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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 68 afios, fumador
desde la adolescencia, de procedencia urbana, con
antecedentes personales de obesidad y sintomas de
reflujo gastroesofagico, al que se le diagnostico
adenocarcinoma de la unién esofagogastrica tipo 111, en
el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Provincial
Universitario de Cienfuegos, al cual acudi6é por presentar
pérdida de peso de aproximadamente 20 libras en cuatro
meses, acompafiado de manifestaciones dispépticas:
acidez, digestiones lentas, distension abdominal vy
epigastralgia no relacionada con la ingestion de
alimentos. No manifesté disfagia como forma de
presentacion de la enfermedad. Fue sometido a
tratamiento quirdrgico y quimioterapia y ha tenido una
evolucién favorable hasta la fecha. Se decidi6 publicar
este articulo debido a la baja frecuencia de presentacion
del adenocarcinoma de la union esofagogastrica y en
especial el tipo Ill, asi como porque su diagnostico
generalmente se realiza en una etapa avanzada, a
diferencia de lo ocurrido en este caso.
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ABSTRACT

The case of a 68 years old patient, smoking since
adolescence, with urban origins, obesity history and
gastroesophageal reflux symptoms is presented. The
patient was diagnosed with gastroesophageal junction
adenocarcinoma type Ill in the Gastroenterology
Department of the Provincial University Hospital of
Cienfuegos where he arrived with weight loss of about
20 pounds in four months along with dyspeptic
manifestations such as stomach acidity, slow digestion,
bloating and epigastric pain unrelated to food
consumption. No dysphagia was observed as
presentation form of the disease. The patient underwent
surgery and chemotherapy and has had a favourable
outcome up until today. It was decided to publish this
article because of the few cases of gastroesophageal
junction adenocarcinoma and especially type 111 that are
commonly presented and also because the diagnosis is,
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unlike this case, usually made at an advanced stage of
the disease.

Key words: adenocarcinoma; esophageal neoplasms;
stomach neoplasms
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INTRODUCCION

El cancer de la uniébn esofagogastrica y el
adenocarcinoma de esofago vienen aumentando en el
i%do oeste del mundo con respecto a los paises del este.
El adenocarcinoma de la unién esofagogastrica (AEG) es
el adenocarcinoma que se origina alrededor del cardias.
Siewert-Stein, ® basandose en la localizacién del centro
del tumor lo clasifican en:

Tipo I: adenocarcinoma del eséfago distal. Es la lesion
en la que el centro del tumor se localiza desde 1 cm por
arriba de la linea Z hasta 5 cm en sentido oral.

Tipo Il: carcinoma del cardias. Se localiza desde 1 cm
por arriba de la linea Z hasta 2 cm por debajo de esta,
también se conoce como cancer de cardias propiamente
dicho.

Tipo 111: carcinoma subcardial. Se localiza desde los 2cm
por debajo de la linea Z hasta 5 cm en sentido aboral.
También se denomina cancer subcardial.

En estudios realizados por Siewert y otros © se han
evidenciado diferencias entre los tres tipos de
adenocarcinomas esofagogastricos en cuanto a los
factores predisponentes.

El AEG tipo | tiene relacion directa con la metaplasia
intestinal (eséfago de Barrett 80 %) y predomina en el
sexo masculino, mientras que el AEG tipo Il se ha
evidenciado entre 30 y 40 %, y el AEG tipo Il solo en
un 2 %. Pero en los AEG tipo Ill se ha encontrado que
la mayoria (hasta el 70 %) son carcinomas de tipo difuso
segln la clasificacion de Lauren del cancer gastrico e
indiferenciado.

A diferencia del carcinoma de células epiteliales del
esofago que esta relacionado con el abuso de alcohol y
tabaco, el adenocarcinoma se relaciona con el reflujo
gastroesofagico y se incrementa el riesgo con la
frecuencia y duracién de los sintomas del reflujo.*”

La endoscopia determina el subtipo de AEG y la
obtencién de tejido para el diagnoéstico histopatoldgico,
puesto que el adenocarcinoma es una entidad diferente
al carcinoma de células epiteliales, de igual forma,
condiciona un tratamiento diferente. Se recomienda
tomar multiples biopsias alrededor del tumor o en la
mucosa de Barret porque se ha evidenciado displasia de
alto grado circunscrita al es6fago de Barrett. ©®

En el estadiaje de la enfermedad se emplea la
radiografia de térax en posicion antero posterior (AP), la
ecoendoscopia, la tomografia axial computarizada (TAC)
de térax y abdomen, la resonancia magnética nuclear y
la laparoscopia, entre otras pruebas.
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El ultrasonido endoscépico puede predecir el grado de
profundidad de la lesién y la posibilidad de metastasis
ganglionares regionales, asi como la resecabilidad local
en un 85 %.(®

La TAC es mejor para evaluar enfermedad extramural,
la afeccion de estructuras vecinas, ganglionar local y
regional asi como las metastasis hepaticas vy
pulmonares. ©

La laparoscopia juega su papel en los AEG tipo Il y Il
ya que su comportamiento de diseminacion es similar al
cancer gastrico proximal, ademas permite descartar
diseminacion peritoneal y metastasis hepética; su
sensibilidad mejora si se asocia a ultrasonido
intraoperatorio, e incluso comparandolo con la
ultrasonografia mas tomografia computarizada. %

Los pacientes que son mas susceptibles para el
diagnostico temprano son los que padecen un AEG | - 11
gue tienen el antecedente de eséfago de Barrett y por
tanto vigilancia periédica. ©

Los adenocarcinomas tienen mejor pronostico que los
carcinomas de células escamosas, con una diferencia de
10 % de sobrevida global a los 5 afios; en los pacientes
en que no se observaron ganglios metastasicos la
sobrevida a los 5 afios puede ser de 73 %. 2

Se decide publicar este articulo debido a la baja
frecuencia de presentacion del AEG y en especial el tipo
Il asi como porque su diagndstico generalmente se
realiza en una etapa avanzada, a diferencia de lo
ocurrido en este caso.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 63 afios de edad, de color de piel blanca,
masculino, fumador desde la adolescencia, de
procedencia urbana, con antecedentes personales de
obesidad y sintomas de reflujo gastroesofagico desde
hacia aproximadamente dos afios y sin mantener
tratamiento. Acudid6 a consulta en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Provincial Universitario
“Dr. Gustavo Aldereguia Lima” de Cienfuegos por
presentar pérdida de peso de aproximadamente 20
libras en cuatro meses, acompafiada de manifestaciones
dispépticas dadas por acidez, digestiones lentas,
distensién abdominal y epigastralgia no relacionada con
la ingestion de alimentos.

Se le realiz6 de manera ambulatoria radiografia
contrastada de eséfago, estbmago y duodeno que
informé como elemento positivo un defecto de lleno a
nivel del fundus adyacente a la unién esofagogastrica y
gue daba la impresién de comprometerla.

Se practicO endoscopia digestiva superior donde se
constaté la existencia de una lesibn mamelonante,
ulcerada, de aproximadamente 3 a 4 cm, rosada, friable,
cuyo nucleo principal estaba a nivel yuxtacardial,
aproximadamente a 4 cm de la linea Z y que se extendia
hasta la misma. Se le realizaron multiples tomas de
muestra para el estudio histolégico cuyo resultado
informé: adenocarcinoma indiferenciado infiltrante.
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Para el estadiaje se realizd ecografia abdominal vy
laparoscopia diagndstica, rayos X de torax en posicion
antero posterior, TAC de torax y abdomen que no
mostraron signos de metastasis.

El chequeo preoperatorio de analitica sanguinea mostro:
hemoglobina de 109 gramos/Litro; leucograma: 9 600/

mm? ; glucemia: 4,8 mmol/L; creatinina: 117 mmol/L;

™ —

——
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el coagulograma completo se mostraba dentro de
pardmetros normales.

Ingres6 el 29/1/2009, fue intervenido quirdrgicamente y
se realizO gastrectomia proximal ampliada con
esofagogastrostomia termino-terminal transhiatal y

esplenectomia mas omentectomia. (Figuras 1y 2).

Figuras 1 y 2. Pieza operatoria donde se observa la neoplasia ulcerada aledafia al cardias. Adenocarcinoma tipo II1.

La pieza quirargica fue examinada en el Departamento
de Anatomia Patoldgica confirmandose el diagndstico,
infiltracion hasta la capa muscular, los bordes de seccion
no mostraban infiltracion tumoral. Estadio Ib (T2 NO
MO). (Figura 3).

Figura 3. Lamina histoldgica de la neoplasia.
Adenocarcinoma indiferendado con infiltracidn hasta la capa muscular,

Fue dado de alta el 9/2/2009. Recibi6 tratamiento con
quimioterapia y continua bajo seguimiento médico
estrecho.

DISCUSION

En las dltimas tres décadas el rango de muertes por AEG
se ha elevado de 1,5 a 3/100 000. @

La disfagia y la pérdida de peso son los sintomas
iniciales en un 90 % de los pacientes con cancer de
esofago y la disfagia no suele notarse hasta que el
tumor afecta aproximadamente un 75 % de la luz. ®* El
paciente del caso presentado manifesto pérdida de peso,
epigastralgia y sintomas dispépticos, alteraciones que
ocurren en pacientes con cancer gastrico, pero no
disfagia, a pesar de la localizacion y de la extensién del
tumor hacia la union gastroesofagica evidenciada en la
endoscopia.

La etiologia del cancer del cardias y de la union
gastroesofagica es controversial y no esta clara. *®La
obesidad incrementa el riesgo de adenocarcinoma de
es6fago independientemente de otros factores vy
especialmente si se presentan frecuentes sintomas de
reflujo gastroesofagico, particularmente en hombres. @
Este paciente antes de comenzar con la enfermedad era
obeso y referia manifestaciones de reflujo
gastroesofagico, sin embargo, presentdé un
adenocarcinoma de unién esofagogastrica tipo Ill. El
tipo | tiene una relacion directa con el reflujo
gastroesofagico crénico y con el eséfago de Barrett. ©

Algunos estudios muestran que el habito de fumar es un
factor de riesgo para el cancer del cardias “'® tal y
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como ocurrié en este paciente que ha sido un fumador femenino y en edades mas tempranas a la del paciente,
inveterado. @9 otros en hombres de color de piel blanca con una
La histologia difusa de un tumor a nivel del cardias edad de diagndstico entre 60-65 afios. “V

orienta hacia su origen gastrico. *® El adenocarcinoma  El seguimiento endoscépico del los pacientes que
del paciente fue diagnosticado como indiferenciado, tipo  presentan metaplasia intestinal en la unién
difuso segun la clasificacibn de Lauren, lo cual es esofagogastrica es vital para detectar precozmente el
caracteristico observarlo en esta localizacion. Hay adenocarcinoma y reducir la mortalidad creciente por
autores que plantean que es mas frecuente en el sexo esta enfermedad.
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