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RESUMEN 

Introducción: El adenocarcinoma es el cáncer más frecuente en el 

estómago, una de las principales causales de la pobre sobrevida de estos 

pacientes es la posibilidad o no de lograr una resección quirúrgica tumoral 

completa debido a su ubicación o invasión.  Siewert describe los tumores 

cardiales y esta topografía genera un reto para su abordaje terapéutico, por 

sus relaciones anatómicas.  

Métodos: Se realizó un estudio, descriptivo, correlacional, retrospectivo en 

17 pacientes con diagnóstico de adenocarcinoma gástrico según Siewert 

desde enero 2011 a abril del 2018. Se analizaron las variables edad, 

género, estadio oncológico, tratamiento neoadyuvante, quirúrgico, 

adyuvante, localización, diferenciación e infiltración tumoral, complicaciones 

postquirúrgicas y situación actual del paciente. Se determinó la asociación 

estadística por la prueba de Chi cuadrado y Coeficiente de Spearman para 

un nivel de significación de (p< 0,05). 

Resultados: La localización más frecuente fue Siewert Tipo III en once 

pacientes (64,7%), la mayoría de pacientes acudieron estaba en estadio 

clínico III, la gastrectomía total fue la técnica más utilizada con 10 pacientes 

(67.9%), la reconstrucción fue en Y de Roux 70.59%, las complicaciones no 

estuvieron en relación con la cirugía, la sobrevida superior fue de 27 meses 

posterior a la gastrectomía total, las complicaciones no estuvieron en 

relación con la cirugía. 

Conclusión: Pacientes con cáncer gástrico según Siewert van a requerir 

una resección completa con márgenes oncológicos de seguridad. El 
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 diagnóstico de esta enfermedad sigue siendo tardío y se deberían emplear 

técnicas quirúrgicas radicales y no parciales.  Los pacientes con Siewert I y 

II tendrán mayor compromiso esofágico lo que empobrece su pronóstico 

por las características propias del mismo, a diferencia del Siewert III.  La 

sobrevida presenta correlación con la ubicación tumoral, estadio clínico 

inicial y con la técnica quirúrgica que cumpla una remoción completa y 

márgenes oncológicos de seguridad.  

PALABRAS CLAVE: adenocarcinoma; unión esofagogástrica; 

gastrectomía. 
 
 

ABSTRACT 

Introduction: Adenocarcinoma is the most frequent cancer in the stomach, 

one of the main causes of the poor survival of these patients is the 

possibility or not of achieving a complete surgical tumor resection due to its 

location or invasion. Siewert describes cardial tumors and this topography 

generates a challenge for its therapeutic approach, due to its anatomical 

relationships.  

Methods: A descriptive, correlational, retrospective study was carried out in 

17 patients diagnosed with gastric adenocarcinoma according to Siewert 

from January 2011 to April 2018. The variables age, gender, oncological 

stage, neoadjuvant, surgical, adjuvant, localization were analyzed. tumor 

differentiation and infiltration, postsurgical complications and current 

situation of the patient. The statistical association was determined by the 

Chi square test and the Spearman coefficient for a level of significance of (p 

<0.05). 

Results: The most frequent location was Siewert Type III in eleven patients 

(64.7%), the majority of patients attended was in clinical stage III, the total 

gastrectomy was the most used technique with 10 patients (67.9%), the 

reconstruction was in Roux-en-Y 70.59%, the complications were not 

related to the surgery, the superior survival was 27 months after the total 

gastrectomy, the complications were not related to the surgery. 

Conclusion: Patients with gastric cancer according to Siewert will require a 

complete resection with safety oncological margins. The diagnosis of this 

disease is still late and radical and non-partial surgical techniques should be 

used. Patients with Siewert I and II will have greater esophageal 

involvement, which impoverishes their prognosis due to its own 

characteristics, unlike Siewert III. Survival presents correlation with the 

tumor location, initial clinical stage and with the surgical technique that 

fulfills a complete removal and safety oncological margins. 

KEYWORDS: adenocarcinoma; esophagogastric junction; gastrectomy. 

INTRODUCCION 

El cáncer gástrico a nivel mundial es 

responsable de un millón de casos 

nuevos y es responsable de 783000 

muertes los que equivale a 1 de cada 12 

muertes, convirtiéndose en el quinto 

cáncer más frecuente y la tercera causa 

principal de muerte por cáncer. (1) El 

adenocarcinoma es el tipo histológico 

más frecuente y una de las principales 

causales de la pobre sobrevida de estos 

pacientes es la posibilidad o no de lograr 

una resección quirúrgica tumoral 
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completa debido a su ubicación o 

invasión.  Siewert describe los tumores 

cardiales y esta topografía genera un 

reto para su abordaje terapéutico, por 

sus relaciones anatómicas. El objetivo es 

identificar la correlación entre la técnica 

quirúrgica y la sobrevida del paciente con 

adenocarcinoma según Siewert. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, 

correlacional y retrospectivo. El universo 

estuvo constituido por 98 pacientes y una 

población de 17 pacientes con 

diagnóstico de adenocarcinoma gástrico 

según Siewert desde enero 2011 a abril 

del 2018 en el Instituto Oncológico 

Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo”, 

SOLCA – Guayaquil, Ecuador. Se realizó 

un muestreo no probabilístico intencional 

a pacientes mayores de 18 años con 

probable diagnóstico de adenocarcinoma 

ubicado en la región cardial del 

estómago descrito en el informe 

endoscópico o tomográfico previo a la 

cirugía. Se utilizó la clasificación según 

Siewert, siendo los de tipo I los que están 

a nivel esofágico a 5 cm del cardias, los 

de tipo II son los tumores que se ubican 

a nivel cardial, tipo III son los tumores 

que se encuentran a nivel del estómago 

hasta 5 cm antes del cardias (2), las 

técnicas quirúrgicas empleadas fueron 

gastrectomía polar o parcial superior, 

gastrectomía total y gastrectomía total 

ampliada. La sobrevida se evalúo por los 

meses de supervivencia   después de la 

cirugía realizada.  

 

MARCO TEÓRICO 

Un problema es la identificación de los 

pacientes potencialmente curables. En 

los Estados Unidos, dos tercios de los 

pacientes presentan enfermedad en 

estadio III o IV, mientras que sólo el 10% 

presentan enfermedad en estadio I y II 

(3).El método diagnóstico es la 

endoscopía digestiva que analiza 

esófago, estómago y duodeno y toma de 

biopsia y hasta se convierte en un 

método curativo si el cáncer es confinado 

a la mucosa (4, 5). 

La resección ofrece la mejor oportunidad 

para la supervivencia a largo plazo de los 

pacientes con cáncer gástrico localizado 

(6).   

La elección de la operación para el 

cáncer gástrico depende de la ubicación 

del tumor dentro del estómago, el estadio 

clínico y el tipo histológico (7).   

Las principales consideraciones 

quirúrgicas incluyen la extensión de la 

resección del estómago (total versus 

gastrectomía parcial). 

Independientemente del abordaje, la 

resección completa (R0), un margen 

gástrico de 4 cm (distal), un margen 

esofágico de 5 cm, para lesiones 

incipientes es necesario un margen de 2 

cm y los tipos Bormann I y II se 

considera un margen adecuado de 5 cm 

y Bormann tipo III y IV debe de ser el 

margen de 6 cm y tipo difuso es de 8 cm. 

La resección de al menos 15 nodos no 

más allá de D2 no demostró ningún 

beneficio (8 - 13).  

Los pacientes con tumores Siewert tipo I 

deberán someterse a una esofagectomía 

transtorácica en bloque y una 

gastrectomía parcial (14). Los pacientes 

con tumores Siewert tipo II y III deben 

someterse a una gastrectomía total con 

una resección transhiatal del esófago 

distal (14).  
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RESULTADOS 

En el estudio se identificaron 17 

pacientes con adenocarcinoma de la 

unión gastroesofágica que fueron 

sometidos a cirugía curativa en el 

período enero 2011 – agosto 2018. La 

edad promedio de los pacientes con 

adenocarcinoma en la unión 

gastroesofágica fue de 56 años ±15,6. 

En la TABLA 1 presentamos que el 

47,0% se encuentra en edades de entre 

50 a 60 años. El 52,9% de los casos 

fueron de sexo masculino.  

En diez pacientes (67,9%), se decidió 

realizar gastrectomía total. En el 70,5% 

de los pacientes con adenocarcinoma en 

la unión gastroesofágica sometidos a 

tratamiento quirúrgico se realizó 

reconstrucción en Y de Roux con 

anastomosis termino-terminal circular 

mecánica. 
 

TABLA 1. Distribución por grupo de edades, 

genero, tipo de cirugía con Adenocarcinoma de UG. 
ION-SOLCA, Guayaquil 2019 

 Variable n=17 % 

Grupos Edad (años)    

 Mayores > de 60 5 29,4 

 50 hasta 60 Años 8 47,0 

 35 hasta 49 Años 4 23,5 

Genero    

 Masculino 9 52,9 

 Femenino 8 47,0 

Total  17 100,0 

Fuente:  Elaboración propia con información de la planilla de 
datos 
 

La gastrectomía total fue la técnica 

quirúrgica más utilizada descrita en diez 

pacientes (67,9%) y a su vez el tipo de 

cirugía que mayor sobrevida presento 

una media de 19,3 meses, le sigue en 

frecuencia la gastrectomía total ampliada 

que se realizó en 5 pacientes (23,2%) 

con una sobrevida media de 13,2 meses, 

finalmente la gastrectomía polar o 

subtotal superior se realizó únicamente 

en dos pacientes (8,8%) con sobrevida 

de 12,5 meses (TABLA 2). 

TABLA 2. Distribución de la sobrevida en meses 

según el tipo de cirugía. ION-SOLCA, Guayaquil, 
2019 

 Variable n % Meses 

Tipo de 
cirugía 

    

 Gastrectomía total 10 67,9 19,3 

 
Gastrectomía total 

ampliada 
5 23,2 13,2 

 
Gastrectomía Polar 
o subtotal superior 

2 8,8 12,5 

Total  17 100  

Fuente: Elaboración propia con la planilla de datos 
 

Con respecto a los hallazgos 

macroscópicos, nos basamos en la 

clasificación de Siewert describiendo 

como más frecuente al Tipo III en once 

pacientes (64,7%), seguida por el 29,4% 

de casos que representan al Tipo II. 

Finalmente hubo un caso de Siewert Tpo 

I representando el 5,8% de la muestra 

(FIGURA 1).  
 

 
Fuente: Elaboración propia con la planilla de datos 

Tipo 1; 
5,88% 

Tipo 2;; 
29,41% 

Tipo 3;; 
64% 

; 100% 

FIGURA 1. Distribución de casos con 
adenocarcinoma de la UGE según 

Siewert, ION - SOLCA, Guayaquil 2019. 

5 A 1CM PROXIMAL
AL CARDIAS
(BARRET)

1CM PROXIMAL Y 2
CM DISTAL AL
CARDIAS

2 A 5CM DISTALES
AL CARDIAS

TOTALES
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Fuente: Elaboración propia con la planilla de datos 

 

Fuente: Elaboración propia con la planilla de datos 

 

También se incluye al estudio la 

clasificación de Bormann teniendo como 

grupo más frecuente al Tipo II en ocho 

pacientes (47%), seguido por el Tipo III 

con el 41,1% y por último al Tipo IV con 

el 11,7%. Describimos que según el 

estadio tumoral el nivel tres se presentó 

con mayor frecuencia en siete pacientes 

(41,1%), los niveles uno, y cuatro 

coinciden con el 23,5% de los casos y 

con el porcentaje más bajo el nivel dos 

11,7%. De igual manera podemos decir 

que el Adenocarcinoma intestinal y el de 

células en anillo de sello son los más 

frecuentes representando el 46,9% cada 

uno, según el grado de diferenciación se  

 
reportaron diez pacientes (58,8%) con 

grado pobremente diferenciado, el 35,2% 

fueron moderadamente diferenciado y un 

solo paciente (5.8%) bien diferenciado.  

Del total de la muestra nueve pacientes 

(52,9%) con Adenocarcinoma de la unión 

gastroesofágica recibieron quimioterapia 

adyuvante, de los cuales tres pacientes 

(33,3%) correspondieron a Estadio 3 

siendo sometidos a Gastrectomía total. 

En cambio, solo tres pacientes (17,6%) 

fueron sometidos a radioterapia 

adyuvante posterior a gastrectomía total 

en dos pacientes (66,6%) y gastrectomía 

total ampliada un paciente. 

Los mismos pacientes que recibieron 

radioterapia también fueron sometidos a 

Estadio I; 4; 27,5m 
Estadio II; 2; 24,5m 

Estadio III; 7; 
26,3m 

Estadio IV; 4; 6,5m 

0

20

40

60

80

100

120

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

FIGURA 2. Distribución de sobrevida en meses según 
estadio clínico inicial. ION - SOLCA. Guayaquil, 2019. 

Libre;3; 17,65% 

0 

0 

Perdido;8; 47,06% 

Fallecido; 6; 35,29% 

Total ; 100% 

17.65 

0.00 

0.00 

47.06 

35.29 

100.00 

0 20 40 60 80 100 120

LIBRE

VIVO CON RECIDIVA

VIVO CON METÁSTASIS

PERDIDO

FALLECIDO

Total

FIGURA 3. Situación actual de los pacientes y relación de la mortalidad con la 
cirugía, ION - SOLCA. Guayaquil, 2019. 
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quimioterapia posterior al tratamiento 

quirúrgico elegido (17,6%), mientras que 

ocho pacientes (47%) no recibieron 

terapia adyuvante. 

Posterior al tratamiento quirúrgico siete 

pacientes (41,1%) presentaron 

complicaciones, siendo la más frecuente 

la neumonía (57,1%), y con un valor del 

(14,2%) se presentaron el 

tromboembolismo más trombosis venosa 

profunda, shock séptico de partes 

blandas y derrame pleural. 

Durante el seguimiento del curso de la 

enfermedad posterior a la cirugía se 

identificó metástasis en tres pacientes 

(17,6%) con una sobrevida media de 

31,6 meses. Los tumores en estadio 1 se 

identificaron en cuatro pacientes (23%) y 

a su vez el que mayor sobrevida 

presento con una media de 27,5 meses, 

tumores en estadio 2 se presentaron en 

dos pacientes (12%) con una sobrevida 

media de 24,5 meses, tumores en 

estadio 3 se identificó en siete pacientes 

(41%) con sobrevida de 26,3 meses y el 

estadio 4 se identificó en cuatro 

pacientes (24%) con sobrevida de 6,5 

meses (FIGURA 2). 

El seguimiento posterior al tratamiento 

quirúrgico se describe que ocho 

pacientes (47%) no cumplieron con la 

programación de controles médicos 

programados, seis pacientes (35,2%) 

fallecieron, tres pacientes (17,6%) viven 

libres de tumor y no existe evidencia de 

pacientes vivos con recidiva o metástasis 

(FIGURA 3). 

 

DISCUSIÓN 

Pu et al (15), señaló en su meta análisis 

de 1364 pacientes que la gastrectomía 

total presentó una mayor supervivencia a 

la gastrectomía parcial con una 

diferencia de 40 muertes evitadas por la 

primera técnica posterior a 5 años, 

siendo el margen de recurrencia más de 

10% en las gastrectomías subtotales, en 

comparación con el presente estudio 

expuesto, concuerda que la gastrectomía 

total fue la técnica más utilizada y que 

presentó la mayor tasa de supervivencia. 

Posterior a la resección se pudo 

identificar que la reconstrucción que se 

empleó con mayor frecuencia fue en Y 

de Roux con anastomosis mecánica 

circular, similar a lo obtenido por Zhao P, 

Xiao SM, et al, en el 2014 (16).  

EL meta-análisis patrocinado por 

GASTRIC (17) que estudió 3.838 

pacientes de 17 ensayos distintos de 

quimioterapia adyuvante, concluyó con 

una ventaja estadísticamente 

significativa, del mismo modo se puede 

concluir que de los 9 pacientes que 

complementaron la cirugía con 

adyuvancia tuvieron mayor sobrevida en 

meses. 

En lo que respecta a la población 

estudiada la topografía del 

adenocarcinoma corresponde según la 

clasificación de Siewert al tipo III (18), 

siendo subcardial, que contrasta a lo 

expuesto por el autor mencionado que la 

ubicación más habitual fue la cardial y la 

esofágica. Se estableció estudiar 

únicamente a los adenocarcinomas y se 

pudo identificar que el tipo intestinal y en 

anillo de sello se presentaron 

mayoritariamente, sin embargo, lo 

obtenido por Henson, et al, en el 2004, 

(19) evidencia que el tipo células de 

anillo de sello se presentó en la con la 

incidencia más alta. 

La supervivencia en meses y las tasas 

de morbimortalidad se puede evaluar en 

conjunto con el estadio inicial al que 

acudieron, así lo expresa Manzoni et al 
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(20), que de 96 pacientes, un 85.4% 

fueron sometidos a resecciones curativas 

y solo un 24 % representó la sobrevida a 

5 años de los tumores tipo Siewert, 

siendo mayor las de estadios tempranos 

con un 54%, indicando curación solo a 

los estadios N0 o N1, equiparable estos 

resultados con el estudio reciente, ya que 

el estadio con mayor sobrevida fue el 

uno con 27 meses, sin embargo el más 

diagnóstico fue el estadio tres. 

 

CONCLUSIONES 

Se determinó que la Gastrectomía total 

fue la más frecuente y superó en 

sobrevida a la gastrectomía parcial 

superior o polar, mientras que la 

gastrectomía total ampliada fue utilizada 

en los Siewert II generando menor 

morbimortalidad. La reconstrucción en Y 

de roux con anastomosis esófago 

yeyunal, fue la que se utilizó en la 

mayoría de los casos sin reportes de 

complicaciones asociadas a la cirugía 

tanto tempranas como tardías. 

La terapia adyuvante reflejó su beneficio 

postquirúrgico aumentando la sobrevida 

y mejorando la calidad de vida de los 

pacientes sometidos a dicho tratamiento. 

La sobrevida de los pacientes está en 

íntima relación con el estadio tumoral, a 

menor estadio clínico mayor sobrevida. 

.
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