Hay evidencia en las diferencias del comportamiento biológico de los adenocarcinomas y dentro 
de los mismos carcinomas de células escamosas de acuerdo con su localización. Muchas discrepancias 
existen en la literatura respecto a la etiología, clasificación y tratamiento quirúrgico para estos tumores.

Los adenocarcinomas de la unión gastroesofágica incluyen a los tumores originados en el esófago dis-
tal con invasión de la unión gastroesofágica, a los cardiales y a los originados en el estómago proximal. 
Generalmente se utiliza la clasificación topográfica propuesta por Siewert y Stein, que divide a los tumores 
en tipo I, cuando hay compromiso proximal a la unión gastroesofágica, tipo II, encontrados directamente en 
el cardias, y tipo III, encontrados en el estómago proximal. Hacemos la presentación de tres casos. Se lleva 
a cabo una revisión del enfoque diagnóstico y del manejo de estas lesiones.
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Abstract 
Patterns of esophageal tumor incidence have changed in recent decades, now esophageal adenocarcinomas 
have become more common than squamous cell carcinoma among men. There is evidence of biological diffe-
rences in behavior among adenocarcinomas and squamous cell carcinomas according to their locations. Many 
discrepancies exist in the literature regarding the etiology, classification and surgical treatment for these tumors.

Adenocarcinomas of the gastroesophageal junction include tumors that arise in the distal esophagus as a 
result of invasion from the proximal stomach through the gastroesophageal junction and the cardiac glands. 
The usual topographic classification is that proposed by Siewert and Stein. It divides tumors into Type 1, which 
is used when the compromise is proximal to the gastroesophageal junction, Type 2 when the tumor is found 
directly in the cardia, and Type 3 when the tumor is in the proximal stomach. Here we present three cases and 
a review of the diagnostic approach to, and management of, these lesions.
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INTRODUCCIÓN

Los adenocarcinomas de la unión esofagogástrica incluyen 
a los tumores originados en el esófago distal con compro-
miso de la unión esofagogástrica, a los cardiales y a los 
originados en el estómago proximal (1). Hasta la década 
de 1960, los tumores de esófago correspondían a tumores 
escamocelulares; sin embargo, en las últimas décadas, la 
incidencia del adenocarcinoma esofágico y de la unión eso-
fagogástrica representa más del 60% de todos los carcino-
mas de esófago en Estados Unidos (2). Este tipo de cáncer 
a menudo es letal, convirtiéndose en un problema mayor de 
salud pública en los últimos años. Factores de riesgo como 
el hábito de fumar, la obesidad y la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico han estado relacionados con la aparición 
del adenocarcinoma de la unión gastroesofágica. Existen 
además factores genéticos como la inactivación del gen 
supresor de tumor p53, de la ecadherina y un polimorfismo 
de la interleucina 1 (IL-1). Por otra parte, la infección por 
Helicobacter pylori y el consumo de fibra están asociados 
con menor incidencia de la enfermedad (3). Resulta para-
dójico cómo las cepas Cag A del H. pylori son las que más 
protegen contra el adenocarcinoma de la unión esofagogás-
trica. Los tumores de la unión esofagogástrica se encuen-
tran en un punto comprendido entre el esófago distal y el 
estómago proximal, sitios en los cuales el epitelio pasa de 
ser escamoso (esófago) a ser columnar (cardias) (4).

A continuación presentamos tres casos vistos reciente-
mente en nuestro hospital.

PRESENTACIÓN DE CASOS

Presentamos los casos de tres pacientes atendidos por el 
Servicio de Gastroenterología del Hospital Universitario 
CARI ESE de alta complejidad de la ciudad de Barranquilla 
(Atlántico, Colombia).

Los primeros dos pacientes masculinos de 59 y 87 años 
de edad, respectivamente, ingresaron a esta Institución con 
cuadro clínico caracterizado por hemorragia digestiva alta, 
cor anémico secundario y síntomas constitucionales, docu-
mentándose al ingreso hemoglobina menor de 5 g/dL. El 
primero de ellos, de 59 años de edad, presentó en el estudio 
esdoscopico  una lesión exofítica de aspecto polipoide 4 x 
4 cm, con bordes irregulares y sangrado en capa constante, 
ubicado justo por debajo de la unión esofagogástrica. Se 
tomaron biopsias que demostraron un adenocarcinoma 
moderadamente diferenciado (figura 1).

El segundo paciente, de 87 años de edad, presentó una 
lesion ulcerada de 4 x 6 cm, blanquecina, sangrante, con 
coágulo adherido, ubicada a 2-3 cm por debajo de la unión 
gastroesofágica sobre la cara posterior, cuya biopsia reportó 
adenocarcinoma pobremente diferenciado. Se valora por 

cirugía oncológica y se decide brindar solo tratamiento 
paliativo por criterios de mal pronóstico, que requiere 
soporte intensivo y conlleva desenlace fatal (figuras 2 y 3).

Figura 1. Neoplasia de la unión esofagogástrica tipo III; retroversión.

Figura 2. Neoplasia de unión gastroesofágica tipo III. Visión 
endoscópica.

El tercer caso se trata de un hombre de 79 años de edad, 
con antecedente de colocación de 2 stents coronarios, por 
lo que cumplía terapia farmacológica con clopidogrel más 
ácido acetil salicílico, quien consultó por disfagia intermi-
tente a sólidos de 2 meses de evolución, la cual empeoró 
en la última semana, concomitante con tres episodios de 
deposiciones melénicas y vómito en pozo de café. Se le 
realizó esofagogastroduodenoscopia, la cual mostró lesión 
sobreelevada de aproximadamente 3 cm, ubicada en el ter-
cio distal del esófago sobre una hernia de hiato de 4 cm. Las 
biopsias reportaron adenocarcinoma de Barrett. Es llevado 
a cirugía donde se practica esofagectomía de tercio medio 
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y distal con ascenso gástrico a través de la vía laparoscópica 
y toracoscópica simultáneas. El estudio histológico de la 
pieza quirúrgica mostró compromiso de la mucosa, sub-
mucosa y muscular propia superficial con ganglios linfáti-
cos negativos.

Figura 3. Neoplasia de unión gastroesofágica tipo III. Visión histológica.

DISCUSIÓN

La unión esofagogástrica se localiza anatómicamente a 
nivel del ángulo de His, sitio donde el esófago tubular se 
une al cardias del estómago sacular. Endoscópicamente 
corresponde a la medida más proximal de los pliegues gás-
tricos longitudinales (5).

En Estados Unidos, la incidencia del adenocarcinoma de 
la unión esofagogástrica y esofágica ha aumentado durante 

los últimos 40 años, al mismo tiempo que disminuye la del 
adenocarcinoma gástrico. Esta misma incidencia ha sido 
reportada también en Canadá, Gran Bretaña, Suiza y resto 
de Europa (6-8). En Colombia, según las cifras estimadas 
de Globocan 2008, la incidencia y la mortalidad por cáncer 
gástrico en hombres es de 3959 casos por 100 000 habitan-
tes, con 3008 muertes, por lo cual ocupa el segundo lugar 
en frecuencia, después del cáncer de próstata, y el primero 
en causa de muerte; sin embargo, en dicho documento no 
se hace mención de la prevalencia y la mortalidad de los 
cánceres de la unión esofagogástrica (9, 10).

Paradójicamente a la disminución de la prevalencia del 
cáncer gástrico, el cáncer de la unión gastroesofágica viene 
aumentando a nivel mundial, y los patrones de incidencia 
de adenocarcinoma esofágico son ahora más frecuentes 
que el cáncer epidermoide (11).

Según la séptima edición del manual de estadificación 
TNM, los tumores de la unión esofagogástrica se definen 
como aquellos tumores que surgen en la unión esofagogástrica 
o el cardias, dentro de los 5 cm de la unión, extendiéndose al 
esófago o al estómago proximal. Los demás tumores con un 
epicentro en estómago y ubicados a más de 5 cm de la unión 
se clasifican como neoplasias gástricas de cuerpo y antro (12).

Siewert y Stein publicaron un esquema de subclasifica-
ción topográfica-anatómica para adenocarcinoma en 1987, 
que ha sido adoptado universalmente y aprobado por la 
Sociedad Internacional de Enfermedades del Esófago en 
1995 y por el Segundo Congreso Internacional de Cáncer 
Gástrico en 1997. En esta clasificación, el adenocarcinoma 
de la unión esofagogástrica abarca todos los tumores con 
un epicentro a menos de 5 cm proximal o distal a la línea z 
anatómica (figura 6) (13, 14).

Figura 4. Neoplasia de tercio distal esofágico (tipo I - adenocarcinoma de Barrett) antes y después de la cirugía. Visión endoscópica.
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Figura 5. Neoplasia de tercio distal esofágico (tipo I - adenocarcinoma 
de Barrett). Visión histológica.

Figura 6. Clasificación del adenocarcinoma de la unión esofagogástrica 
de acuerdo con la localización del centro del tumor por Siewert y colegas 
(1987).

Siewert describió tres categorías distintas de los adeno-
carcinomas de la unión esofagogástrica, con base en la loca-
lización anatómica:
•	 Tipo I: adenocarcinoma que se encuentra de 5 cm a 1 

cm proximal al cardias. Adenocarcinoma del esófago 
distal que se presenta generalmente en un área con 
metaplasia intestinal especializada del esófago (esófago 
de Barrett) y que puede infiltrarse hasta la unión.

•	 Tipo II: adenocarcinoma que se encuentra de 1 cm 
proximal a 2 cm distal del cardias. Se considera como 
el verdadero carcinoma del cardias, derivado del epite-

lio cardial o metaplasia intestinal del segmento corto. 
También se conoce como carcinoma de la unión.

•	 Tipo III: adenocarcinoma que se encuentra entre 2 y 5 
cm distales al cardias. Es el carcinoma gástrico subcar-
dial que se infiltra en la unión esofagogástrica (13).

En la mayoría de los casos, la clasificación es relativamente 
sencilla, con base en los estudios radiológicos, endoscó-
picos, tomográficos y endosonográficos; sin embargo, en 
algunos casos, puede ser difícil distinguir el tipo de tumor 
por lo muy avanzado a nivel local. En la actualidad, estos 
tumores comparten características morfológicas comu-
nes y pronóstico similar. No obstante, hay diferencias en 
cuanto a la epidemiología, etiología, distribución y patrón 
de metástasis cuando se comparan con los tumores esofági-
cos proximales y gástricos distales.

En nuestros casos, estos adenocarcinomas que se origi-
naron en el perímetro cardial se presentaron como hemo-
rragia de vías digestivas altas asociadas con cor anémico, de 
modo que el diagnóstico pudo ser establecido mediante 
estudio endoscópico superior con las correspondientes 
tomas de biopsias. Por la temprana edad de presentación, 
el buen estado nutricional, la ausencia de comorbilidades 
y después de un manejo interdisciplinario, uno de los dos 
pacientes es llevado a resección; sin embargo, el segundo 
paciente no es sometido a cirugía por sus condiciones ter-
minales. Para el tercer caso, con una historia de disfagia a 
sólidos y hemorragia de vías digestivas, la endoscopia mos-
tró una lesión en el esófago distal, por lo que se lleva a cabo 
resección de los dos tercios distales del esófago y ascenso 
gástrico. Estos casos se adaptan a la evolución clínica de 
este tipo de patología descrita a nivel mundial, en donde 
una detección temprana y un manejo multidisciplinario 
implican posibilidades curativas en algunos pacientes, 
mientras que en una detección tardía la evolución es tór-
pida y frecuentemente mortal.

Teniendo en cuenta la ubicación de los tumores y las 
diferencias a simple vista de ambos, es posible clasificarlos 
como tumores de la unión gastroesofágica. No obstante, 
esta ubicación anatómica ha generado controversia, ya 
que en algunos casos no se logra establecer  si se trata de 
un tumor gástrico o esofágico y, por tanto, debe aplicarse la 
clasificación de Siewert (13, 15).

Según la clasificación de Siewert, los dos pacientes iniciales 
presentan un tumor de la unión gastroesofágica tipo III, ya 
que ambas lesiones se encuentran a más de 2 cm distales de la 
unión (en los dos primeros casos), y a 5 cm antes de la unión 
gastroesofágica, como ocurrió en el tercer caso. Aunque el 
pronóstico general para los pacientes que presentan este tipo 
de tumores es malo, con un diagnóstico temprano y manejo 
multidisciplinario puede ser curativo. La terapia endoscópica 
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o resección limitada está indicada para tumores confinados a 
la mucosa. Aquellos que logran penetrar la submucosa tienen 
una alta probabilidad de afectación de la cadena ganglionar y 
requieren resección radical.

Para los tumores tipo I, la esofagectomía transtorácica en 
bloque con disección de ganglios linfáticos de 2 campos es 
el procedimiento de elección. En caso de que el paciente 
tenga la función pulmonar comprometida, el abordaje 
debe considerarse de manera transhiatal (13, 15). Para los 
tumores tipo II y III se debe realizar esofagectomía con 
gastrectomía proximal o gastrectomía total ampliada más 
linfadenectomía ampliada, tratando de obtener márgenes 
libres. Todos los pacientes con tipo III o con afectación 
ganglionar deben ser considerados para quimiorradiotera-
pia como tratamiento neoadyuvante (5, 11, 16).

Cuando se hace el diagnóstico, es importante tener en 
cuenta que la mayoría de los casos ya están avanzados, y la 
cirugía es el pilar fundamental del tratamiento. Los nuevos 
protocolos de neoadyuvancia han mostrado disminución 
del tumor, del estadio clínico y aumento de la sobrevida. 
Tan solo cerca del 50% de los pacientes responden al tra-
tamiento. Por lo anterior, a los pacientes que se les realice 
neoadyuvancia se les practicará tomografía por emisión de 
positrones (PET CT) de control a las 2 semanas de haber 
iniciado el tratamiento, al término del primer ciclo de qui-
mioterapia; si hay respuesta, esta se extiende hasta el tercer 
mes, y finalmente, cirugía electiva (12, 17).

La dehiscencia de la anastomosis es la complicación más 
frecuente, aunque en los dos pacientes dicha complicación 
no fue observada (18, 19).

CONCLUSIONES

La incidencia de los tumores de la unión esofagogástrica se 
ha incrementado mundialmente en las últimas 5 décadas.

Debido a las manifestaciones clínicas tardías, el diagnós-
tico no suele establecerse de forma temprana, elemento 
que impacta en el pronóstico de estos pacientes.

La endoscopia digestiva, la endosonografía y otros méto-
dos imagenológicos como la tomografía contrastada y la 
resonancia ayudan a establecer el estadiaje de estas lesiones.

La neoadyuvancia ha mejorado la sobrevida y el pronós-
tico de estos pacientes cuando el compromiso locorregio-
nal así a lo merita.
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