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RESUMEN

Datos recientes en estudios confirman que a nivel mundial cada afio son
diagnosticados 400,000 casos de cancer esofagico; actualmente ocupa el octavo
lugar en frecuencia y, debido a su naturaleza extremadamente agresiva y pobre
supervivencia, se coloca como la sexta causa de mortalidad por cancer; es por esto
gue se cataloga al cancer de la unién eséfago gastrica es uno de los tumores mas
agresivos, con una supervivencia global debido a que mas de la mitad de los
pacientes en el momento del diagndstico presenta enfermedad no resecable o
metastasica.

Dada la relacion que existe entre el adenocarcinoma esofago- gastrico y la
metaplasia intestinal quisimos estudiar la prevalencia y caracteristicas de los
pacientes del servicio de cirugia endoscopica del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva con enfermedad acido péptica y su relacion con el
desarrollo de adenocarcinoma de la unién esofagogastrica asi como los factores
asociados a la misma.

Durante el periodo comprendido entre septiembre de 2009 a mayo de 2012 se
tomaron los pacientes que asistieron a la consulta y resultaban “positivos en
endoscopia se documentaron 39 casos con diagnostico endoscépico de
adenocarcinoma de la union esofagogastrica, de los cuales se confirmaron por
medio de patologia solo 14 casos, prevaleciendo la avanzada edad (70-80 afios) y
el género masculino (11pacientes) frente al femenino (3 pacientes). Del total de los
pacientes a estudio que cumplieron con los criterios de inclusién fueron 39
pacientes, de los cuales se confirmo mediante el estudio de patologia positivo para
adenocarcinoma de la unién esofagogastrico 14 pacientes representados en un
36%, frente a un 64% a los cuales se les confirmé una patologia diferente. Frente a
los sintomas presentes, se observa mayor presentacion de disfagia 43%, seguida
de la dispepsia con un 29%, y menor prevalencia de pirosis y regurgitacion con un
14 %. Frente al peso se observa mayor presentacion de poblacion con sobrepeso y
obesidad con un 36% frente a tener un peso ideal con un 28%.

La literatura mundial muestra una constante incidencia y prevalencia de esta
patologia, contrario a eso nuestro estudio, reportd una disminucién anual de la
misma, pero somos conscientes de que se necesita mas estudio y seguimiento a
ésta en Colombia y en especial en nuestra region, debido a la importancia del
temprano diagnostico y seguimiento.

Palabras claves. Adenocarcinoma de la region esofago géstrica, cancer esofégico.



ABSTRACT

Recent data confirm that its globally each year are diagnosed 400,000 cases of
esophageal cancer and currently ranks eighth in frequency and, due to its extremely
aggressive nature and poor survival, stands as the sixth leading cause of cancer
mortality, is why cancer is classified to the gastric esophagus joint is one of the more
aggressive tumors, with an overall survival because more than half of the patients at
the time of diagnosis presents unresectable or metastatic disease.

Given the relationship between esophageal adenocarcinoma and gastric intestinal
metaplasia wanted to study the prevalence and characteristics of patients in
endoscopic surgery department of the University Hospital of Neiva Hernando
Moncaleano Perdomo peptic acid disease and its relationship to the development of
adenocarcinoma of the esophagogastric junction and the factors associated with it.

During the period from September 2009 to May 2012 were taken patients who
attended the consultation and proved 'positive endoscopy documented 39 cases
with endoscopic diagnosis of adenocarcinoma of the gastroesophageal junction,
which were confirmed by pathology only 14 cases, prevailing advanced age (70-80
years) and male (11pacientes) compared to females (3 patients). Of all patients who
met the study inclusion criteria were 39 patients, of whom was confirmed by the
study of pathology positive for adenocarcinoma of the esophagogastric junction in 14
patients represented 36%, compared to 64% at which they confirmed a different
pathology. Facing the symptoms, there is greater presentation disfagia43%,
dyspepsia followed with 29%, and lower prevalence of heartburn and regurgitation
with 14%.

Waterfront weight greater presentation shows overweight and obese population with
36% compared to having an ideal weight with 28%. Global literature shows a
constant incidence and prevalence of this pathology, unlike our study that reported a
annual decline of it, but we are aware that more study is nesecita y seguimiento to
this in Colombia and especially in our region, because of the importance of early
diagnosis and monitoring.

Keywords. Adenocarcinoma of the gastroesophageal region, cancer esofagico.



INTRODUCCION

Durante muchos afos, la lucha de la medicina por cuidar la salud y prevalecer la
vida, han agotado diferentes intentos por lograrlo, y en especial cuando se trata de
patologias de una agresividad marcada, y una de ellas son la neoplasias, por eso al
hablar de cancer de la union esofagogastrica, podemos referir que es una entidad
en la cual la prevalencia e incidencia ha aumentado en nuestra region, teniendo en
cuenta que se trata de una enfermedad subdiagnosticada, y por ser una patologia
de agresividad marcada, se aumenta la mortalidad sin poder luego, hace algun
esfuerzo para detener los cambios anatdmicos y dafios que este ocasiona.

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 II: 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 lll: 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 (es6fago 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 s6lo en un 2 %. Pero en los AEG tipo
Il se ha encontrado que la mayoria (hasta el 70 %) son carcinomas de tipo difuso
segun la clasificacidén de Lauren del cancer géastrico e indiferenciado.

14



En nuestro estudio se establecié la prevalencia que presenta esta patologia a nivel
surcolombiano, presentando los casos establecidos en el Hospital universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva

15



1. ANTECEDENTES

Son muchos los estudios poblacionales a nivel mundial realizados, tanto en
Estados Unidos como en los paises occidentales de Europa que confirman el
aumento de la incidencia del adenocarcinoma de la union eso6fago gastrica (ACE) y
muestran que los patrones de incidencia de las neoplasias de eséfago presentan
cambios, por ejemplo el adenocarcinoma de esdfago es ahora en hombres mas
frecuente que el carcinoma epidermoide’. El adenocarcinoma de la unién
esofagogastrica es mas prevalente que el del tercio distal de es6fago y, aunque ha
aumentado su incidencia, la tasa de crecimiento ha sido menor. Datos del estudio
realizado por Zheng y colaboradores (1993) en Connecticut sitian la tasa de
crecimiento del adenocarcinoma de la unién esofagogastrica en mujeres, del 0,1
por 100.000 en 1965 — 1969 a 0,6 por 100.000 habitantes en 1985 — 1989. En el
Oeste de Midlands en Reino Unido, Powell y McConkey (1990) registraron un
aumento de la tasa del adenocarcinoma de la union esofagogéstrica del 0,7 al 2,0
por cada 100.000 habitantes entre 1962y 1981 y actualmente se reporta una
incidencia de 5 casos por cada 100.000 habitantes®.

Pero estudios también demuestran que hay que tener en cuenta también que
existe una evidente variacion geografica y una alta incidencia en algunos paises
como Japoén, Corea, Costa Rica o China, mientras que la incidencia mas baja se ha
descrito en Canada, Australia, India o Tailandia. Asi, mientras que en Japoén la tasa
de incidencia se sitia por encima de los 80 casos/100.000 habitantes-afio,
en Canada es de 10 casos/100.000 habitantes-afio®.

Datos recientes en estudios confirman que a nivel mundial cada afio son
diagnosticados 400,000 casos de cancer esofagico; actualmente ocupa el octavo
lugar en frecuencia y, debido a su naturaleza extremadamente agresiva y pobre
supervivencia, se coloca como la sexta causa de mortalidad por cancer’es por esto
gue se cataloga al cancer de la union esoéfago gastrica es uno de los tumores
mas agresivos, con una supervivencia global inferior al 20% a los 5 afios debido a

L PILCO, J. y STEIN, J. Adenocarcinoma de la regién esofagogastrica, revision de la literatura. En: Revista
gastroenterologia, Peru, Vol.36 (2006); p 194-199.

2 FERREIRA, Edgar. Carcinoma de la regién esofagogastrica. En: Revista de los estudiantes de medicina de la
universidad de Santander. [En linea]. Vol.20, No. 3 (2007). [Consultado 25 Feb. 2010]. Disponible en
[http//revistas.uis.edu.co/index.php/revistamedicasuis/article/view/1199]

¥ MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. Estrategia en cancer del ministerio nacional de salud.
Madrid 2009.[En linea ]- Disponible en
[http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ActualizacionEstrategiaCancer.pdf]

* CRUZ, Alejandro, et al. Supervivencia y factores pronésticos en cancer esofagico. En: Revista médica del
Hospital general de México. Vol. 73, No 1 (2010); p 23-29.
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qgque mas de la mitad de los pacientes en el momento del diagndstico presenta
enfermedad no resecable o metastasica’.

Hay muy pocos datos publicados sobre los sistemas de clasificacién de los tumores
de la UEG. En un primer intento de clasificacion, Misumi y colaboradores en 1989
propusieron definir como adenocarcinoma de cardias a aquel tumor cuyo centro se
localizaba, proximalmente, a 1 cm de la UEG y distalmente a 2 cm de la misma.
Esta clasificacion se basaba en los hallazgos histologicos obtenidos a raiz del
examen de las piezas quirurgicas de los tumores resecados en esta zona, que
revelaban la presencia de glandulas cardiales en esta area. EIl problema de esta
definicion surge al considerar la union escamocolumnar (UEC) como la union
esofagogastrica, ya que la localizacién de la linea Z no es constante dentro del
esofago, como en el caso del es6fago de Barrett.

Recientemente, Siewert y Stein enl1996 dividieron los tumores de la unién
esofagogastrica en tres subtipos. En primer lugar, definié como tumores de la UEG
aqguellos cuyo centro se situaba entre los 5 cm distales a la unién esofagogastrica y
los 5 cm proximales a la misma, y los clasificé en tres grupos.

Tipo |, adenocarcinoma del eséfago distal, si el centro de la masa tumoral se
situaba 1 cm por encima de la UEG, el cual generalmente se originaba a partir de
las &reas de metaplasia intestinal del esofago.

Tipo Il, adenocarcinoma cardial, originado a partir de mucosa cardial o de un
segmento corto de metaplasia intestinal, y localizado 1 cm por encima y 2 cm por
debajo de la UEG.

Tipo lll, adenocarcinoma subcardial, si la masa tumoral se sitia 2 cm por debajo de
UEG. Este ultimo subtipo es considerado por la mayoria de los registros de
tumores como un cancer gastrico y no transicional.

En Colombia a pesar de ser una patologia que no es infrecuente, es dificil
encontrar estudios realizados por universidades, médicos o cientificos colombianos
relacionados con el tema, la Universidad industrial de Santander en su revista
médica describe esta situacion como un problema ya que esta patologia como lo

5 GOMEZ, Silvia; GOMEZ, Cesar y SEGURA, José. Cancer de esdfago. En : Revista el Sevier, Publicado en
Med Clin (Barc).; Vol. 130, No 11 (2008).
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hemos mencionado antes, su incidencia es cada vez mayor y el problema se hace
mas grande si no contamos con investigacion y epidemiologia local.

En nuestro hospital no hay antecedentes ni publicaciones de este tema y es la
primera investigacion que se realiza relacionada con el adenocarcinoma de la unién
gastroesofagica.

18



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad el cancer de la union esofagogastrica ha generado un mayor
interés en el sector salud a nivel mundial al presentar un incremento sustancial en
la sociedad occidental; mientras que el cancer gastrico muestra cifras de descenso.

Esta patologia neoplasia es la octava causa de muerte en el mundo por cancery se
desarrolla en la zona z o donde ocurre el cambio del epitelio plano escamoso a
columnar de tipo gastrico®. Ademas, las manifestaciones clinicas, como por ejemplo
dolor retroesternal asociado a alimentos, se desbordan en etapas avanzadas de la
enfermedad dandole un contexto alto de mortalidad y poco alentador de sobrevida.
Para su clasificacion se utiliza los niveles de Siewert y Stein segun la localizacién
del centro de la unién esofagogéstrica.

Solo en Estados Unidos se presentaron 16.400 nuevos casos de CA esofagico en
el 2009 de los cuales el 60% son adenocarcinomas, muy relacionados con los de la
unién gastroesofagica, y que tienen una sobrevida del 15 al 20% a los 5 afos luego
del diagnéstico y tratamiento dependiendo del nivel en que se encuentre la
enfermedad.

“El cancer géstrico es una neoplasia con una alta mortalidad en Colombia. Por lo
general, la gran mayoria de los pacientes son diagnosticados en estadios
avanzados y aunque estamos en un pais endémico para esta patologia, ain no se
han establecido métodos de screening que permitan aumentar el diagndstico en
estadios tempranos”’.

La cirugia es el Unico tratamiento curativo; en oncologia, la mejor oportunidad que
se le puede brindar a una paciente es realizarle un procedimiento con fines
oncolégicos basados en adecuados bordes de reseccion y un vaciamiento
ganglionar adecuado y las resecciones D2 son el tratamiento estandar mostrando
sobrevida prolongada, bajas morbilidad operatoria, mortalidad y recurrencia.

® CRUZ, et al. Op. cit., p. 23-29.

" BERNAL, Jorge A y DORADO, Evelyn. Impacto de la radicalidad quirtrgica en el manejo definitivo del cancer
gastrico. . En: Revista colombiana de gastroenterologia [En linea]. Vol.23, No 3. (2008). [Consultado el 25 de
Sep. 2012]. Disponible en [http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0120-
99572008000300009&script=sci_arttext ]

19



Este estudio se realiza en el area de gastroenterologia del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva. Es un hospital de tercer
nivel el cual es un centro de referencia para los municipios del sur del pais®.

®HOSPITAL  UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERODOMO, Disponible en
[http://www.hospitaluniversitarioneiva.com.co/servicios/apoyodiagnosticoycomplementacion
terapeutica/gastroenterologia].
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3. JUSTIFICACION

Con el presente trabajo se pretende dar a conocer los casos de adenocarcinoma de
la regién adenocarcinoma de la regidén esofagogastrica y factores de riesgo como
la enfermedad por reflujo gastroesofagico, Helicobacter, pylori, eséfago de Barrett,
carditis, alcoholismo, tabaquismo.

Dada la relacion que existe entre el adenocarcinoma esoéfago- gastrico y la
metaplasia intestinal quisimos estudiar las caracteristicas de los pacientes del
servicio de cirugia endoscopica del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva con enfermedad acido péptica y su relacién con el desarrollo de
adenocarcinoma de la union esofagogastrica asi como los factores asociados a la
misma.

El cancer gastrico es en el mundo la segunda causa de mortalidad por cancer. En
Colombia, donde los tumores del aparato digestivo son la primera causa de muerte
por neoplasia, el cancer gastrico se mantiene como el tumor mas prevalente entre
las neoplasias del tracto gastrointestinal®.

Aunqgue tradicionalmente se ha considerado que los tumores distales del estdbmago
son la presentacién mas frecuente del cancer gastrico, los tumores del estbmago
proximal y la union eso6fago-géastrica acumulan en la actualidad casi la mitad de
todos los casos'®. Este hecho es muy importante, ya que hace necesario considerar
dos tipos de enfoque terapéutico: En los tumores altos, la racionalidad de la
paliacién endoscopica comparte varios de los principios del tratamiento paliativo del
cancer esofagico, mientras que en los tumores distales el tratamiento se enfoca de
manera similar al de los tumores obstructivos del duodeno.

Otras caracteristicas del cancer gastrico en cambio, siguen sin sufrir
modificaciones. Entre la quinta y la séptima décadas de la vida se sitla la
incidencia maxima de este tumor que tiene mayor probabilidad de desarrollarse
entre pacientes de estratos socioecondmicos bajos y comparativamente con las
mujeres, muestra cifras de incidencia que son hasta 5 veces mas altas para los
hombres.

® VALDIVIESO, Eduardo. Paliacion endoscépica de cancer gastrico. Revista Colombiana Gastroenterologia

[En linea]. Bogota: Universidad Javeriana. 2010. vol. 25. No.1. (2010) [Consultado 30 de Oct. 2012 ]. Disponible
en [http://lwww.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572010000100014]

19 crew KD y Neugut Al. Epidemiology of gastric cancer.In: World J Gastroenterol. Vol. 12, No. 3 (2006); p 354-
362.
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En nuestro medio, el diagnéstico precoz del cancer gastrico sigue siendo un
propdsito distante de alcanzar, incluso se reporta que hasta el 30% de los casos
resultan fuera de alcance curativo, hecho que justifica el gran nUmero de pacientes
gue llegan a requerir tratamiento paliativo en un momento dado

La prevalencia del adenocarcinoma alrededor de la union eséfago-gastrica esta en
incremento. La significacion de la metaplasia intestinal encontrada en muestras
obtenidas de la unién eséfago-gastrica de aspecto normal no es clara. El propdsito
del presente reporte ha sido el definir la frecuencia de presentacion de la
metaplasia intestinal en la union esoéfago-gastrica con apariencia endoscopica
normal y precisar sus relaciones clinicas, endoscoépicas e histoldgicas.

4. OBJETIVOS

22



4.1 OBJETIVOS GENERAL

Identificar la prevalencia del adenocarcinoma de la union eséfago gastrica en
pacientes del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo durante el periodo 2009-
2012.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar las caracteristicas de los pacientes que se relacionan con metaplasia
intestinal en el area del la union esofagogastrica, edad, sexo, habitos toxicos y
alimentarios, genética y consumo de farmacos

Identificar la prevalencia del adenocarcinoma de la region esofagogastrica segun
afo de ocurrencia.

Determinar sintomas (dispepsia, disfagia, pirosis y regurgitacion) presentes en
pacientes con adenocarcinoma de la region esofagogastrica.

23



5. MARCO TEORICO

5.1 RELACION DEL ESOFAGO DE BARRETT Y ADENOMA ESOFAGO-
GASTRICO

Anteriormente se observaba que mas de 95% de los carcinomas del eséfago eran
carcinomas escamocelulares (epidermoides). Segun Ferreira y Ferreira (1996), en
el Brasil entre 1981 y 1985, 85,3% eran carcinomas epidermoides™*.

Es conocido que los adenocarcinomas primitivos del cuerpo del eséfago han sido
una minoria que se presenta casi exclusivamente en el tercio distal, muchos de
éstos generalmente propagados del estbmago o de la union gastroesofagica, y que
constituyen una entidad realmente diferente. En la serie de Lira, de Santiago de
Chile, los adenocarcinomas representaron menos del 2% del total de 1.684
pacientes con tumores del eséfago y cardias atendidos entre 1952 y 1982. En tres
grandes series, con un total de 4.173 casos de carcinoma esofagico, la incidencia
de adenocarcinoma vari6 entre 0,8% y 6,9%*"2.

Sin embargo, en muchos paises se registra ahora una creciente incidencia del
adenocarcinoma del eso6fago, asi como del carcinoma del cardias, un fenébmeno
epidemioldgico para el cual no existe una explicacion clara. La frecuencia del
adenocarcinoma ha llegado a representar mas del 40% de los carcinomas del
es6fago en algunos paises de Occidente, siendo el eséfago de Barrett el principal
factor etiolégico®®.

Se han planteado diversas hipétesis sobre la etiologia del adenocarcinoma del
esofago y del adenocarcinoma de la unidn gastroesofagica para tratar de explicar
este notorio aumento en la incidencia que se registra en las Ultimas dos décadas.
Sin embargo, excepto por su indudable asociacion con el eséfago de Barrett, es
muy poco lo que se sabe sobre su etiologia®.

™ FELIX, José. Es6fago de Barrett, cancer esofagico y epitelio de Barrett. En: Revista de cirugia [En linea].
Disponible en [http://www.encolombia.com/medicina/cirugia/cirul7202-barrettc.htm ]

2 1bid., p.
2 1bid., p.

“1bid., p.
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El epitelio de Barrett tiene un reconocido potencial de malignidad, y es ampliamente
aceptado que es la causa principal de adenocarcinoma en el es6fago en Occidente.
Por el contrario, es raro en Japon.

Aunque la mayoria de los pacientes con esofago de Barrett no desarrolla
adenocarcinoma, ello en ninguna forma disminuye la importancia de un
seguimiento riguroso mediante endoscopia y citologia a intervalos regulares (cada
6 meses a 2 afios segun los hallazgos histologicos iniciales y otros factores de
riesgo individual), con el fin de detectar displasia severa o adenocarcinomas
incipientes aun en pacientes sin lesién neoplasica visible®®.

Actualmente disponemos de pocas medidas para prevenir la aparicion de
carcinoma en un eso6fago de Barrett. En general éstas se reducen a tamizaje y a
control endoscopico periddico y a esofagectomia profilactica en presencia de
displasia severa. El desarrollo de marcadores epiteliales, de estudios de DNA
nuclear y de andlisis molecular puede llegar a identificar los pacientes de alto riesgo
de degeneracién maligna®®.

La progresion neoplasica se caracteriza por la aparicién secuencial de células que
asumen, sucesivamente, fenotipos mas aberrantes. Tales fenotipos pueden ser
detectados mediante técnicas histologicas y de citometria de flujo, en la medida
gue el proceso avanza de la metaplasia especializada del Barrett negativa para
displasia, hacia displasia de bajo grado, displasia de alto grado y adenocarcinoma.

La aneuploidia y una mayor poblacibn de GZ2/tetraploidia son precursores de
carcinoma en el eséfago de Barrett, e indican inestabilidad genémica, segin Reid®’,
guienes proponen usar una combinaciéon de histologia y citometria de flujo para
identificar los subgrupos de pacientes que por ser de mayor riesgo, ameriten
protocolos de seguimiento mas estricto. Evidentemente, la citometria de flujo
permite determinar el contenido nuclear de ADN y sus cambios segun la progresiéon
de la secuencia metaplasia-displasia-carcinoma, como se describié en parrafos
anteriores™®.

% bid., p.
'8 bid., p.

" FELIX, José. Eséfago de Barrett, vigilancia y seguimiento. En: Revista de cirugia. [En linea]. [Consultado 30
Mar. 2011]. Disponible en [http://www.encolombia.com/medicina/cirugia/cirul7202-barrettc.htm]

8 bid., p.
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5.2 HELICOBACTER PYLORI Y ADENOMA ESOFAGO-GASTRICO

Nadie pone en duda hoy en dia que H pylori representa el factor etiolégico
fundamental de la gastritis crénica y de la enfermedad ulcerosa péptica
gastroduodenal. Asimismo, cada vez son mas numerosos los datos que sugieren
gue este microorganismo desempefia un papel importante en el desarrollo del
adenocarcinoma y del linfoma géastrico. También se ha relacionado a H pylori con
otros procesos como la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), una
entidad clinica multifactorial que depende inicialmente de una alteracion anatémica
o/y motora de la barrera antirreflujo, que permite el paso del contenido gastrico del
estbmago al esé6fago. Una vez hay reflujo, el que exista enfermedad depende del
desequilibrio entre los factores agresivos (volumen y composicién, principalmente
acido y pepsina) y los factores defensivos (aclaramiento esofagico y resistencia
mucosa).

Se sabe que H pylori se detecta en areas de metaplasia gastrica en el duodeno,
hecho que suele ir asociado a inflamacién activa de la mucosa duodenal. Las
células del epitelio de Barrett pueden ser colonizadas por H pylori en un porcentaje
variable que va segun los estudios del 0% al 62%, con una prevalencia media y en
un porcentaje total del 33%. Esta colonizacion del epitelio de Barrett va asociada
casi invariablemente a la presencia de H pylori en cavidad gastrica y se desconoce
en la actualidad si tiene algun significado clinico. H pylori puede estar asociado a
inflamacion crénica activa de areas de mucosa gastrica del epitelio de Barrett,
similar a la que se ve en el estbmago y en los bordes de las Ulceras pépticas. Sin
embargo, en contraste con la metaplasia gastrica del duodeno, donde practicmente
siempre se aisla H pylori y que parece tener un papel importante en la patogenia de
la dlcera duodenal, el microorganismo esta ausente en un nimero considerable de
pacientes con inflamacion del epitelio de Barrett y no parece tener relacion con la
esofagitis y las Ulceras esofagicas aunque este punto es probablemente el mas
controvertido.

5.3 LESIONES PRENEOPLASICAS DEL ESOFAGO

5.3.1 Eso6fago de Barrett. El es6fago de Barrett (EB) es una condicion adquirida
gue afecta al eséfago inferior en cualquier longitud, en la que el epitelio escamoso
estratificado es reemplazado por un epitelio metaplasico columnar de tipo intestinal,
definido por la presencia de células caliciformes. Esta condicion se desarrolla como
consecuencia de una enfermedad por reflujo gastroesofagico cronico y predispone
al desarrollo de un adenocarcinoma.

26



La mucosa metaplédsica del eb puede ser reconocida endoscopicamente, pero
necesita la confirmacion histolégica para establecer un diagndstico definitivo. De la
misma forma, cuando en una biopsia de la union esofagogastrica, que
endoscopicamente es normal, observamos escasas glandulas metaplasicas, esto
es insuficiente para establecer un diagnéstico de Barrett.

Es decir, que se requieren dos componentes, uno endoscopico y otro histolégico,
para dar un diagnostico, MacroscOpicamente el eséfago de Barrett se ha
subdividido en tipo segmento largo (> 3 cm), segmento corto (1-3 cm) y segmento
ultracorto (< 1 cm)*®.

Aunque el carcinoma puede originarse en cualquiera de ellos, hay datos que
apoyan un mayor riesgo para los de mayor longitud. Por orto lado, la union
esofagogastrica anatdmica (ueg) no siempre coincide con la union
escamocolumnar (uec) incluso en pacientes sin EB. Por tanto, si se encuentran
anormalidades anatdbmicas en la endoscopia, se deberian tomar biopsias
separadas especificando la zona: ueg, linea z o uec y la mucosa de aspecto
metaplasico de posible Barrett.

La mucosa de tipo cardial o fundica puede estar presente en 1 6 2 cm del es6fago
distal, y esto puede ocurrir como una variacion de la normalidad o como reflejo de
una enfermedad por reflujo, pero por definicibn no es diagndstico de eséfago de
Barrett, ni la mucosa de tipo cardial o fundica en esta regién es un factor de riesgo
para malignidad. Asimismo, puede ser dificil diferenciar una metaplasia intestinal
inducida por una carditis por Helicobacter pylori del eb, sobretodo del Barrett corto
o ultracorto, tanto endoscépicamente como histolégicamente, pero su
diferenciacion es importante por el riesgo de malignizacion en el caso del Barrett.

Aunque existen una serie de datos clinicos, endoscOpicos, histologicos,
histoguimicos e inmunohistoquimicos, que pueden orientar hacia un diagndstico u
otro, no hay criterios absolutos para diferenciarlos, excepto la presencia de mucosa
esofagica o glandulas submucosas que confirma que la muestra es del eséfago
tubular, la frecuencia con que el eséfago de Barrett predispone al desarrollo del
cancer no esta bien establecida; parte de esta dificultad esta en que la prevalencia
no ha sido bien documentada. Se ha publicado una prevalencia del

19 COLINA, Francisco; LOPEZ, Guadalupe y IBARROLA, Carolina. Protocolo e informacion sistematizada para
los estudios histopatoldgicos relacionados con el carcinoma esofagico. En: Revista espafiola de patologia [En
linea]. Vol. 37, No 4 (2004); Disponible en [http://www.patologia.es/volumen37/vol37-num4/37-4n02.htm]
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adenocarcinoma en el eséfago de Barrett de aproximadamente el 10%, con una
incidencia estimada que varia de 1 en 52 a 1 en 441 pacientes-afio®.

La presencia de displasia es actualmente el mejor marcador de riesgo de cancer en
el eb, generalmente suele ser una displasia plana y no tiene signos macroscopicos
distintivos. Muchos marcadores genéticos y moleculares estan siendo estudiados
como predictores de progresion hacia neoplasia (pl6lnk4a/ cdkn2a, p53, cox-2),
pero hasta el momento, la identificacion morfolégica de displasia en biopsias
eglldoscépicas es el método estandar para identificar a pacientes de alto riesgo 2,
3.

El término displasia es puramente morfolégico, y actualmente tiende a ser
sustituido por el de neoplasia intraepitelial. Por utilidad clinica, se ha subdividido en
displasia de bajo y alto grado. En los casos en los que no se observe displasia o
aparezcan alteraciones reactivas en presencia de inflamacion, el diagnéstico
entraria dentro de la categoria de «negativo para displasia». Cuando los hallazgos
son inciertos, es decir, atipia citoldgica focal que no madura hacia la superficie en
presencia de inflamacién importante o ulceracién, asi como aquellas biopsias que
muestren artefactos, que no permitan asegurar la maduracién hacia la superficie se
diagnosticaria como «indefinido para displasia».

Tanto en la displasia de bajo como de alto grado existe distorsion arquitectural,
atipia citolégica que se extiende al epitelio de superficie, configuracion vellositaria
superficial, figuras mitoticas anormales y disminucién de la mucina, siendo todos
estos cambios mas marcados en la de alto grado. Sin embargo, lo que
verdaderamente diferencia una displasia de bajo grado de la de alto es la pérdida
de la polaridad nuclear.

% BARREDA, Fernando. et al. Eséfago de Barrett. En Revista de gastroenterologia del Perd. Vol.22, No. 1.
[Consultado el 30 de Oct. 2012] Disponible en [http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=s1022-
51292002000100006&script=sci_arttext]

L 1bid., p.
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Figura 1. Es6fago de Barrett displasia de alto grado. %

Fuente: BURDILES, Patricio; CSENDES vy Attila; SMOK, Gladys. Displasia de alto grado en es6fago de Barrett:
Parte I. Fundamentos para el clinico. En: revista chilena de cirugia. Vol. 59 No 2 (2007). [Consultado el 27 de
Feb. del 2013] disponible en [http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-
40262007000200013&script=sci_arttext]

Por las mayores consecuencias diagndsticas de la displasia de alto grado, este
diagnostico deberia ser confirmado por al menos otro patélogo experimentado.
Puesto que la displasia generalmente no se detecta endoscopicamente y afecta a
una cantidad variable de mucosa esofagica, hay quien recomienda durante el
seguimiento del EB, realizar un completo muestreo del segmento afectado,
dividiéndolo en cuatro cuadrantes y tomando biopsias cada 2 cm, acortando el
intervalo a 1 cm en el caso de displasia 3, 5, y asi evitar la pérdida de pequefias
areas de displasia o carcinoma superficial que no pueden ser reconocidas por el
endoscopista.

Con este protocolo de muestreo sistematico y completo del EB, el grupo que lo
describe considera que es una opcion segura para descartar un adenocarcinoma
temprano en el seguimiento de una displasia de alto grado, produciendo una alta
tasa de curacibn para adenocarcinomas tempranos, y a la vez, evitar

2 BURDILES, Patricio; CSENDES vy Attila; SMOK, Gladys. Displasia de alto grado en eséfago de Barrett: Parte
I. Fundamentos para el clinico. En: revista chilena de cirugia. Vol. 59 No 2 (2007). [Consultado el 27 de Feb. del
2013] disponible en [http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-40262007000200013&script=sci_arttext]

29



esofaguectomias en pacientes con displasia de alto grado en los que el
adenocarcinoma puede no desarrollarse.

Sin embargo otros consideran que ante un diagndstico confirmado de displasia de
alto grado, estaria indicado la reseccién bien por cirugia (esofaguectomia) o bien
por técnicas endoscopicas (reseccidbn de mucosa por técnicas ablativas). Sin
embargo este campo debe ser sometido a un mayor estudio.

5.3.2 Displasia de células escamosas. Se define como la presencia de células
neoplasicas en el epitelio escamoso, y generalmente la lesion previa comienza con
una hiperplasia de células basales en respuesta a una esofagitis Puede ser
multifocal, y estd adyacente a un carcinoma en un 60% a un 90% de los casos. Se
clasifica en displasia de bajo y alto grado. La de bajo grado incluye la displasia leve
y moderada, segun afecte al tercio inferior o mitad inferior del epitelio. La de alto
grado incluye la displasia intensa y carcinoma in situ, segun haya una afectacién
casi completa o completa del epitelio.

Lo que verdaderamente diferencia una displasia de un proceso reactivo asociado a
esofagitis, es la pérdida de la polaridad nuclear y la ausencia de maduracién hacia
la superficie Si en una biopsia aparecen cambios epiteliales suficientes para sugerir
displasia, pero en la que un proceso reactivo no puede ser descartado por la
inflamacion, un diagnostico de «indefinido para displasia» es apropiado,
realizandose seguimiento y biopsia tras tratamiento de la esofagitis. Los pacientes
con displasia tienen alto riesgo de desarrollar un carcinoma epidermoide, sin
embargo ésta puede regresar o desaparecer.

De todas formas, un paciente con displasia de bajo o alto grado, requiere
seguimiento con endoscopia y biopsia para excluir un carcinoma invasivo.

5.3.3 Adenocarcinoma de eso6fago. Mas del 95% de los adenocarcinomas
esofagicos se desarrollan sobre un EB. Su incidencia ha aumentado en las ultimas
tres décadas, siendo el tumor mas frecuente del esofago distal.

Son factores de riesgo la presencia de displasia, alcohol, tabaco y antecedentes
familiares. Microscopicamente suelen ser adenocarcinomas bien o moderadamente
diferenciados (figura 1). El adenocarcinoma asociado a EB se localiza en el tercio
distal con frecuente extension al estbmago proximal, por lo que diferenciar en estos
casos un adenocarcinoma de eséfago de otro de origen gastrico proximal puede
ser complicado.
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Para ello se han utilizado técnicas especiales como la citoqueratina 20 (CK20),
siendo el adenocarcinoma originado en es6fago CK20 negativo y el gastrico CK20
positivo en mas del 90% de los casos. Sin embargo estos hallazgos no son
concluyentes, el factor prondstico mas importante es el estadiaje de la TNM de
American Joint Comitee on Cancer (AJCC) (tabla 1), teniendo los tumores limitados
a la mucosa y submucosa una supervivencia a los 5 afios del 80% al 100%;
mientras que los que se extienden mas allda de la muscular tienen una
supervivencia a los 5 afios del 10% al 20%.

La presencia de metastasis en ganglios linfaticos regionales también disminuye la
supervivencia, pero el grado de diferenciacion, la invasion vascular o perineural, no
son factores prondsticos independientes El tratamiento es la esofaguectomia, si no
hay metéastasis a distancia. La quimioterapia y radioterapia neoadyuvante mejoran
la resecabilidad, pero no han demostrado que mejoren la supervivencia.

5.3.4 Carcinoma de células escamosas. El carcinoma invasivo de células
escamosas (CCE) del esofago se localiza principalmente en el tercio medio e
inferior, reconociéndose dos tipos, el temprano o superficial, y el tardio o avanzado.
El superficial se define como el que infiltra mucosa y submucosa, pero sin llegar a
la muscular propia, independientemente de que haya metastasis en ganglios
linfaticos regionales, pero no a distancia?®. El avanzado, sobrepasa la muscular
extendiéndose tanto con un patron infiltrativo como expansivo.

El grado de diferenciacion varia de bien a pobremente diferenciado, pudiendo
haber diferenciacién glandular y mucinosa focal. Las metastasis en ganglios
linfaticos regionales se correlacionan con la profundidad de invasién, de forma que
se producen aproximadamente en menos del 5% de los superficiales, y en mas del
45% de los avanzados.

El factor prondstico mas importante es el estadiaje del tumor basado en la
clasificacion TNM (tabla 1), con una supervivencia a los 5 afios para tumores
submucosos que no sobrepasan la muscular del 70%, y del 40% al 50% para los
gue sobrepasan la muscular, y del 25% al 30% para los que invaden la adventicia.
El tratamiento es la esofaguectomia con quimioterapia y radioterapia posterior
segun el estadio clinico.

% COLINA, LOPEZ, IBARROLA, Op. cit., p.
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Tabla 1. TNM tumores de es6fago®.

Takl= 1
THM de los tumoras dae asdSTago

Taemeor godemario (1)

TX Tomor primario no puede ser asepurado

To Mo evidencias de tumor primario

Tis Carcinoma in sioa

Trx Toamor imvade la ldimina propia o submucosa
Tz Toamor imvade la muscalar propia

Ta Thoamor invade la adventicia

T4 Tomor imvade esorucooras adyacentes

Caerpdies M fasicvos repdenales (W)

M Ganglios linfirioos regionales mo pusd en ser asepurados
Mo Mo metdstasis en ganglios linfiticos regionales
Mz Mecdstasis en ganglios linfiross regional es

Medezsreziis ez diistancia (M)

MMX Idetdstasis a disrancia no pusden ser aseguradas
Mo Mo metistasis a discancia

kix Metdstasis a discancia

Tiwmranes oo esdfiage tondcice infErior

Mra Metdstasis en panglios linfiticos celiacos
Mib Oxras metdstasis a distancia

Tamrores oed esdfiage tonddcice meadie

Mra IMo aplicable
Mrb Merdsrasis en ganglios linfircos no regionales y
ofras metdsrasis a distancia
Tamrorness ool esdffage to ndcice saperior

Mra Metdsrasis en panglios linfiticos cervicales
Fizh Oiras merdstasis a distancia

CAmerican Joint Comices on Cancer. so=0il .

5.3.5 Adenocarcinoma de cardias. La mayoria de los carcinomas de cardias son
adenocarcinomas®. Al igual que el adenocarcinoma del eséfago de Barrett, la
incidencia ha aumentado en las ultimas décadas. Es debatido en varios trabajos si
el adenocarcinoma de esofago y el de cardias son la misma entidad. La
carcinogénesis del carcinoma de cardias no esta totalmente aclarada; algunos
estudios la asocian a la infeccion por Helicobacter pylori y a la metaplasia intestinal

2 SOBRINO, M, Carcinoma de eséfago. En: American joint comitee on cancer. Vol.27, No 04 (2006);p 145-
148.

% PILCO, ESTEIN. Op. cit., p. 195
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por enfermedad por reflujo, y es posible que ambos factores influyan en la
patogénesis del mismo.

Por otro lado parece ser que la progresion a displasia de la metaplasia intestinal del
cardias es mas lenta y menos frecuente que en el esdfago de Barrett. Estudios
genéticos tampoco han establecido claras diferencias entre el adenocarcinoma de
Barrett y el de cardias, presentando cambios genéticos similares. En trabajos
recientes se ha redefinido el término de union esofagogastrica, considerandola
como el limite proximal de la mucosa oxintica.

Es decir, que habria una zona entre el final del es6fago tubular y el limite proximal
de la mucosa gastrica oxintica que seria la verdadera unién esofagogéstrica (UEG).
Con esta nueva definicion, muchos de los que eran considerados carcinomas de
cardias son en realidad de origen esofagico. Ademas, la metaplasia intestinal
encontrada en la mucosa cardial (segun la actualmente aceptada UEG), seria con
esta nueva definicion el equivalente al es6fago de Barrett, y por tanto la vigilancia
estaria indicada.

5.4 ADENOCARCINOMA DE LA UNION ESOFAGO - GASTRICA

5.4.1 Definicidon. Es el adenocarcinoma que se origina alrededor del cardias. Este
se subdivide dependiendo de sus caracteristicas anatomicas topograficas basadas
en la localizacion del centro del tumor. Siewert — Stein clasifican al AEG.

AEG I: Es la lesién en la que el centro del tumor se localiza desde 1 cm. Por arriba
de la linea Z, hasta de 5 cm. en sentido oral 6 adenocarcinoma del eséfago distal.

AEG II: Se localiza desde 1 cm por arriba de la linea Z hasta 2 cm. por debajo de
esta, también se conoce como Cancer de Carias propiamente dicho.

AEG llI: Se localiza desde los 2 cm por debajo de la linea Z hasta 5 cm. en sentido
aboral o cancer subcardial.
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Figura 2. Hallazgos histolégicos adenocarcinoma de la regién esofagogastrica.
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Fuente: BARREDA, Fernando. et. al. Metaplasia Intestinal en la unién es6fago-géastrica, frecuencia y
correlaciones. Revista de gastroenterologia de Peru. [En linea] .Vol. 21 No. 3 (2001).[Consultado 31 de Oct.
2012]. Disponible en [http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=s1022-51292001000300002]

5.4.2 Epidemiologia. En las ultimas tres décadas, la incidencia de adenocarcinoma
gastrico de localizacién distal ha disminuido significativamente. En forma opuesta,
particularmente en Europa y Estados Unidos, se ha hecho innegable un incremento
tanto en la incidencia de cancer de localizacion cardial, como esofagico. Hacia la
década de los 60, los primeros reportes histoldgicos de biopsias tomada en la union
esofagogastrica (UEG) no describen la presencia de metaplasia intestinal (Ml).
Aunque ahora se reconoce un incremento notable en la frecuencia de MI cardial,
s6lo en 1970 se reconocié su asociacion con el eséfago de Barrett (EB). Es
aceptado el hecho de que la mayoria de los casos de cancer esofagico se
desarrollan sobre un epitelio inestable del tipo metaplasia intestinal especializada
en esofago distal, conocido como EB; dicha alteracion incrementa en 30 a 40 veces
el riesgo de neoplasia esofagica y su hallazgo ha sido reportado hasta en 64% de
los casos de adenocarcinoma de la UEG. De esta forma, el EB de segmento largo
(EBSL) es reconocido como una entidad preneoplasica, adquirida, asociada con
reflujo gastroesofagico cronico y esofagitis péptica.

De manera similar, el es6fago de Barrett de segmento corto (EBSC), sin importar la
longitud del segmento metaplasico, se relaciona con la presencia de reflujo
gastroesofagico (RGE) cronico y de adenocarcinoma de la unién esofagogastrica y
del cardias Su prevalencia varia considerablemente segun el grupo de poblacién
estudiado; se describen tasas de 8 a 32% y un estudio realizado en Korea
encuentra una prevalencia de 51%. En presencia de criterios endoscopicos de
EBSC, se identifica Ml a la altura del carias en 8 a 42% de los casos.
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Otro punto que ha generado gran interés, es la presencia de MI de localizacion
cardial, en ausencia de criterios endoscopicos de EB; su prevalencia varia entre 13
y 25%. Algunos investigadores asocian su presencia con el incremento de
adenocarcinoma de la UEG. Sin embargo, hasta el momento esta hipétesis no ha
sido confirmada.

Su relacion con el reflujo gastroesofagico cronico, la actividad gastrica, la presencia
de carditis y H. pylori es igualmente controvertida. Algunos autores no encuentran
relacion con el RGE?. Otros estudios, sin embargo, muestran una fuerte asociacion
con esta entidad. Estos ultimos estudios reportan mayor frecuencia de carditis y Ml
en el grupo con RGE, en relacion con los controles (50 vs. 8 y 35% vs 2%,
respectivamente). En relacién con H. pylori y la Ml cardial, en Europa y Estados
Unidos se da una situacion muy particular; en estos paises, la prevalencia de H.
pylori se encuentra entre 40 y 60% de la poblacién adulta. En esta area, se plantea
una interesante hipoétesis en el sentido de que el incremento en la patologia
neoplasica de la UEG estaria asociada con la disminucion en la prevalencia de H.
pylori. El soporte fisiopatologico de esta hipétesis esta dado por el hecho de que la
disminucion en prevalencia de infeccion por H. pylori conllevaria una disminucion
del componente inflamatorio de la mucosa géstrica (pangastritis), permitiendo que
la mucosa gastrica conserve su capacidad para producir acido y con ello aumenta
la carga de acido ofrecida a la region cardial y el eséfago distal, generando mayor
frecuencia de RGE y sus efectos sobre la generacion de Ml cardial®’.Visto desde
otro punto de vista, la presencia de algunas cepas particulares de H. pylori ejerceria
un papel protector en la génesis del RGE y sus posibles consecuencias sobre la
UEG. Esta hipotesis ha sido aceptada por algunos investigadores aunque no ha
sido confirmada por otros®.

En relacién con el adenocarcinoma de la unién esofagogastrica, la MIE se identifica
en 25%de los casos. Sin embargo, la asociacién causal de esta observacion no se
ha comprobado. Se plantean diversas hipé6tesis en relacion con el preocupante
incremento del adenocarcinoma de la UEG. Pudiera darse una relacion en la cual la
lesion premaligna, MI, tuviera una localizacion primaria en eso6fago distal, con
posterior migracion al cardias; quizas, la relacion en sentido contrario no sea
improbable. De esta forma, la region de la UEG se ha convertido en el punto en la
mira de un sinnumero de investigadores alrededor de todo el mundo. No obstante
el numero de publicaciones relacionadas con este tépico, no se dispone hasta el

% CARDONA, Héctor, et al. Metaplasia intestinal de la regién esofagogastrica prevalencia, relacién con el
reflujo gastroesoféagica, Helicobacter Pylori e histologia gastrica. En: Revista de gastroenterologia. [En linea].
Vol. 15 (2000). [consultado 25 de Agt.2012]. Disponible en[ http://www.encolombia.com/gastro15200-
metaplasia.htm]

2" 1bid., p.

2 bid., p.
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momento de una explicacion, irrefutable bajo el peso de la evidencia, del
comportamiento de la Mien la union EG y sus asociaciones.

5.6 LAS CITOQUERATINAS COMO MARCADORES DEL ORIGEN DE LA
METAPLASIA INTESTINAL EN LA UEG

Las citoqueratinas son proteinas estructurales que forman parte de los filamentos
intermedios, elementos principales del citoesqueleto de las células humanas. Se
han descrito 20 tipos diferentes de citoqueratinas en los epitelios humanos, cuya
distribucién y densidad dependen del tipo de diferenciacion y localizacién de los
epitelios. Aunque algunas de ellas tienen una distribucion universal en el epitelio
columnar, tales como la citoqueratina CK8 y CK19 otras, segun las pruebas
inmuhistoquimicas son muy especificas y con una distribucion limitada, como
ocurre con la CK7 y CK20%,

La CK 20 es un marcador de la diferenciacion intestinal expresado en la superficie y
en las criptas del epitelio normal del colon y del intestino delgado. En el estbmago
se limita al epitelio superficial de las foveolas, sin pocillos gastrico ni glandulas
gastricas.

La CK 7 es el marcador de la diferenciacién ductal y no se expresa en el epitelio
normal del tracto gastrointestinal y del es6fago. Esta especificidad junto con la
resistencia y estabilidad de estas dos CK, es el motivo por el que se utilizan para la
identificacion de tumores epiteliares de origen desconocido (Wang y cols1995).

El grupo de trabajo de Ormsby identifico, mediante inmnohistoquimica, un patrén
de CK7/20 en las biopsias procedentes de pacientes con es6fago de Barrett largo,
con una sensibilidad del 97% y una especificad del 100% para esta entidad,
sugiriendo que podria ser un método adicional para diferenciar el eséfago de
Barrett ultra corto de la gastritis crénica con MI localizada en la unién
esofagogastrica endoscopicamente normal (Ormsby y cols. 1990; Ormsby y cols.
2000).

En el patrén de CK7/ 20 tipo Barrett, la CK7 tiene una distribucién difusa en la
superficie del epitelio y en las glandulas superficiales y profundad, con una
intensidad de tincion de moderada a fuerte. La CK20 tifie débilmente la superficie

2 bid., p.
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del epitelio y de las glandulas superficiales, pero esta ausente en las glandulas
profundas®.

Hay varias razones que pueden explicar la variabilidad de los resultados entre los
diferentes grupos de investigacién, tales como las distintas técnicas
inmnohistoquimicas utilizadas, la interpretacion subjetiva del patron de Barrett por
el patélogo y el tipo de muestra estudiada: biopsias o piezas de reseccion. Sin
embargo la razén mas importante, quizas, sea las diferentes areas de la unién
esofagogastrica de donde se toman las biopsias Ormsby y Glickman decidieron
gue las biopsias obtenidas de 5 mm por debajo del borde proximal de los pliegues
gastricos, en pacientes donde la unidon escamocolumnar y esofagogastrica
coincidian, representaban el cardias géastrico®. El-Zimaity y Gram obtenian las
biopsias justo por debajo de la unién escamocolumnar, siendo mas frecuente que la
mucosa que tapiza esta area correspondiera a epitelio esofagico metaplasico,
mientras que en el caso anterior correspondiera a mucosa gastrica.

El equipo de Couverlard evalu6 prospectivamente en 254 pacientes que tenian la
unién esofagogastrica endoscopicamente normal, las biopsias obtenidas con
metaplasia intestinal, de esé6fago, de la unidbn escamocolumnar, de la region cardial,
de antro y fundus, mediante técnicas de inmunohistoquimica. Compararon los
datos demogréficos, clinicos, endoscépicos e histolégicos entre pacientes con
patrén de citoqueratinas CK7/20 tipo Barrett y los que presentaban un patrén
CK7/20 no Barrett®.

5.7 UNA NUEVA PROPUESTA PARA IDENTIFICAR LA UEG

La correcta definicion de la union entre el eséfago y el estbmago es crucial para
clasificar las enfermedades de esta regién. Hasta ahora, la patologia localizada
proximal al borde superior de los pliegues gastricos se clasificaba como esofagica y
a la distal como gastrica.

Si es cierta la hipotesis de que el epitelio cardial y oxintico — cardial son
metaplasicos, los dos unicos epitelios normales en la union esofagogastrica con el

% MARTINEZ, Maria del Pilar. Prevalencia de la metaplasia intestinal en la regién esofagogastrica. Relacion
con el reflujo esofagogastrico y Helicobacter Pylori [Tesis doctoral].Granada: Universidad de granada,
departamento de medicina; 2009. 44 p.

* bid., p. 44

% bid., p. 45

37



epitelio escamoso estratificado y el oxintico, entonces la UEG vendria definida por
un dato histoldgico: el borde proximal del epitelio oxintico®.

Una de las caracteristicas histolégicas que definen al eséfago es la presencia de
glandulas submucosas formadas por células cubicas, organizadas en acinos con
tortuosos conductos colectores.

Las glandulas submucosas se desarrollan en el es6fago una vez que el epitelio
fetal se ha diferenciado hacia epitelio escamocolumnar®*. Esta relacién es
constante en todo el tracto gastrointestinal. Las glandulas mucosas se sitian bajo
el epitelio estratificado de la orofaringe, el es6fago y el canal anal. Es tan
especifico de este tipo de epitelio, que Allison y Johnstone lo utilizaron como criterio
para convencer a Barrett, de que su estdmago tubular era realmente eséfago.
Nunca, a excepcion del duodeno, se encuentran relacionadas con epitelios
cilindricos y por lo tanto, nunca se han observado en estémago.

Chandrosama y cols. en un estudio sobre piezas de autopsia observaron la

presencia de glandulas submucosas bajo el epitelio escamoso estratificado, cardial

y mixto, de todos los esofago de las piezas resecadas, pero nunca bajo el epitelio
s . 35

oxintico™.

Este mismo autor®®, en un intento por definir la verdadera unién esofagogastrica, ha
realizado un estudio utilizando como criterio para definir el es6fago la presencia de
glandulas submucosas. Para ello, entre los afios 1997 y 2000, seleccion6 10
piezas de esofagectomia en las que no existiera distorsion significativa a nivel de la
unién esofagogastrica; que se identificara correctamente el limite proximal de los
pliegues gastricos con el inicio de la porcion sacular del esofago y el final del
estbmago y que hubiera mucosa oxintica en los margenes de reseccion. Realiz6
un mapeo histolégico para determinar los tipos de epitelio y la distribucion de las
glandulas submucosas de la pieza. Encontré mucosa cardial u oxintica — cardial en
todos los pacientes entre la porcién final del es6fago distal y el epitelio oxintico,
ocupando un area del es6fago sacular con una extensiéon que oscilaba entre 0,3 cm
y 2,5 cm. Las glandulas submucosas estaban presentes a lo largo de todo el

% bid., p. 46
* Ibid., p. 46
% Ibid., p. 46

% bid., p. 47
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eso6fago tubular y en una porcion variable del eséfago sacular, coincidiendo con la
zona tapizada por epitelio cardial o mixto pero nunca bajo el epitelio oxintico.

Estos datos sugieren: que existe una zona variable que pertenece al eso6fago
sacular y estd por encima del borde proximal de los pliegues gastricos, que
corresponde a es6fago y no a estbmago proximal, y que la unién esofagogastrica
se define por el borde proximal de la mucosa oxintica y siempre estara situada
distalmente a las glandulas submucosas.

Concluyen que el eso6fago, el estbmago y la unién esofagogastrica no pueden
definirse correctamente por endoscopia, ya que la que consideran la verdadera
unién esofagogastrica puede distar del borde proximal de los pliegues gastricos
(definiciébn endoscopica aceptada de UEG) entre 0 — 2 cm. Si se utiliza el criterio
endoscoépico se puede cometer un error de clasificacién, considerando como
estbmago proximal lo en realidad seria eséfago.

La definicién histolégica es la mas exacta y facilmente reproducible pero, al ser las
glandulas submucosas tan profundas, no es un criterio valido para la practica
clinica diaria. El unico método para localizar la UEG con endoscopia, seria con el
estudio histolégico de la zona mediante un sistema de mapeo disefiado para
localizar el borde proximal de la mucosa gastrica oxintica.
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo cuantitativo en el cual se mantiene una concepcion
lineal teniendo en cuenta la claridad entre los elementos que conforman el
problema, de tal forma que se operacionalizan para hallar una limitacion y asi
identificar con exactitud el origen del problema y a su vez que tipo de prevalencia
existe entre aquellos elementos. De esta manera mas la medicion numérica y el
analisis de los datos se conocen la realidad de una forma confiable, para ser
generalizados los resultados obtenidos hacia poblaciones mas amplias®”.

El presente proyecto es un estudio de serie de casos en el se realizd un analisis de
tipo observacional, descriptivo, retrospectivo de serie de casos cuya fuente de
datos fueron las historias clinicas de pacientes archivadas el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, y asi determinar el perfil de la representacion de
la patologia en la poblacién a estudio.

6.2 AMBITO DE ESTUDIO

6.2.1 Ambito geogréfico. El estudio se realizara en el servicio de endoscopia del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano de Neiva. Es un Hospital de tercer
nivel que da cobertura al area sur de Colombia principalmente, Huila, Caqueta y
Putumayo>e.

6.2.2 Ambito temporal. El periodo de estudio desde el mes de septiembre de 2009
a mayo de 2012.

6.3 POBLACION Y MUESTRA

6.3.1 Poblacion. La poblacion a estudio, corresponde a las historias clinicas los
pacientes atendidos en el Hospital Universitario de Neiva “Hernando Moncaleano
Perdomo”, con diagnostico de adenocarcinoma de la region esofagogastrica ,

%" HERNANDEZ SAMPIERI, Roberto: et al. Metodologia de la Investigacion. 42. ed. México. McGraw-Hill,
2006.p. 102

% HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO. http://www.hospitaluniversitarioneiva.com.co
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procedentes de diversos lugares del sur de Colombia de ambos sexos, en cualquier
rango de edad y con diferentes tipos de seguridad social y estrato socio-
econdémico.

6.3.2 Muestra. Teniendo en cuenta los criterios de inclusién y de exclusion se
encontr6 una muestra de 14 pacientes con adenocarcinoma de la regién
esofagogastrica del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva de los cuales se obtuvo informacion mediante un formulario previamente
elaborado.

6.3.3 Criterios de inclusion .Contar con el diagnostico de adenocarcinoma de la
unién esofagogastrica, realizado por los médicos del servicio de Gastroenterologia
y Endoscopia.

Cumplir con la ubicacién anatdmica para ser catalogado como adenocarcinoma de
la unién esofagogéstrica.

Haber sido atendidos durante el periodo comprendido entre septiembre de 2009 y
mayo de 2012 con disponibilidad de informacion clinica y paraclinica requerida por
los investigadores.

6.3.4 Criterios de exclusion. Se excluyeron las Endoscopias que evidenciaban
otro tipo de patologia gastrica no neoplasica; 6 aquellos que no contaban con la
informacion clinica y paraclinica pertinente para el estudio.

6.4 TECNICA Y PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

6.4.1 Técnica. Para el desarrollo de este proyecto, se eligi6 como técnica la
revision de registros existentes de datos, los cuales han sido colectados por el area
de endoscopia y archivo de historias del hospital, en los que se encuentran
aqguellos pacientes con un diagnostico clasificado como cancer gastrico.

El proceso de recoleccidén de los datos se hizo mediante Endoscopia de Vias
Digestivas Altas, en pacientes con sospecha de patologia gastroesofagica, por
caracteristicas clinicas. Para esto se les aplicé a dichos pacientes el procedimiento
consistente en el suministro de anestesia local con lidocaina y posteriormente se
procede a la introduccion del video endoscopio marca Olimpus en donde se podria
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visualizar y grabar todo el tracto gastrointestinal superior y la identificacion de las
patologias.

El procedimiento lo realizan un médico endoscopista, dos médicos generales y dos
auxiliares y de esta manera llegar a un diagnéstico probable de adenocarcinoma
de la union esofagogastrica, confirmado por medio de biopsias seriadas, por parte
del servicio de Patologia del Hospital Universitario de Neiva

6.5 INSTRUMENTO

En el proceso de recoleccidon de datos, inicialmente, se tomaron los registros de la
unidad de gastroenterologia para posteriormente correlacionarlos con los
resultados patolégicos que confirmarian o no la presencia o ausencia de ésta
enfermedad luego se realizd una hoja de recoleccion de datos de cada paciente
incluyendo caracteristicas clinicas, paraclinicas, datos de informacion del paciente,
es decir, Numero de Historia Clinica. Sexo, Edad actual y procedencia (ver anexo
A).

6.6 FUENTES DE INFORMACION

Se recurrié a informacion adecuada al estudio, que se realizo mediante diferentes
fuentes, como fueron los resultados de las Endoscopias de Vias Digestivas Altas y
del procesamiento de las biopsias con confirmacion de material neoplésico por
parte del servicio de Patologia, del hospital en cuestion; procedimientos requeridos
basandose en la informacién recopilada en las actas de ingreso, egreso o epicrisis,
las Evoluciones Clinicas llevadas a cabo por los diferentes servicios y los
laboratorios adjuntos.

6.7 CODIFICACIONY TABULACION

Posterior a la recoleccion de datos, se procedid a ingresar cada una de las
variables en un formato en forma de tabla en el programa Microsoft Office Excel
2007, con el objetivo de transferir los datos obtenidos a estadisticas
epidemioldgicas, graficos y tablas, que permitian su obtencién en forma
sistematica, de tal manera, que se convirti6 en una fuente de apoyo para el
posterior andlisis de la informacion.
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6.8 PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez ingresados los datos al programa Microsoft Office Excel 2007, teniendo en
cuenta las caracteristicas nominales de las variables del estudio, se procedié a
aplicar el tipo estadistico descriptivo, mediante el cual se obtuvo la frecuencia de
presentacion de cada variable con su respectiva desviacién estandar. Para
posteriormente realizar la relacion con los otros tipos de variables (Ejemplo: Sexo-
Diagnéstico)

La presentacion y el analisis de la informacion se realizaran mediante porcentajes
de frecuencias, correspondientes a cada dato, al igual, que presentacién en
gréficas de barras y tortas.

6.9 CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion ha sido concebida y disefiada atendiendo a lo estipulado
por la Resolucién No. 008430 de 1993, por la cual se establecen las normas
académicas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud, atendiendo a
lo planteado en el TITULO II relacionado con la investigacion en seres humanos,
en su CAPITULO I, sobre los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos:

De conformidad con lo planteado en el ARTICULO 11, la presente investigacion
puede clasificarse como Investigacion sin riesgo por ser un estudio que emplea
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los
gue no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada a las variables
bioldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio.

La metodologia aqui propuesta se desarrolla contemplando los aspectos éticos y
operativos necesarios para proteger la integridad del paciente, sus derecho y
bienestar (Art. 5).

%% COLOMBIA, MINISTERIO DE SALUD. Resolucién 8430 de 1993: Titulo II: De La Investigacion En Seres
Humanos,. En: [http://www.dib.unal.edu.co/promocion/etica_res_8430_1993.pdf] 26 de mayo de 2011.
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7. RESULTADOS

A partir de las revisiones de las historias clinicas y la informacion documentada en
los formatos, se presentan los resultados de la investigacion:

Grafica 1. Distribucion por género en pacientes con adenocarcinoma de la unién
esofagogastrica.

¥ Mujeres

¥ Hombres

Del total de la poblacién diagnosticada con adenocarcinoma de la union
esofagogastrica se observa una mayor frecuencia en pacientes masculinos (11
casos) frente a los pacientes femeninos (3 casos) correspondientes a 79% y 21%
respectivamente (ver anexo D).

Grafica 2. Distribucién por diagnosticos realizados de adenocarcinoma de la
region esofagogastrica durante el periodo 2009-2012.

Distribucion por afio
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B Mujeres 0 1 0 2 3
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En la figura anterior nos muestra una disminucién en la presentacion de casos a
partir del afio en que se inicia el estudio, y en la mayoria de veces siempre fue
mayor el numero de diagndsticos en el género masculino (ver anexo E)

Grafica 3. Distribuciéon por edad en pacientes con adenocarcinoma de la region
eso6fago gastrica del HUHMP.

Distribucion por edac

Se observa en la presente figura la mayor afectacion en edades de 70-74 afios y
de 74-79 afos, con un porcentaje equitativo y equivalente al 22% , como también
se puede notar ausencia de casos en los grupos de edades de 55-59 afios y de 60-
64 anos con una representatividad del 0% (ver afiexo F).

Tabla 2. Medidas de tendencia central por edad.

EDAD
'.\IO E,d_ad E,dgd Media Mediana Moda
pacientes minima maxima
14 40 82 66.35 73 82

Del analisis por edad ; el promedio de edad de los pacientes con adenocarcinoma
de la region esofagogastrica fue de 73 afos, lo cual puede sugerir que el
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ademocarcinoma de la region esofagogastrica se presenta en personas de edad
avanzada.

Grafica 4. Distribucion por sintomas en pacientes con adenocarcinoma de la union
esofagogastrica.
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Frente a los sintomas presentes, se observa mayor presentacion de disfagia 43%,
seguida de la dispepsia con un 29%, y menor prevalencia de pirosis y regurgitacion
con un 14 % (ver anexo G).

Tabla 3. Factores de riesgo distribucion por consumo de alcohol.

CONSUMO DE ALCOHOL

N %
Consumidores 4 29
No consumidores 10 71
Total 14 100

En la anterior tabla se aprecia el consumo de alcohol en pacientes con
adenocarcinoma de la union esofagogastrica, en la cual prevalecen los no
consumidores con un 71% frente a los consumidores de alcohol en un 29%.
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Tabla 4. Factores de riesgo distribucion por consumo de tabaco.

N %
Nunca 6 43
Exfumadores 5 36
Fumadores 3 21
Total 14 100

Del consumo de tabaco prevalece la poblacion no fumadora con un 43% frente a
los fumadores con un 21%.

Tabla 5. Factores de riesgo distribucion por peso.

N %
Peso ideal 4 28
Sobrepeso 5 36
Obesidad 5 36
Total 14 100

Frente al peso se observa mayor presentacién de poblacién con sobrepeso y
obesidad con un 36% frente a tener un peso ideal con un 28%.

a7



8. DISCUSION

Se encontr6 en el estudio realizado que los sintomas mas frecuentes en pacientes
con adenocarcinoma de la unién esofagogéstrica fueron disfagia y dispepsia, datos
relacionados con lo que reporta la literatura mundial.

También se encuentra que factores como el tabaquismo o alcoholismo no se
demuestran como factor de riesgo o predisponente en nuestro estudio siendo
compatible con la literatura, la cual es clara en no relacionar a los antes
mencionados con el adenocarcinoma de la union gastroesofagica.

Los pacientes diagnosticados con adenocarcinoma de la unibn en su mayoria
fueron del sexo masculino, en las revisiones a nivel mundial resalta el aumento de
incidencia y prevalencia en las mujeres.

En Colombia no se conoce la prevalencia del adenocarcinoma de la unién
gastroesofagica, a pesar de ser una patologia cuyos reportes van en aumento a
nivel mundial, podriamos decir que la baja prevalencia podria ser un marcador de
una patologia no diagnosticada o tratada en forma adecuada en nuestro medio y
hace necesario que se dé la importancia que amerita, y de esta forma ser
diagnosticado e intervenida a tiempo.

Durante el anterior estudio se presentaron algunas limitaciones como la ubicacion
de las historias clinicas para la recoleccion de informacion requerida, de igual forma
la ubicacién de los resultados patologicos de los pacientes.

En cuanto a la revision de la litereatura se presento la limitante debido a que no hay
estudios de antecedentes regionales por locual se tomo como marco de referencia
estudios internacionales.

%9 BUTTE, Jean. et al. Cancer de la unién gastroesofagica. Evaluacion de los resultados quirtrgicos, sobrevida
alejada y factores pronésticos en enfermos con terapia receptiva. Revista médica de Chile [En linea]. Vol.138.
No. 1. 2010.[Consultado 30 de Oct. 2012]. Disponible en [http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0034-
98872010000100007&script=sci_arttext]
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9. CONCLUSIONES

Durante el periodo de 2009 al 2012 se evidencié un descenso en los casos de
adenocarcinoma de la unién esofagogastrica en la unidad de gastroenterologia del
hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva-Huila.

Teniendo en cuenta el género, el adenocarcinoma de la region esofagogastrica
durante el periodo 2009 - 2012 se presento en su mayoria en hombres, con esto se
podria decir que en la region, son los hombres quienes tienen una mayor
predisposicién a padecer esta enfermedad.

El adenocarcinoma de la region esofagogastrica presenta prevalencia elevada a
medida que avanza la edad, sobre todo en los grupos etareos de 70-80 afios, de
tal forma se diria, es infrecuente en la edad temprana de la vida, y su prevalencia
esta directamente relacionada con la edad.

Los pacientes con adenocarcinoma de la regién esofagogastrica presentaban baja
frecuencia en los factores toxicos.

La dispepsia y la disfagia fueron los sintomas mas frecuentemente presentes en
adenocarcinoma de la union esofagogastrica, con una frecuencia de sintomas
diarios o semanales indicando una mayor presencia.

La literatura mundial muestra una constante incidencia y prevalencia de esta
patologia, a diferencia el estudio realizado , reporté una disminucion anual de la
misma, pero somos concientes de que se nesecita mas estudio y seguimiento a
ésta en colombia y en especial en nuestra region, debido a la importancia del
temprano diagnostico y seguimiento.
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10. RECOMENDACIONES

Con la realizacion de este trabajo de investigacién, se recomienda ahondar en la
investigacion de adenocarcinoma de la regién esofagogastrica debido a que en
este campo se han realizada pocas investigaciones.

Para futuros estudios se siguiere tener en cuenta los hospitales y clinicas de tercer
nivel de la ciudad de Neiva lo cual puede presentar un mayor acercamiento a la
problematica presente.

Se sugiere que a los endoscopistas tener en cuenta los sintomas mas frecuentes
referidos por el paciente en el momento de realizar el examen.

50



BIBLIOGRAFIA

BARREDA, Fernando. et al. Metaplasia Intestinal en la unién esoéfago-gastrica,
frecuencia y correlaciones. Revista de gastroenterologia de Peru. [En linea] .Vol. 21
No. 3 (2001).[Consultado 31 de Oct. 2012]. Disponible en
[http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=s1022-
51292001000300002]

. et al. Es6fago de Barrett. En Revista de gastroenterologia del Perdu.
Vol.22, No. 1. [Consultado el 30 de Oct. 2012] Disponible en
[http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=s1022-
51292002000100006&script=sci_arttext]

BERNAL, Jorge A 'y DORADO, Evelyn. Impacto de la radicalidad quirargica en el
manejo definitivo del cancer gastrico. . En: Revista colombiana de gastroenterologia
[En linea]. Vol.23, No 3. (2008). [Consultado el 25 de Sep. 2012]. Disponible en
[http:/mwww.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0120-
99572008000300009&script=sci_arttext ]

BURDILES , Patricio; CSENDES vy Attila; SMOK, Gladys. Displasia de alto grado
en esofago de Barrett: Parte I. Fundamentos para el clinico. En: revista chilena de
cirugia. Vol. 59 No 2 (2007). [Consultado el 27 de Feb. del 2013] disponible en
[http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-40262007000200013&script=sci_arttext]

BUTTE, Jean. et al. Cancer de la unidon gastroesofagica. Evaluacion de los
resultados quirurgicos, sobrevida alejada y factores prondsticos en enfermos con
terapia receptiva. Revista médica de Chile [En linea]. Vol.138. No. 1.
2010.[Consultado 30 de Oct. 2012]. Disponible en
[http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0034-98872010000100007&script=sci_arttext]

CARDONA, Héctor. et al. Metaplasia intestinal de la region esofagogastrica
prevalencia, relacién con el reflujo gastroesofagica, Helicobacter Pylori e histologia
gastrica. En: Revista de gastroenterologia. [En linea]. Vol. 15 (2000). [consultado 25
de Agt.2012 ]. Disponible en[ http://www.encolombia.com/gastro15200-
metaplasia.htm]

COLINA, Francisco; LOPEZ, Guadalupe y IBARROLA, Carolina. Protocolo e
informacion sistematizada para los estudios histopatoldgicos relacionados con el

51



carcinoma esofagico. En: Revista espafiola de patologia [En linea]. Vol. 37, No 4
(2004); Disponible en [http://www.patologia.es/volumen37/vol37-num4/37-4n02.htm]

COLOMBIA, MINISTERIO DE SALUD. Resolucion 8430 de 1993: Titulo Il: De La
Investigacion En Seres Humanos,. En:
[http://www.dib.unal.edu.co/promocion/etica_res 8430 1993.pdf] 26 de mayo de
2011.

Crew KD y Neugut Al. Epidemiology of gastric cancer. In: World J Gastroenterol.
Vol. 12, No. 3 (2006); p 354-362.

CRUZ, Alejandro, et al. Supervivencia y factores prondsticos en cancer esofagico.
En: Revista médica del Hospital general de México. Vol. 73, No 1 (2010); p 23-29.

FELIX, José. Es6fago de Barrett, cancer esofagico y epitelio de Barrett. En: Revista
de cirugia [En linea]. Disponible en
[http:/mww.encolombia.com/medicina/cirugia/cirul7202-barrettc.htm ]

Esofago de Barrett, vigilancia y seguimiento. En: Revista de
cirugia. [En linea]. [Consultado 30 Mar. 2011]. Disponible en
[http:/mww.encolombia.com/medicina/cirugia/cirul7202-barrettc.htm]

FERREIRA, Edgar. Carcinoma de la region esofagogastrica. En: Revista de los
estudiantes de medicina de la universidad de Santander. [En linea]. Vol.20, No. 3
(2007). [Consultado 25 Feb. 2010]. Disponible en
[http//revistas.uis.edu.co/index.php/revistamedicasuis/article/view/1199]

GOMEZ, Silvia; GOMEZ, Cesar y SEGURA, José. Cancer de esotfago. En : Revista
el Sevier, Publicado en Med Clin (Barc). Vol. 130, No 11 (2008).

HERNANDEZ SAMPIERI, Roberto; et al. Metodologia de la Investigacion. 42. ed.
México. McGraw-Hill, 2006.p. 102

HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERODOMO,
Disponible en

52



[http://www.hospitaluniversitarioneiva.com.co/servicios/apoyodiagnosticoycompleme
ntacion terapeutica/gastroenterologial.

http://www.hospitaluniversitarioneiva.com.co

MARTINEZ, Maria del Pilar. Prevalencia de la metaplasia intestinal en la regién
esofagogastrica. Relacion con el reflujo esofagogastrico y Helicobacter Pylori [Tesis
doctoral].Granada: Universidad de granada, departamento de medicina; 2009.44p

MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. Estrategia en cancer del
ministerio nacional de salud. Madrid 2009.[En linea ]. Disponible en
[http:/mww.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ActualizacionEstrategia
Cancer.pdf]

PILCO, J. y STEIN, J. Adenocarcinoma de la region esofagogastrica, revision de la
literatura. En: Revista gastroenterologia, Peru, Vol.36 (2006); p 194-199.

SOBRINO, M, Carcinoma de esofago. En: American joint comitee on céancer.
Vol.27, No 04 (2006); p 145-148.

VALDIVIESO, Eduardo. Paliacion endoscépica de cancer gastrico. Revista
Colombiana Gastroenterologia [En linea]. Bogota: Universidad Javeriana. 2010. vol.
25. No.1l. [Consultado 30 de Oct. 2012]. Disponible en
[http://Imwww.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
99572010000100014]

53



ANEXOS



Anexo A. Formato para la recoleccion de la informacion.

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
PROGRAMA DE MEDICINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO

OBJETIVO: Identificar en el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo cual es la
prevalencia del adenocarcinoma de la unién eséfagogastrica.

1. DATOS CLINICOS

Nombre:
Edad Sexo: F M
Direccion

N° de historia

N° de endoscopia

INDICACION DE LA ENDOSCOPIA

Enfermedad por reflujo gastroesofagico Si No
Estudio de dispepsia Si No
Disfagia y pirosis Si No
Otras Si No cual?

ENFERMEDADES PREVIAS O ACTUALES:

HABITOS TOXICOS:

Tabaco pag/dia afos

Exfumador desde afos

Alcohol copas o cerveza por dia afos
Exbebedor desde afos

MEDICACION HABITUAL DOSIS Y DURACION:
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SINTOMAS Y FRECUENCIAS:

No Episodio/dia | Episodio/sem | Episodio/mes

Pirosis

Regurgitaciones

Disfagia

Dispepsia

DOLOR:

LOCALIZACION

Hemiabdomen sup derecho

Heniabdomen sup izquierdo

Epigastrio

Hemiabdomen inf derecho

Hemiabdomen inf izquierdo

a- FRECUENCIA

FRECUENCIA

Duracion/ episodio

N° de episodio

Tiempo de evolucion

b- CARACTERISTICAS

CARACTERISTICAS

Coélico

Continuo

Punzante

Sordo
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c- INTENSIDAD

INTENSIDAD

Baja

Media

Alta

d- FACTORES

FACTORES

Desencadenantes

Atenuantes

2- DATOS ENDOSCOPICOS

A- DISTANCIAS MEDIDAS AL INTRODUCIR EL ENDOSCOPIO

EES LINEA Z UEG

B- HERNIA HIATAL:

Si No Tamarfio
C- LineaZz

Grado 0:
Grado [:

Grado II:
Grado llI:

3- TIPO DE Ca. SEGUN LA CLASIFICACIONDE LAUREN

- Intestinal
- Difuso
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4- ESOFAGITIS: GRADO (Savaray y miller)

- Grado I:
- Grado II:
- Grado Il
- Grado IV:

5- OTRAS LESIONES:
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Anexo B. Operacionalizacion de variables.

VARIABLE

DEFINICION

SuUB
VARIABLE

DEFINICION

CATEGO
RIAE
INDICAD
OR

NIVEL DE
MEDICION

Caracteristicas
sociodemograficas

Se entiende
por variable
sociodemografi
ca

a la agrupacion
de facultades o
atributos
relacionados
con aspectos
personales que
permiten
caracterizar a
la poblacion de
estudio

Edad

Genero

Tiempo
transcurrido a
partir

del nacimiento de
un individuo
medida en afos
vividos

Término que
abarca masculino
y femenino (cuyas
caracteristicas
bioldgicas y
socioculturales
son diferentes)

Edad en
anos
cumplidos

Femenino
/masculin
0]

Numeral

Nominal

Patologias de
la unién
esofagogastrica

Enfermedad
por reflujo
gastroesofagi
co

Esofago de
Barrett

Metaplasia
intestinal
cardial

Paso del
contenido gastrico
al esofago.

Es una condicion
adquirida que
afecta al esofago
inferior en
cualquier longitud,
en la que el
epitelio escamoso
estratificado  es
reemplazado por
un epitelio
metaplasico

columnar de tipo
intestinal, definido
por la presencia
de células
caliciformes.

Es una lesion
precancerosa del
estomago y
esofago,
caracterizada por
la presencia de
un epitelio
altamente

Si/no

Si/no

Si/no

Nominal

Nominal

Nominal
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Carditis

Adenocarcino

diferenciado
similar al del
intestino delgado
normal

Inflamacién del
caridas.

Es el

ma de la adenocarcinoma
union que se origina
esofagogastri | alrededor del
ca cardias. Este se
subdivide
dependiendo de
sus
caracteristicas
anatomicas
topograficas
basadas en la
localizacion  del
centro del tumor.
Helicoba Bacteria que se
cter pylori instala en las
partes del tubo
digestivo
recubiertas por un
epitelio con
capacidad para
producir acido: el
estbmago y en
ciertos casos el
duodeno. Las
patologias mas
frecuentes son las
Ulceras gastrica,
duodenal y el
linfoma MALT.
Son todos | Alcoholismo | Ingesta de Si/no Nominal
aquellos bebidas de tipo
factores alcohdlico
Factores de bioldgicos o]
riesgo quimicos que Tabaguismo Consumo de Si/no Nominal

favorecen la
aparicion  de
enfermedad

cigarrillo o tabaco
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Anexo C. Distribucion por sexo para criterios de inclusion.

Pacientes
Adenocarcinoma de la unién esofagogastrica 14
Otras patologias 25

Anexo D. Distribucion por género en los pacientes con adenocarcinoma de la
region esofagogastrica.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE

0,
Mujeres 3 21%
Hombres 11 79%
Total 14 100%

Anexo E. Diagndsticos realizados de adenocarcinoma de la region sofagogastrica
durante el periodo 2009-2012.

ANO PTAOCTléhTDEEs HOMBRES MUJERES
2009 7 7 0
2010 4 3 1
2011 0 0 0
2012 3 1 2
Total 14 11 3
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Anexo F. Distribucién por edad en pacientes con adenocarcinoma de la regién
esofagogastrica.

EDAD FRECUENCIA
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
Total

N W W NOOEFrL LN

[EN
NN

Anexo G. Sintomas presentes en pacientes con adenocarcinoma de la region
esofagogastrica.

SINTOMAS

PRESENTES FRECUENCIA

Disfagia
Dispepsia

Pirosis

N N B~ O

Regurgitacion

Total 14
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