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El cáncer gástrico. es una pmologia ncoplüsica de tubo digestivo de fn:cllC"ncia 

inedia en la g.cncr-Jlidad de los repones tncncionados en la Jitcr .. uun1. variando como ya es 

sabido seg.Un la zona gcogrúfica; es mm patologia importante a nivel mundial. siendo cn 

1988 Ja causa lidt:r de rnucrtc por cáncer en to<ln el nnmdo. En I\1éxico es una patología 

irnponuntc ya que es en frccuc-ncia la prinu:ra causa de c1inccr de tubo digestivo. teniendo 

una frecuencia moderada en la unidad de Tumores !\1ixtos del Hospital Gcncrul de l\1C-xico 

y ocupa el sc-gundo lugar con10 causa de tnucnc por cáncer en México. según el repone 

histopatológico de neoplasias. 

En el mundo a excepción de los japoneses los pucicntcs acuden a los si.:rvicios con 

etapas a'\·anzadas de la entCrn1cdad. ya que no existen en general n1cdios de di.:tccción 

oponuna y sohrc tn<lll n1étodos de evaluación cticaces que nos pennitan prevenir diclm 

patología. En ~ téx ico c..·sto no es la excepción y por difcrL!ntcs factores los pacientes acudc:n 

en etapas avanzm.las. lu que con1plica el n1ancjo y empobrece los resultados de Jos dcversos 

tratmnicntos. 

Dentro dd tratamiento del cáncer gástrico se han anali7..ados diversas v;iri¡mtcs. lus 

1..:uah:s en general han di.:1nostrado resultados ineficaces y en ocasiones deprimentes dentro 

de Ja literatura. encontrU.ndose al n1anejo quirúrgico como el estándar de oro para cualquiern 

de las etapas. 

El tnanejo con '-lllin1iotcrapia y radioterapia. ya sea adyuvante o ncoudyuvantc o 

como agente único o en contbinación~ en general y en Ja n1ayoría de los reportes de la 
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lih:ratura no han dcsnostrado tener gran impacto en cumuo u 111cjori~1 en el control klCi.tl •.h: 

l:.1 cnfi:nncdad ni en la sobrcvida. 

Rccicntc111cntc se han analizado algunos estudios corno el de Zhang en 1998 sobre 

radioterapia prcopcratoria y el de Bacza en el año 200 l sobre lu utilizu.ción de rJdiotcr..ipiu 

y quintiotcrapia postopcratoria. los cuales han dado una esperanza en la tnancjo dd cáncer 

güstrico con terapia 111ulti111odal. Así mismo el tratan1icnto conocido por la clinica f\.1ayo 

como un intento de 111cjor..ir el control local de la cnfcrn1cdad. 

Por tal n1otivo se busca en el nnmdo. 111cjorar el tratmnicnto de estos pacientes con 

hase a un n1ancjo n1ullilnodaL sobre todo en cáncer gástrico avanzado. que tcngo.1 con10 

objeto· d incre111entar los parán1etros de periodo libre de cnfcrn1cdad y porque no9 en el 

impactar en la sobn:vida global. la cual sabcn1os que en general en el cúnccr gástrico es 

nHtla. 

Por lo anterior .. la revisión en este texto se conccntrar..í en dos puntos i1nponantcs. El 

primero en analizar los datos cpide1niológicos rnás sobresalientes del cáncer gástrico en Ja 

unidad de Oncología del J lospital General de l'vtéxico. El segundo consistirá en una 

propucstu de n1ancjo pura los pacientes con esta patología. donde elegiremos pacientes con 

...:¡inl.'.'cr gústrico localn1cntc avanz¡tdo (etapa 111 y IV). sin n1ctástu.sis. con tipo histológico de 

~tJcn1..1can:inon1a. a los cuales se les so111ctcrá a quimioterapia ncoadyuvante. valorarcn1os 

respuesta. para dar radiotcrupia o cirugía y postcriorn1cntc quimioterapia de consolidación 

1...:1..11110 se explicará con detalle nw.s adelante. 
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El Cáncer Gástrico. es una patologfa. poco estudiada histórican1cntc hablando. 

existen pocas rc111cmbranzas acerca de esta enfermedad. siendo las prin1cras descritas desde 

Galeno e 1-lipócratcs. donde se describen lesiones en el estómago que podían corresponder a 

lesiones n1alignas del n1ism.o. 

No fue hasta finales del siglo XIX. cuando Tcodoro Billroth. realiza la prin1cr..i 

gastrccton1ía subtotal con éxito. poi'" c.:inccr gástrico en una mujer de 43 años eón carcinon1a 

pilórico. n1uricndo a los cuatro n1c:scs por recidiva tutnoral. 

A principios del siglo XX Schlattcr. realiza ta primera gastrcctomia total, en una 

paciente de 56 años con c~rcinonrn del fondo gástrico. fallcch:ndo a los 14 tncscs por 

n:cidiva tumoral. 1 

Posteriormente en estu n:visión se hablará de los avances diagnósticos y 

terapéuticos en esta patología. 
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La incidencia de cáncer gástrico global ha disminuido en la últinrn décuda. debido a 

diversas causas siendo la principal y la más nccptada. que d paciente supucstmncntc acude 

a consulta de um:1 tnancra precoz a lo que lo n:aliz .. 'l.ba con antcrioridad.i 

De lo antcriorn1cntc mencionado no todo es cierto. ya que en algunos estudios se ha 

mencionado que el cáncer que involucra la unión esófago gástrica y la parte proxi1nal del 

estómago ha aun1cntado de tnancra i111portantc lmst:1 en tres veces a lo reportado en los 

últip1os años y que por el contrario el cáncer de la porción distal ha disn1inuido en su 

incidencia con el paso del ticmpo.10 

El cáncer de estómago ocurre aproximadmncntc en una relación de hombre n1ujcr 

de ~ a 1 siendo la incidencia n1ás alta en raza negra con relación de 1.5 a 1. Se menciona 

que inicia su elevación de incidencia en la cuartu décuda de la vida. amncntando 

progresivamente con In edad. alcanzando un pico de incidencia en la séptima década de tu 

vida. L:!.3.M.9.lo 

La incidencia más ah.a se encucntrn en Japón. Sudan1érica. Europa del Este y 

porciones del n1edio oriente .Y dependiendo dd grado de afección del cstón1ago así con10 Ja 

cstadificación dd mismo es la rnonalidac.l. sicndo actualmente en el n1undo la segunda 

causa de muerte por c.:inccr después dd cáncer dc pulmón. siendo considerada tnmbién unn 

patología de n1cdio SClciocconómico bajo. ·U.H.9 

La mejoriu en la nutrición. ocupación y clusc sociocultural se ha mencionado como 

una de las causas que dan n1otivo a la impresionante disminución de In incidencia del 

cáncer gástrico en el inundo. Q 
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En gcncrul. se considera que el cáncer gústrico es la segunda cau!'>u dc 111ucrtc 

mundi;1I diagnostic.::indosc alrededor de 755.500 casos nuevos en todo d mundo. En 

Eswdos Unidos se di;1gnostican 21.900 casos nuevos con 13.500 tnucncs al ario. 

En México en 1999 se consideró que el cáncer de cstó111ago ocupa la sexta causn en 

incidcncio:l con un 5.8% de todas las neoplasias. diagnosticándose 1.829 nuevos casos. 

siendo la primera causa de cáncer de tubo digestivo.~"' 

En una revisión dc:I 1-lospito.tl Gcncnll de ~1éxico de Enero de 1995 a Agosto del af\o 

2000. s1..• encontró que de 176 pacientes. el 75.4~ú correspondía a ctupas 111 y IV con una 

sobrcvid;1 glohal a 5 años del 2.So/o. 7.J 

J-. .. TJOLOGÍA }~ PA TOGE,VIA 1 • .: • .1 •• ~.11.<1.1~.1.,,u.1.'>.U..17.rs,19,:1.:S.67 

Existen rnúltiplcs factores que han sido relacionados con un aun1cnto en d riesgo de 

desarrollar cUncer de c-stón1ago. entre clh)s los mús irnportantc-s son la dicta. la infección 

por /Jelicohact"'r pylori y la displasia epitelial gástrica; otros que tienen n1cnos relevancia 

son algunos factores genéticos y de biologfa molccuh1r así con10 la presencia de úlcera 

gtlstrica y las cirugías previas. 

J·:-icroRJ:.~· /)/~ PROlVÓSTIC06,7,/(),:fl 

Al igu:.ll que en otras neoplasias en el ser hun1ano. en el cúnccr gástrico existen 

ulgunos tb.cton.:s de in1portancia que se rctlcjan en el pronóstico del pucicntc. Los 

principales son: la edad. la duración de los sintonms .. el sitio del tumor. el grado histológico 

y la etapa tumoral. Otros factores han sido estudiados extensamente pero no han establecido 

su in1ponancia pronóstica. como lo son el tipo de cirugía y factores de biologia n1olccular. 
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Existen múltiples clasificaciones descritas por diversos uuton:s para realizar la 

división del cáncer gástrico .. basándose en varios y di forcntcs par:.in1ctros: cntn: ellas se 

encuentra Ja clasificación de Laureo que la divide en intestinal y difuso. Ja clasificación de 

l\o1ing que lo divide en expansivo e intiltrati,•o y la clasilic:1ción de Brodcrs dividiéndola en 

4 grupos desde el bien diforenciado hasta el indiferenciado o anaplásico. 

El 95o/o de Jos tumores que se encuentran en el cstónw.go son n1alignos y de esos el 

95% son adcnocarcinomas. 4% linfonrn.s no-1 lodg.kin y d l P/o lcion1iosarco111us y de otros 

tipos. El 501!-~1 se locali:1..an en antro. el 30% en la porción inedia y el 1 Oo/o en el fcindo y en 

unió? c.!sófugo-güstric~1; Ja curvatura menor se afecta en un 40% y la nu1yor en un I 2o/o./ 

Existe tan1bil!n Ja división en cáncer gástrico tcmprJ.no (Tl ). el cual tiene n1cjor 

pronóstico asociándose solo de un 5 a un '.20% a ganglios positivos. 

CUADRO CLÍ1VIC01,1t,P.::::.::c7 

El carcinoma gástrico es una cnfcnncdad insidiosa generalmente asintonuitica. Los 

sinton1as 1nas frecuentes son pérdida de peso. dolor abdo111inal y anorexia con sensación de 

plenitud postprandial. Los signos que indican disc111inación pcritoncal difusa son de n1al 

pn. ... nóstico. 

l.JIA Gl\'ÓSTIC01 ... 1,a,P,2::.::s.z9 

El diagnóstico se debe realizar básican1cnte con estudios de gabinete. entre ellos la 

tomografia computada que se considera el estándar de oro. diagnosticando hasta un 53% de 

las lesiones pequeñas y con sensibilidad de hasta un 86% para infiltración ganglionar. La 

endoscopia por su parte es un estudio que se realiza para el diagnóstico precoz de esta 

--~ 
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cnti.:nnc-dad y en lugares con10 Japón corno d..:tccción oportuna. tcnicndc• un 95'Y;, dc 

cfcctivh.htd cuando se rcali7 ... an 6 a 10 biopsias durante el proccdilnicntu. 

En los últimos años la laparoscopia diagnóstica ha sido utilizada con muyor 

frecuencia encontrando en algunos estudios hasta un 94°/Q de cfcctivid¡ld. Es en algunos 

paises ya es un estudio de rutina para el diagnóstico de estos pacientes~ aunqui.: en la 

n1ayoria del mundo continúa siendo un estudio complementario. 

Actualmente el cáncer gástrico se estadifica bajo las reglas del TN~1 del 2003 en 

países occidentales. Jos orientales y sobre todo los japoneses. tienen su propia clasificación. 

Aún con todos los estudios diugnósticos que se tienen en la actualidad. existe hasta 

un 60% de pacicnh!s que son sub-estadificados ya que la discntinación principal del cáncer 

de cstón1ago es linfütica y transcclórnicu. 

QUIH.Úl.tGIC01,:!,11,v.1".2.J.:!6 

El único poti:ncial curativo para el cáncer gástrico es Ja cirugía. el objetivo de toda 

i.:irugia para cúnccr. no sólo parJ cáncer gástrico. es la resección con1pleta del tumor. sin 

dejar tumor residual. lo que significa retirar el tumor del espécin1cn con un adecuado 

margen. así como la rcn1oción completa de los ganglios. con el objeto de 1nejorar el 

pronóstico de vida posterior a la cirugía del paciente; esto depende del patrón de 

crcci1niento del tumor (el tipo difuso requiere de más margen que el tipo intestinal). el 

grado histológico y la clasificación de T según TNM. así como la remoción completa de los 
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ganglios linfütícos. que se encuentren en el transopcr..ttorio: cntrc más ganglios se n:tircn 

mejor será el pronóstico del paciente. 

El cdnccr gástrico tcn1prano puc.:dc ser tratudo conscrvadonuncntc en algunas 

indicaciones. siendo cirugía antbulatoria que no requiere hospitali7...ación. según la 

experiencia de los japoneses. que son por su parte los que ntás casos de cáncer gástrico 

temprano n1ancjan .J.~ J_~ 

El cáncer gástrico avan7...ado representa a su vez un mayor reto quirúrgico .. debido a 

la cnpacidad invasiva tanto en grosor como en estructuras de la cconornia ubdorninal. se 

debe de rcali7.ar en principio proccdin1icntos rcscctivos del estón1ago. co1110 ya se tncncionó 

con anterioridad dependiendo de locali::.mción del tun1or y de los dc1nó.s fnctores ya 

discutidos. Algo que es in1ponanlc para Jlcvar a cabo la resección con1pleta. es la disección 

y resección ganglionar. los cuales siempre. deben ir n1arcados junto con la pie7..a con el 

nluncro de conglomcrndo ganglionar que se trate. para ser revisados y estudiados por el 

histopatólogo. En un porcentaje mayor dl! las veces se tiene que resecar el segundo relevo 

ganglionnr. convirtiendo la cirugía en una de tipo R2. 

Existe un Jdiate·l'1 imponantc si se debe de reali7..ar cirugía de tipo R2 corno rutina o 

no: se cstandarizú hace aproximadm11ente 30 mlos en 1nuchos centros japoneses y en 

algunos estudios l1ccidentah:s el hecho de que mientnts no haya bases para apoyar que la 

linfadencctomü1 ampliada mejore la sobrcvidn. se deben seguir reali7..ando cirugías tnás 

conservadoras. 1.JUC no incluyan relevos ganglionares fuera del segundo nivel 

ganglionar.i6,4K De lodos los cánceres de tubo digcstivo Jos únicos que se benefician con 

este proccdin1iento son el de estómago y el de recto.n; en la actualidad se ha encontr..1do en 

estudios orientales. que al parecer el realizar cirugía de tipo R2 en Jos pacientes. aun1cnta la 

sobrevida de una manera importante y que la linfadenectomía profihictica44 prolonga la 
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snbrcvida de igual 1nancra. aunque esto sigue en invl.!stigadún dinica y cpidc1niolúgic:.1. La 

tendencia actual de algunos autores. sohrc todo en occidente. aunque son la rninoría. es de 

resecar todos los ganglios que sean 111.:ccsarins. sin importar si se n:ali.,.a cirugía tipo RO. 

R J o JU. pero si resecando por lo menos 15 ganglios en la picJ".a para que esta Sl.!a cvalu:1blc 

histopatologicamcntc. realizando n1ás que una linfadcncctomia estándar en todos los 

pacientes una linfhdcncctoia tcrapeútica; lo que es 111ás imponantc para este tipo de .-1utorcs 

es el rcaJi.,..ar la pesquisa de los ganglios y retirar los que rcsultcn dudosos. 1ncncionando 

'-JlH: es rncjor ampliar Ja cirugfo a dejar ganglios. ya que a largo plazo cste hecho dis1ninuyc 

la sobn:vida. punto que es n1ás ricsgoso que el an1pliar la cirugia4~ Aunque en la 111:.1yoria 

de lo~ textos se sigue apoyando el realizar cirugia tipo R2. no existe una evidencia clara y 

contundente de que esta no aumenta el riesgo de complicaciones y que si mejora la 

sobrcvida, ya que la n1ayoria de los estudios orientales que apoyan estos datos son de tipo 

n:trospcctivo. ~1 

Para complicar este punto apareció. hace algunos años. un tr.!nnino llamado 

rnigración de estadio. en el cual se refiere a que al operar un paciente y encontrarle gunglios 

positivos. au111cntu en el transoperatorio el estudio pero no se nloditica la sobrevida 

111an::.u.Ja con10 probable en el prcopcratorio.~o 

Al h:.1hlar de resección del tipo R3. prácticmnente se 1ncncionan en todas las 

revisiones que este tipo de cirugías a diferencia de las anteriores no tienen ningún in1pacto 

en el control loc:.11 y en la sobrevida del paciente. indepcndicntcmente de la gran disección .. 

pero si i111pactan en el riesgo al que son son1ctidos los mismos .. así con10 en el incremento 

de lus con1plicucioncs.so 

i\lgunos datos que nos pueden servir en estos casos es el poder discernir en que 

morncnto. se debe operar un paciente el cual por estudio de gabinete y exán1cnes en general 
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se ha di¡1gnosticado como paciente que presenta tumor que invoulc la scrosu y no h:ncn1os ht 

ccnc4'.a aún por estudios de que presenta mctústusis a disrnncia. algunos autores proponen lu 

realización de lavado pcritoncal y cxan1cn citológico posterior. ya que al encontrar células 

tun1oralcs rccon1icndun que no se el realice procedimiento quirúrgico ya que el cáncer sr.: 

encuentra diseminado y avanzado.!'i:! 

A pesar de esto. del 80 ni 90% de los pacientes recidivan~ del 73 al 90o/o de los 

pacientes se pueden operar y del 60 al 74% se pueden resecar. 

MÉDICO 

Debido a que el tratan1icnto con cirugía hoy en día es insuficiente para obtcncr un 

adc-cuado control local en los pacicmc.:s con cáncer de cstón1::1g.o y una sobrcvida nccpt::1hlc. 

se- han ilnplemcntado nuevos cstudios con quimioterapia y radioterapia sobre todo en 

pacientes en etapas 111 y lV. 

"l'l~.i\T.AI\.11 ENTO .ADYUVANTE 

QUl;\llOTERAl'IA 

Los regímenes n1ás utili:t"..ados han sido con nitrosureas (5-fluoruracilo). nlitomicinn 

C. antraciclinas (adriamicina y epirrubicina) y cisplatino. Jos cuales en general no han 

tenido mejores resultados que en los pacientes con cirugía sola. 

Nomura E. y cols.78 realizó un estudio retrospectivo en 348 pacientes donde 

encontró un aumento en la sobrcvida en pacientes mayores de 60 años y con 

carcinomatosis. Bajctta E. y cols.n en un estudio prospectivo de 274 pacientes que 
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n:cibicron de 111ancra adyuvante ctopósido. adrimnicina y cisplatino. ~ncnntn'l que existía 

un 52%, de sobrcvida a 5 afias en el grupo con quirniotcrapin y cirugía. contr..1 un 48%, en el 

grupo con cirugin sola. obscrv~mdo que en el subgrupo de pacientes con 111ás de 6 ganglios 

positivos se beneficiaban más con la quin1iotcrapia adyuvante. Takiguchi y colS.7tí en un 

estudio retrospectivo de 482 pacientes. encontró un aumento en la sobn.:vida global. Kubota 

T. y cols.7.1 en un estudio retrospectivo de 282 pacientes encontró n1cjor sobrcvida en el 

brazo con quimioterapia adyuvante en pacientes con etapa 111. 

QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL 

. Se ha utilizado esta n1odalidad de tratamiento ya que el 50o/o de los pacientes o tnás 

tienen clínicamente evidencia de carcinon1atosis pcritoncal y que la conccntrución de 

ugcntc:-; qui111iotcrapéuticos es lngarít111ican1cnh! rnayor uplicw .. ht de 111anent loco:d qw: 

sistL-1nica. l laji'\\'ara y cols.n en l 9lJ2 encontró una n1cjorín csw.dístic~m1cntc significativa ~1 

5 años en pacicnh.:s tratados con quimioterapia intrapcritoncal. Pnr su pnnc. Rosen y cob . ."io 

encontró un aun1ento en las contplicadoncs y en la rnorbilidad sin aumento en la sobn.:vida 

y snlan1cnh: Ja rccon1cndó en pacientes con alto riesgo de recidiva en el tratarnh:nto 

quirúrgico con fines curativos. Yu y cols . .s1 encontró un aumento de con1plicacioncs. 

auntl.!nto de la 111orbilidad y 1nonalidad y sin impacto en la sobrcvida con el uso de 

qui1niotcrapia: además con1paró cisplatino y 5-tloururacilo y encontró que no hay 

difi:n.:ncia entre estos dos agentes. Yoncmura y cols.s3 en un estudio prospectivo de 139 

pacientes. utilizó mitornicina C y cisplatino de manera intraperitoneal adyuvante. 

encontrando un aumento en la sobrcvida en pacientes menores de 60 af\os. Yu \V. y cols .. .,., 

en un estudio retrospectivo de 248 pacientes utilizó miton1icina C y 5-fluoruracilo 

encontrando un aumento en la sobrcvida en pacientes en etapas 111 y IV con gran cantidad 
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de ganglios positivos. Topuz y cols.«1·.:i en el año 2002 en un estudio fase 11 utilizó 6 ciclos 

de cisplatino. mitoxantronc. 5·tluoruracilo y lcucovorin intrapcritoncal en 39 pacientes. con 

una toxicidad del 69.2o/o. el 64.1 % de los pacientes n1uricron antes de tcnnimtr el cstudi<., y 

no se encontró diferencia significativa en la sobrcvida a 5 años. 

QUii\llOTERAl'IA INTRAP1'IUTONEAL CON llil'ERTERi\1IA 

Se ha intc.mwdo utili7.ar r.:n pacientes con carcino111atosis o que prcsl!ntan riesgo 

elevado de rc~llizar cnfcm1cdad pcritoncal: la n1ito111icina C es el agente que: nuis se ha 

utilizado. Koga y cols .. ~~ en 1988 encontró un aumento en la sobrcvida en pacientes tratados 

con qui111iotcrnpi;::1 intrapcritoncul e hipcncr111ia. Fujimoto y cols.s.s encontró una resolución 

de la ascitis y disminución en la rccurrcncia local. Fujimura y cols .. '1'6 utilizó nlito1nicina C y 

cisplatino de manera adyuvante en pacientes con etapas avanzadas de la cnfcnnedad y 

encontró que los pacientes que nlás se beneficiaban con este u-..itan1icnto eran los que tcnian 

cnfcm1edad con poca invasión pcritoncal. Yoncmura y colS.87 encontró un aun1cnto en la 

sobn:vida sin amncnto l.!'tl la mortalidad ni en la ntorbilidad de los pacientes. Al hacerse una 

revisión de h1 litcr;1tura. no se encontró ningún estudio al respecto en Occidente. 

OTROS TRATA:\llENTOS 

Se han utilizado algunos agentes asociados o no a la quimioterapia que han tenido 

resultados pobres como el polisacárido unido a proteínas. la Nocardia rubra y el OK432. 

Por su parte. la ranitidina y el tamoxifcn utilizados de n1anera adyuvante no han tenido 

buenos resultados cn los estudios reportados. 
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RAl>IOTERAl'IA 

El blanco de la radioterapia adyuvante es intentar por lo general actuar solan1cnh! en 

el cstón1ago o el lecho tun1oral .. con el objeto de no lesionar otros órganos vecinos. Se 

utilizan can1pos antcro·postcriorcs. laterales y oblicuos en algunos casos .. con incrcn1cnto 

en el lecho tumoral para un n1cjor control local. 

Existen pocos estudios que han dctnostrado que el uso de ru<liotcr¡ipia es 

conveniente para este tipo de pacientes. Entre ellos. el INT l l 6s<1 que utilizó radioterapia de 

n1ancra adyuvante en pacientes con ganglios positivos. invasión a la serosa del tumor o con 

la presencia de t11drgcncs ccrcanos o positivos. encontrando un ligero aumento en la 

sobrcvida y control ILlcal en el brazo de tratan1icnto con radioterapia. Por su parte. d 

estudio BSCGw1 no c-ncontró diferencia signific:.lliva con la cirugía sola. 

La radioterapia intraopcratoria ha encontrado 1ncjorcs resultados que la tclctcr..ipia~ 

utili:t.ándosc durante el :.1cto quirúrgico. aun1cntando la sobrcvida a 5 años en pacientes con 

estadio 11 y 111.~~Y Abe y Takashi9.Z en 1981 encontraron que el uso de: radioterapia 

intraopcratoria aumenta Ja sobrcvida y el control local~ lo que no se pudo dcmostr..ir 

postcriom1cnte en el estudio NCl91. 

RAl>IOTERAl'IA Y QU11'110TERAl'IA CONCOMITANTE 

Es el concepto nuis atractivo en la actualidad~ considerándose como tratamiento 

estándar a partir del año 2003 (Reunión Anual de ASCO 2003)9J. 

Desde 1960 en la Clínica Mayos;i., se utilizaron 45 Gy de manera concomitnntc con 

5-fluoruracilo. encontrando un aumento en la sobrcvida de los pacientes; Childs y cols.s;is en 

1968 y I\1ocrtd y cols.w·; en 1984~ obtuvieron resultados sin1ilares. EL INT 116";9 encontró 

un aun1ento en la sobrcvida a 3 años con un aumento en el período libre de cnfcnncdad aún 
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en pacientes en resecciones 111cnorcs de la R2. 13ac7..a y cols . ..,1 realizaron un estudio 

prospectivo en 52 pacientes con ganglios positivos y con inv<.lsión serosa. con un 

seguimiento de 30 n1cses y con sobrcvida corregida a 5 años del 54%. rv1acdonald JS. y 

cols.119 en un estudio retrospectivo de 556 pacientes adrninistr..iron 45 Gy en 25 fracciones 

conconlitantcs con 5-FU y lccovorin y encontraron una sobrcvida de 36 meses en el grupo 

con adyuvancia contn1 27 meses en el grupo con cirugía sola. Arcangcli y cols.4B en 40 

pacientes en etapas 111 encontraron un 43o/o de sobrcvida a 5 años con 3 pacientes que 

sobrevivieron n1ás de 11 anos. 

TRATAMIENTO NEOADYUVANTE 

Es Cllllsidcrado un concepto atractivo cuyo objetivo es in1pactar en la n:sccabilidad 

sin ::mmcntar Ja mortalidad ni la n1orbilidad. En general. los estudios han dctnostrado que 

no hay un irnpacto real en el control local ni en la sobrcvida y los fárn1acos tnás utilizados 

son el 5-tluoruracilo y el cisplatino. 

QUIMIOTERAPIA 

Es d concepto y trata1nicnto 1nás ::mtiguo que se ha utilizado y en el que ha tenido 

hase: d rnancjo de ncoadyuvancia., los resultados han sido poco contundentes por lo que no 

lm sido utilizado hasta la fecha como tratan1iento estándar. En general. el porcentaje de 

respuesta oscilu entre el 50 y 60% con respuestas completas entre el 15 y 20%J. 

Ajani y cols.JOIJ, Alexandcr y cols.rn: y Kang y cols.10.J encontraron un aumento en 

la n:sccabilidad (hasta un 77%). Lo\V)' y cols.u11 rcponaron un 4o/o de respuestas completas. 

En el año 2002 el Grupo EuropcouJ.1 inició un estudio en el cual con1paran 5-f'U con otros 
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agentes quhniotcrapéuticos. los resultados cstún pendientes. Tnkalrnshi y cols.10.., en un 

estudio tUsc 11 utili7..a.ron de n1ancra ncoadyuvantc n1ctotrcxatc .. 5-tluoruracih.1. adriun1icina 

y lccovorin en 20 pacientes sin reportar respuestas con1plctas con ncutropcnia gr~'do 3 y 4 

del 70°/o. pero el 65% de los pacientes se pudieron operar con potencial curativo. Aoyagi K. 

Y cols.110 utili7 .. aron 5-tluorurn.cilo y cisplatino en pacientes con i:tapa IV por ganglios 

paraaórticos y encontraron 65o/o de excisión potencialmente curativa. h...-uhashi M. Y 

cols.111 con un régitncn a base de cisplatino ncoadyuvantc en pacicntcs con tu111orcs T3 y 

T4 y con carcino111ntosis pcritoncal. cncontruron un 20% de respuestas completas. Roth 

AD10.~ en un estudio fase 11 utilizó docetaxcl y cisplatino con respuestas en un 56o/o de los 

pacicotcs. Shukla y cols./06 utilizó cisplatino y 5-tluoruracilo con una respuesta global del 

80o/u. opcründose el 60o/o de los pacientes. Yano f\,1. y cols./o7 encontraron un 42.2% de 

opcrabilidnd en los pacientes. NC'\\."Jllan y cols.1<1.'I utili::r_.aron <locctaxcl y cisplutino en 22 

p:.1cicntcs. solan1cntc un paciente progresó y 17 pacientes se pudieron operar con respuestas 

del 70'~/ó. Ya111aguchi y cols.11: utilizaron en 32 pacientes paclitaxcl y encontraron una 

sohn:vid~1 inedia de 34 días. Honckcr CK. y cols.//.3 en el 2002 utilizaron paclitaxcl~ 5-

tluor-uracilo y lcucovorín con respuestas con1plctas del 14o/o y 24o/o de respuestas estables. 

QlJl:'\llOTERAPIA INTRAl'ERITONEAL 

Existen pocos estudios al respecto y por lo general se utiliza con quin1iotcrapia 

adyuvante. Los resultados son malos hasta el momento. 

Lcidunan y cols.11., y Kelscn y cols.11s encontraron una disminución en el cstadiajc 

con aun1cnto en la rcsecabilidad con n1ortalidad alrededor del 5% y ncutropcnia severa en 

60o/u de: los pacientes. 
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Zlmng y cnls.1111 en 1998 n:ali7.ilron un estudio n.:trospcctivn de 370 rmcicntcs cun 

curci110111a del cardias .. a los cuales les adn1inistraron radioterapia ncoadyuvanlc en 

comparación con cirugía sola. encontrando en el grupo con terapia cnntbinada. disminuciOn 

del tmnatlo tmnoruL aun1cnto en la sobrcvida a 5 y 1 O ufios. disn1inución del cstudiujc 

postopcratorio .. aumento en la rcsccabilidad .. disnlinución del número de n1ctástasis a 

ganglios linfáticos. dis111inuciún en la rccurrcncia y sin m1111cnto en las co111plicacioncs. 

Skoropad y cols.//7 en el 2003 utilizaron radiotcr:1pia con mctronidazol como 

radioscnsibilizador en 91 pacientes a los cuales les administran 20 Gy en 5 dias: 67 

paci~ntcs pudieron operarse con poca toxicidad y con una sohrevida del 46% a un 

scguin1icnto de 46 111cscs. 

Qllli'llOTERAl'IA y RAl>IOTERAl'IA cn:-;co;\llTANTE 

Existen poc0s estudios al respecto. aparentemente con 111cjores respuestas que con 

una sola terapia neoadyuvantc. En la literatura solamente se: han rcponado tratamientos de 

quimioterapia y radiotc:rapia de n1ancra concon1itantc. no hay estudios de esta misma 

astH.:iución de 1nancra secuencial. 

/\jani y cols.1 N utiliz ... '\ron un protocolo de quimioterapia con 5-0uoruracilo y 

cisplatino scguidn de qui1niotcr:.1pia con 5-FU concomitante con radioterapia. en 38 

pacientes: de ellos el 95°/o se pudieron operar con respuestas completas del 30%. catorce 

por ciento de pacientes con enfcrn1cdud microscópica y 80o/o de respuestas. Lo'\vy y cols.1.•11 

utili:l'.aron 5-FU concomitante con radioterapia con un 83% de rcsecubilidad. 11 % de 

respuestas con1pletas~ 63°/u de respuestas parciales y con solo 17o/o de pacientes con 

prugrcsión de la enfermedad. Roth y cols.IJH en el año 2003. en un estudio fase 11. utili7..aron 
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de 1nancn1 Ctll1Cl1111itilntc ci!'plutim1_ 5-tlUlWUracih.1 y h:ucl1'1.t1rin. CtJn radiotcn1pii! c~c-.1lada a 

dosis de 31.2. 38.4 y 45.6 Gy • ..:11cr1ntr~mdo mm h'xidJaJ grado 3 ) 4 en d 8lJ•~;, 1.h: los 

p:.tcicntt.!s. con 100°/o de respuestas y una sobrcvida a 2 mlos dd 57ª/. •. 

En la Reunión Anual dc ASCO 2003YJ se anunciaron 3 estudios: uno en Inglaterra 

donde se utiliza quin1iotcr..1pia seguida de cirugía. seguida de quimioterapia y ra<liotcrnpü1 

concomitantes: y dos en Estados Unidos. el primero con quimioterapia seguida de 

quimioterapia y radioterapia conco111itantcs seguida de cirugía y seguida de quin1iotcrapia. 

y el segundo con qui1niotcrapia y radioterapia concon1itantc seguida de cirugía seguida c..lc 

quimioterapia. 

Pi\.l..JA.CIÓN1:1.1::.1::_;.1:4.1:5 

Se utili:t .. .a en pacientes no r~sccables o que no sc:an candidutos a cirugía. con l:.1s 

siguientes modalidades terapéuticas: 

Quirúrgico - Se ha cncontr¡ido una sobrcvida pobre donde es in1portantc evaluar el 

riesgo beneficio del procedimiento. En los diversos estudios. los pacientes deben ser bien 

sc.:lc:ccillnados para realizarles cualquicru de los procedimientos. Se ha con1parado la 

n.:sccción contra la derivación. y en general la resección obtiene n1cjorcs resultados ya que 

disminuye más la sintomatología. aun1cnta poco la sobrcvida y no importa si se deja 

rc.:sidual nrncroscópico; adctnás. la 1nortalidad y la 1norbilidad son comparables con la 

dc-rivación. 

Quimioterapia - Los resultados son malos9 con sobrcvidas de 9 a l J meses .. siendo 

la terapia combinada Ja que mejores resultados ha tenido. 

Radioterapia - Solo hay estudios anecdóticos de manejo del sangrado y el dolor. En 

la actualidad prácticanlentc no se recomienda su uso. 



1•RONÓSTIC<> :!.ó.7.ln.w 

La n1cjor sobrcvida se encuentra en Japón. 

La locali7..ación ganglionar no lo afecta. 

'ITSIS cc:·r 
F.A.l.L,A .DE CJFíIGEN 

JV1ás de 15 ganglios positivos es igual a tener mcttlstasis a distanciu. 

Los ganglios diferentes a los peri-gástricos es igual a tener metástasis a distancia. 

19 

La presencia de lavado peritoncal positivo a células n1alignas es igual a tener 

rnctástasis a distancia. 

El manejo debe estar en base a Ja cxpcriCncia del cirujano y de la institución. 

La sobrcvida en etapa JA es del 95 al 99% y de la etapa IV es de menos del 5% a 

cinco años. 
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TESIS c.=~­
.ILJSTIFICACJ(>N 

FALL.A f~ 

El cónccr gástrico. es una palologia del lubo digcslivo. rnuy in1ponantc y de 

crccicnle incidencia en nueslro país. A pesar de que no existe una estadística bien elaborada 

en nuestro n1cdio. si se den1ucstrn la tendencia creciente en el nún1cro de casos rcponados 

por año de esta patología. Esto es diferente según lo escrito en Ja litcrJturJ n1undial. ya que 

la incidencia del cáncer gó.strico es decreciente. sobre todo en paises desarrollados. con10 

Japón. el cual ha sufrido de esta patología de n1ancra irnponante en su historia de salud. 

. Es in1portmllc por Jo antcrionnentc descrito que en México se realicen trabajos. para 

conocer el cornportamh:nto de nuestras patologías. ulili7.ando n1étodos cstudisticos. de 

lu.horatnr·io. mwliticos. cxpcrilnc-ntalcs. etc .. con d objcto de que podmnos diagnosticar en 

base a nuc:stru experiencia cnfom1edadcs con10 el c;'mccr giistrico y sobre todo dar una 

propuesta ter¡ipéutica t.:frctiva en el n1omcnto adecuado a los pacientes. que requieran el 

manejo y Ja oricntnciún cuando acuden a unidades de salud para su 111ancjo. 

Lo anterior nos permitirá postcrionncnte valorar intcgraln1cntc al paciente y 

dependiendo del rnodo de presentación de J¡\ cnfcnncdad. se crearán estrategias especificas 

p~tra dar educación para la ~alud a la pobh1ción en gcncrJ.I sobre patologías frecuentes y no 

fn.:cucntes en nuestro tnedio. 

Traslapando lo que ya se menciono en especifico al cfmccr gástrico. estudios de este 

tipo scrvir..in pn:cisan1cntc para que el 1nédico en todos sus grados. desde el n1é<licu gcncrul 

hasta el especialista. conozcan~ como se presenta esta C"ntcrmedad en nuestro n1cdio~ que 

carJ.ctcristicas son serncjantcs a lo que se describe en la literatura n1undial y que diferencias 
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existen con los dcn1ús paises: es aquí donJc ,.h:bc111os estudiarlas y conuccrla~ pura '-h.tr 

1nuncjo cJic.az y oportuno. 

Por lo antcrionncntc con1cnuu.lo se n:aliza este cstudill. dondi: se analizarün puntos 

diversos y sobre todo y como primer objetivo. SL!' cnriqucccrü la litcrmura mCdica 111undi:.1J 

:.mali:l'...ando una diforcntc fon11a de tratamiento de estos pacientes y subri.: todo analizar 

como responde los pacientes n1cxicnnos a este tipo de tratamiento. 

Otro punto importante a tratar es que los pacientes del Hospital General de México 

acuden con neoplasias avanzadas dado a su condición cconón1ica y grado de cultura 

principalmente~ lo que genera como ya se con1cnto en puntos anteriores que el manejo seo. 

1nas con1plicado y que adctnás se requiera de terapia n1ultimodal en la n1ayoria de los casos. 

Por lo anh:rior nos surge la inquietud e interés de aportar no solo nuestra 

i:xpcricnci;1 a la literatura rnédica. si lo in1ponantc que cs. el cv;lluar la respuesta de este 

tipo de tratmnic-ntos en nuestros pacientes. comp;1rando el control de la cnt\:rn1cdnd y 

morhilidad de estas rnodalidadcs para definir cual de estas es la n1ejor terapia para ellos. 

En el últi1no año de la subcspecialidad médica y con el objeto de que el próxin10 

oncólogo se gn1dué e inicie su ejercicio profesional de la 111isn1a. se le solicita con10 

rc-quisito la reali;r_¡u:ión de un;t tesis o trabajo de algún tema de interés para et rcali7..ándola 

c-st:.l pcrson:.1 por diversas causas y diversas razones o situaciones. que dependen de la 

finalidad que se requiera alcanzar. 

En lo personal las razones por In cual realizo este trabajo son las siguientes: 

Para contribuir a la escasa c.:stadistica que existe no sólo en el l lospital 

General de México. si no en todo el país. sobre este ten1a. 

Para conocer las caructcristicas dd cáncer gástrico en l\.1éxico. 
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J>ar;t conocer cn111n se diagnostica y co1nn :-oc tratu esta patologüt. 

Pnru proponer una linea de trntmnii:nto que no ha sido publicada en la 

literatura mundial 

Para que sirva como base para otras ideas de investigación. tanto en otn1s 

personas con10 propia. sobre este tcn1a. 

Y por último pero no menos Ílnportantc. la razón de que es un tc111a 

in1portantc. que en lo personal n1c interesa. 

Se espera que con la lectura y análisis de este tntbajo se tenga idea mas o n1cnos 

clara del componan1icnto de esta patología en el Hospital General de México. 

TESIS CCI•.: 
F.A..LL.'\ DS L~·~rcL~'J 
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i\ll•:TOl>OL<~GÍA O l>ISENC> 

1. CANCEi{ GASTIUCO. EXl'EIUENCIA DE 16 AÑOS EN EL SERVICIO DE 

ONCOLOGIA DEL llOSPITAL GENERAL DE J\lltXICO. 

lllPÓTESIS PIUNCIPAL: 

Definir si existe o no difercnci~ entre Jos datos epidemiológicos que rcpona 

la literatura 1nundial con los datos obtenidos en el servicio de Oncología del 

Hospital General de ?v1éxico con relación al Cáncer Gástrico. 

llll'ÓTESIS SECUNDARIAS: 

Definir si existe o no. después de anali;r .... '1.r todos Jos resultados. algún dato 

importante y distintivo (ya sea clínico. radiológico~ cte.). que logre 

diferenciar la patologia de cllnccr gástrico en el servicio de Oncología del 

Hospital General de l\1éxico. con lo que se refiere en la literatura mundial. 

Definir si coinciden los criterios o no. prcopcr..\lorios. para realizar algún 

tratam.icnto quirúrgico. t:ntrc lo que se realizó en el servicio de Oncología 

dd l lospitul Gem.:rnl de l\·1éxico. con lo que 1ncnciona la litcratur..i 111undial y 

analizar la causa de cambio de criterio en el caso de que exista. 

----------------------- --- ---------------



Dclinir si cxistc diferencia o no cn cuanto al trntamicnto quirllrgico sc 

refiere. entre los resultados en el servicio de Oncologi.a del l lospital General 

de México y lo referido en la literatura nlundial. 

Con base a lo anterior. si existe diferencia. anali:;r...ar cuales son y el porque 

son .. además de comparar sobrevidas entre los resultados del servicio de 

Oncología del Hospital General de l\r1éxico y la literatura 111undial. 

on.JETJVOS PRINCIPALES: 

Realizar estudio estadístico. de todas las variables posibles y medibles 

encontradas en los pacientes que se internan en el servicio de Oncología del 

l lospital General de !\.1éxico. 

Rcali7.ar comparaciún de tod~1s estas varü1blcs con lo 1ncncionado en la 

literatura mundial en la discusión del trabajo. 

Si existen diferencias entre lo n1encionado en la literatura 1nundial y lo 

obtenido en los datos de la revisión_ tratar de dar alguna cxplicnción del 

porque sucede esto. 

on.IETIVOS SECUND/\IHOS: 

TESIS CCJ 
_FA_....,_T_.L-'-. r~.:..1 ..:.·'.'::...:....:?-:.:.· ·~· '~·. :. 3 EN 

------..... 
Observar y analizar en que forn1a se diagnostica el cúnccr gástrico en el 

servicio de Oncología del Hospital General de f\1éxico y si existen 

diferencias en como se diagnostica el n1isn10 según la literatura n1undial. 

Si existen difcn:ncias en lo anterior~ mencionar las causas o ruzoncs por las 

cuales sucede esta situación. 
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Observar y anuli7 ... ar en que estadio cntrn el paciente dd servicio de 

Oncología del J Jospitul Gcncr:al de I\.1éxico a quirúfono. rclm::irnmndo 1 .. -. 

:interior con lo 1ncncionado en la literatura n1undial. 

Evaluar el tratmniento que se n:uli:l'...a en el paciente con Cáncer Gástrico en 

el servicio de Oncologia del 1 lospital General de l\.1éxico y sus diferencias si 

es que existen. con lo que refiere la literatura mundial. 

Si existen diferencias con lo antcriorn1cntc mencionado. tratur de dar alguna 

explicación del porque sucede esto. 

TIPO DE ESTUDIO: 

Descriptivo: Se estudia una sola población. La del servicio de Oncología del 

J lospital Gencr.:.ll de I\.1c!xico. 

Oh!tocrvaciun:..t: No se modificaron las variables con cxpcrin1cntación. 

l{ctrospcctivo: Se revisan Jos expedientes de pacientes atendidos por có.nccr 

giistrico en el servicio de On\.:ologfo. del 1 lospit.:.ll General de Iv1éxico. desde 

Enero de 1985 a Diciembre del año 200 l. 

~rr:ansvcrs:.al: Las v.:.1riuhles son dependientes todas. ya que no se modifican 

por el investigador. aparte dt: que se ntidcn unas la vez. ~C"J(' 
l.ui.] Ll 

DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN: 
, FALLA DE orJGEN 

Se estudiaron todos los pacientes que fueron atendidos en el servicio de Oncología 

del l lospital General de México. en el periodo de Enero de 1985 a Dicicn1brc del mlo 200 t. 



0:1nali:;,.ando la inl(lrmación cncontrado:l en los expedientes clínicos. del archivo genen.11 del 

servicio de Oncología del l lospital General de l\.·téxico. 

Se incluyeron todos los pacientes que tuvieran expediente registrado en el archivo 

dd servicio de Oncolog.fo del 1 lospital General de México. sin utilizar criterios de 

inclusión. exclusión ni de eliminación. 

l\IUESTRA Y SU TAMAÑO: 

Como ya se mencionó con anterioridad. la muestra son todos los pacientes que 

fueron atendidos en el servicio de Oncología del Hospital Gcnt:ral de México~ en el periodo 

de Enero de 1985 a Diciembre del año 2001. cuya información se encuentre en los 

c.:xpcdicntcs clínicos del archivo general del servicio de Oncología del Hospital General de 

México. 

Debido a que el tatnru:lo de la muestra fue suficiente. no se tuvo que rcali;,..ar ulglm 

tipo de rnucstreo adicional. 

VARIABLES: 

Todas las variabh:s son de tipo dependiente. ya que no se n1odificaron en lo 

absoluto por el investigador. siendo cuantitativas en su 1nayoria y cualitativas en su 1ninoría 

con10 se vera 1nás adelante. 

ESCALAS DE MEDICIÓN: 

Se utilizó paru n1cdir la intOnnación las siguientes escalas: 

Nominales: Se midieron sin números y sin operaciones matc1náticas. 
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Nun1éric;1: Todas aquellas que se midieron con nún1cro y por las cu:.tlcs se 

rcalil"..aron opcracioni.:s 1natcmútic;ts. 

Intervalo. 

Ahsuluhas: Se ntidicron sin núnu:ros decimales. 

RECURSOS Y FUENTE DE INFORMACIÓN: 

Se utilizaron como ya se mencionó los expedientes que se encontraron en el archivo 

general del servicio de Oncología del Hospital Gcnc:ral de México .. en el periodo de Enero 

de 1985 a Diciembre del año 2001 .. tmnando la infonnación de estos n1ismos para el estudio 

dd cáncer gástrico. 

También se solicito apoyo del dcpartmncnto de estadística del l lospitol General de 

!\tCxico para que facilitaran los números de expedientes de pacientes que fueron atendidos 

por cáncer gástrico en esta institución para facilitar la búsqueda de los mismos. 

RECUENTO Y l'LAN DE TABULACIÓN: 

La información obtenida en los expedientes se concentro en una hoja especial que 

contenía los datos y las variables que 111c interesaba obtener y que serán expuestos en los 

resultados de este documento9 para posteriormente recolectar la infonnación por método de 

paloteo y por base de datos de co1nputo y obtener de esta n1ancra los resultados finales. 

Los resultados finales como se verá 1nás adelante se reportan ayudados de gráficas y 

cuadros para una mejor csqucmatización de los 1nismos. 

TESIS COtl 
FMJ.A DE ORIGEN 
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PLAN DE ANALISIS l>E DATOS Y i\lltTOl>OS PAR ... '\. A~ALIZARLOS: 

Para manejar las variabJcs. para su estudio y su 111cjor con1prcnsión. se utili?..ar..t.n~ 

frecuencias. porcentajes. promedios. cte ... con10 se verá en los resultados dd trabajo. 

Se analizarán estos resultndos. básicun1cnh.: por con1parnción entre lo obtenido en 

los resultados con los repones que se encuentran en la literatura 1nundial. 

LOGÍSTICA Y CRONOGRAMA: 

Se inició la organización de la tesis desde Mar.Lo del año 2002. prin1ero con In 

n.:copilación de los datos en los expedientes. del archivo general del servicio de Oncología 

dd J lospital Gencrnl de rv1éxico. paru posh:riormcntc. rcaliznr d recui:nto de la infonnación 

y al linal rcd¡1ctar el docmncnto pm·a ~cr cntn:gaüo en Septiembre del año 2003 a revisión y 

tener listo el documento para su presentación en este 1nis1110 mes. 

ASPECTOS l~TICOS: 

En este punto no hay ningún problcrna ya que no se realiza cxperin1cntación de 

ningún tipo. sin afectar en cuanto a riesgos a ningún ser humano. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



~ PROTOCOLO DE QUIMIOTERAPIA y RAn10.·n:RAl'IA SECUE:-OCIAL 

NEOAl>'\"UVANTE EN Pr,CiENTES CON cANCEli GAs~rH.IC<> LOCALi\lENTE 

AVANZADO. 

HIPÓTESIS PRINCIPAL: 

Definir si existe o no diferencia. entre el n1ancjo estándar actual del cáncer 

gástrico avan7..ado que es la cirugía y la terapia multimodal de quin1iotcrapia 

y radioterapia secuencial. en lo que se refiere a sobrevida y control local de 

la enfermedad en pacientes del servicio de Oncología del Hospital General 

de 1'.·téxico. 

TESIS C,~ ~;• 
llll'ÓTESIS SECUNDARIAS: FA!_T .~ - ... .. . . •J 

Definir si existe o no. después de analizar todos lo;--;:::;~JWdOs. algúñU!lt'Í> 

importante y distintivo (ya sea clínico. rudiológico. cte.). que logre 

diforcnciar la patología de cáncer gástrico en el l lospital General de México. 

con lo que se refiere en la literatura n1undiaL 

Definir si coinciden los criterios o no~ prcopcratorios. tr ... msopcratorios y 

postopcratorios~ para realizar algún tratan1icnto quirúrgico y 1nédico. entre lo 

que se realizó en el servicio dc Oncología del l-lospital General de México. 

con lo que menciona la litcr •. nura 111undial y analiJ"'..ar la causa de ca1nbio de 

criterio en el caso de que exista .. 
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Definir si existe ditercnciu o no en cuanto al tr:itmnicnto quirúrgico sc 

refiere.. entre los resultados en el servicio de Oncológica Jcl J lospitul 

General de :VtCxico y lo referido en la literatura numdial. 

Con base a lo anterior .. si existe diferencia. analizar cuales son y el porque 

son .. adc1nás de co1nparar sobrcvidas entre los resultados del servicio de 

Oncología del Hospital General de f\.·téxico y la literatura mundial. 

Dc1nostrur que es probable que la quimioterapia y radioterapia de 1nancra 

secuencial es tan eficaz con10 la concon1itantc pero con menor toxicidad. 

En base al punto anterior dcn1ostrar que la sccucncialidad confiere adición 

de respuesta por scpar..ido a cada tratmnicnto. 

<>IUETIVOS l'RINCll'ALES: 

Detcnninar la respuesta de los tratamientos con quin1ioterapia. radioterapia y 

cirugía en cáncer gástrico localmente avan;,..ado. 

Determinar el periodo libre de cnfem1edad con esta terapia 111ultimodal 

Determinar la sobrcvida de los pacientes con reporte prclin1inar a dos años y 

postcriom1cntc a cinco mlos 

OU.IETIVOS SECUNDAIUOS: 

Dctern1inar la morbilidad y 1nortalidad de esta terapia multimo<lal propuesta. 

Determinar el porcentaje de resccabilidad posterior a quimioterapia y 

radioterapia ncoadyuvante. 
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Dctcnnirnn el porccntyajc dr.: rcspth!Stus c1.m1plctas y parciales de los 

pacientes sometidos a este trutan1icnto. 

Tll'O DE ESTUDIO: 

Descriptivo: Se estudia una sola población. La del servicio de Oncología del 

Hospito.I General de México. a Ja cual se le rcali:zani el tratamiento de 

quimioterapia y radioterapia secuencial prcopcratoria. No existirá grupo 

control de con1paración. La con1paración se realizará con controles 

históricos del trJtamicnto estándar. 

Obscrv:icional: No se 1nodificaron las variables con cxpcrin1cntación. a 

todos los pacientes se les ofrcccrú el 111isn10 trawsnicnto. 

Prospectivo: Se tcnninó la redacción del protocolo en l\.-1ar/.o del 2003. 

iniciando en este n1ismo n1cs la adn1inistración del tratamiento a todos los 

pacientes que cun1plan con los criterios que postcriom1cntc se anali7..aran. 

Lon~itudin:tl: Las variables son dependientes todas. ya que no se modifican 

por el investigador. Se medirán y cvaluarún en varias ocasiones. Se cstudiurú 

la evaluación d.: la variable y se permitirá cstahlcccr Ja tcn1poralidad entre 

causas y efectos. 

DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN: 

Se estudiarán todos los pacientes que serán atendidos en el ~c:rvicio de Oncologia 

del Hospital General de l\.1éxico~ a partir del prin1ero de Marzo del 2003. hasta reunir por lo 

n1cnos 15 pacientes que completen el tratamiento y que puedan ser evaluables~ con el 



nhjeto de ~lnali.,_ar la infrlrnwciún hasta ese n10111cnto y dc~idir el continuar o no el estudio 

en base a los resultados obtenidos y a los criterios de eficacia qth.!' postcrion11entc se 

111cncionnnin. Si los resultados son favorables en esta primera evaluación se continuara el 

estudio. de no ser así se redefinirá la pobl~1ción y su tratamiento. 

Los pacientes que se incluirán en el estudio son: 

Pacientes del Hospital General de México estudiados en la consulta cxten1a 

de la unidad de Tu111orcs Mixtos del servido de Ontología con el diagnostico 

de cáncer gástrico en etapa 111 o IV. con tipo histológico de adenocarcinoma. 

de cualquier grado histológico y sin metástasis a distancia. 

De cualquier sexo 

rvtnyorcs de 1 8 años de edad 

Sin manejo oncológico previo 

Karnofsky mayor de 70 

Confirmación histológica prcopcratorin 

Sin contraindicación quirúrgica 

Sin contraindicación por radioterapia 

Sin contraindicación por qui111iotcrapia 

Sin contrJin<licación n1édica 

Con consentimiento infomu1do por el paciente 

Que pucdnn ser seguidos por 5 años 

r--
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CIUTERIOS 

lnclusié'>n 

o Pacientes con diagnóstico de cáncer gústrico en etapas 111 y IV. con 

tipo histológico de adcnocarcinoma. con cualquier grado histológico 

y sin n1ctástasis a distancia. 

o Pacientes de cualquier sexo. rnayorcs de 18 af\os. sin manejo 

oncológico previo. con karnofsky mayor o igual a 70. con 

dctcm1inación histológica de adcnocurcinorna prcopcratorio. sin 

contrnindicacíón quirúrgica. n1édicu. radiotcrapéutica y por 

quitniotcr-Jpia. con conscntin1icnto intOrn1ado por el paciente y que · 

puedan ser seguidos por 5 años. 

No inclusión 

o Pacientes n1cnorcs de 18 años de edud. con karnofsky n1cnor a 70. 

con determinación histológica prcopcratoria diferente al 

adcnocarcinoma. con cnfcrn1cdades asociadas que contr..tindiqucn el 

acto quirúrgico. quimiotcrapéutico o radioterapéutico. con 

contraindicación médica. sin conscntin1icnto inforn1ado por el 

paciente y que no puedan ser seguidos por 5 años. 
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o Abandono del estudio. negativa pura continuar en el mis1110. 

evidencia de enfermedad mctastásica prcopcratoria o durante el acto 

quirúrgico e imposibilidad de resección de la tun1ordción durante el 

transopcratorio. 

Como ya se mencionó con anterioridad. la mucstrJ son todos los pacientes que 

serán atendidos en el servicio de Oncología del Hospital General de l'v1éxico. a panir del 

prilncro de f\.1arJ..o del 2003 hasta reunir por lo menos 1 S pacientes que completen el 

tratan1icnto y que puedan ser evaluables. con el objeto de analizar la infonnación hasta ese 

momento y decidir el continuar o no el estudio en base a los resultados obtenidos y a los 

criterios de eficacia que posteriormente se n1encionarán. Si Jos resultados son favorables en 

esta primera evaluación se continuará el estudio. de no ser así se redefinirá Ja población y 

su tratmnic:nto 

Debido a que se considera que el tamm)o de la muestra será suficiente. no se tendrá 

por el momc:nto que realizar algún tipo de muestreo adicional. 

La muestra consistirá en pacientes a Jos cuales se le administrará quimioterapia y 

radioterapia ncoadyuvantc comparándose con Jos datos estadísticos mencionados en la 

literatura del tratan1iento estándar. El tamaño de la muestra se dctern1inó en base a la 

frecuencia de consultas de primera vez que se encuentra en el servicio de Oncológica de 

esta unidad de salud. 



VARIABLES: 
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Todas las variables son de tipo c.JcpcnJicntc. y;1 que no se modificaron en lo 

absoluto por el investigador. siendo cuantitativas en su n1ayoria y cu;llitativas en su minoría 

con10 se vera 111ás adelante. 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN 

o Criterios de cficacin negativos 

Rccurrcncia· y/o persistencia locorrcgional 

:Vtorbilidad que in1pida el tratan1icnto subsccw:ntc 

I\.tetástasis 

o l\lorhilidad 

Desarrollo de alteraciones a órganos adyacentes,. mismas que 

previamente no C!Xistian. de1nostradas clinica1nentc en el transcurso 

del estudio 

o Criterios de clic:•cia 

Ausencia de actividad tumoral locorrcgional o a distancia a mcs..:s de 

aplicado el procedimiento ya mencionado 

lncremcnto en el periodo libre de cnfcrn1cdad con el proccdin1icnto 

ya mencionado 

Incremento en Ja sobrcvida con el procedimiento ya mencionado 
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ESC .. ~LAS DE !\1EDICIÓN: 

Se utilizó para 1ncdir la infom1ución las siguientes escalas: 

Nonlinalcs: Se midieron sin nún1cros y sin opcntcioncs n1atcn1áticas. 

Nun1érica: Todas nqucllas que se n1idicron con número y por las cuales se 

realizaron operaciones n1atcmáticas. 

Intervalo .. 

Absolutas: Se midieron sin números decimales. 

RECURSOS Y FUENTE l>E INFORMACIÓN: 

Se analizarán canto yu se 111cncionó todos Jos pacientes que acudan al servicio de 

Oncología del Hospital General de México .. con el diagnóstico de cáncer gástrico .. que 

cumplan con los criterios de inclusión .. exclusión y eliminación ya mencionados. se 

utili;r . .arán los expedientes del archivo general del servicio de Oncología del Hospital 

c·icncral de México. en el periodo yu 111cncionado. tomando la infonnación de estos mismos 

para el estudio del cúncer gástrico. 

Se utili7..ará tumbién con10 recursos: 

Quirófano del servicio de Oncología del Hospital General de México. 

Servicio de radioterapia del servicio de Oncología del Hospital General de 

México. 

Servicio de quin1iotera.pia del servicio de Oncología del Hospital General de 

!vtéxico. 



TESIS CO:i'J 
FALLA DE C.dlGEN J

7 

Servicio e.fo patología <ld J lospitul General de ~h!xico. 

También st.: solicitur{a el ;1poyo del dcparta111cnto de estadística del l lospital Gcncrnl 

c.h: 1\·1Cxico par..i que donen los números de cxpcdit:ntcs de paci..:nlcs que fueron atendidos 

por cáncer gástrico en esta institución para facilitar la búsqueda de Jos 1nismos. 

RECUENTO Y PLAN DE TABULACIÓN: 

La infonnación obtenida de los expedientes de los pacientes atendidos se 

concentrará en una hoja especial que contendrá los datos y las variables de interés ya 

n1cncionadas con anterioridad. para posteriormente recolectar Ja información por n1étodo de 

paloteo y por has.: de Jatos de con1puto y obtener de esta n1ancr.l los resultados finales. 

Los rcsuhadns finulcs se n:portarún ayudados de gráficas y cuadros para una 111cjor 

csqucn1ati7..ación dt.: los n1is111os. 

PLAN DE ANi\.LISIS DE DATOS Y i\tl~TOl>OS PARA ANALIZARLOS: 

Par3 n1ancjar las variables. para su estudio y su n1cjor comprensión. se utili7..arún. 

frecuencias. porcentajes. pron1cdios. etc .• según los resultados obtenidos en el transcurso de 

1~1 n:ali:l'..ación dd estudio. 

Se anali7....arún c..·stos resultados. b:isicamente por con1paración entre lo obtenido en 

Jos resultó.ldos con los reportes que se encuentran en la literatura. 

Se solicitara apoyo del dcpartan1cnto de estadística del Hospital Gcncrul de I\11éxico 

para realizar el análisis c:stadístico de los datos. 



LOGÍSTICA V Cl~ONO<;RAl\IA: 

Se inició la organización de la tesis desde !\1arzo del ai\o 200:::!. pri1n..:ro con In 

ri..!copilación de los datos en los expedientes. dd archivo general dd l lospital General de 

!\·1éxico. parJ postcrion11cntc. realizar el rccuc.:nto de la infon11ación y al final rc<luctar el 

documento para ser entregado en Scpticn1brc del año 2003 a revisión y tener listo el 

docun1ento para su p.-cscntación en este misn10 mes. 

ASPECTOS ttTICOS: 

En este punto no hay ningún problc111a ya que no se realiz."l. cxpcrirncntación de 

ningún tipo. sin afectar en cuanto a riesgos a ningún ser humano. 

Todos los pacientes que entren al estudio ya mencionado serán co111plctan1entc 

infornmdos de los puntos importantes del estudio y de lo que consiste .. tanto vcrbaln1cntc 

con10 con conscntitnicnto por escrito el cual dcbcrtln finnar. 

DESCRIPCIÓN DEL l'ROCEDIMIENTO 

Una vez cumplidos los requisitos anteriormente plantcndos .. así como después de 

habc.- n.:aliz<.1<lo u los p;1cicntcs estudios de rutiml. r~1diografia de tóra.x.,. cnd<lscopia de tubo 

digestivo supcrio.- con ton1a de biopsia contirniatoria de adenocarcinomu gástrico y firma 

de consentin1iento infor111ado por parte de los n1ismos. los pacientes participuntcs. deberán 

ser evaluados y diagnosticados por medio de de TC de nbdomcn y laparoscopía diagnóstica 

cstadificudora. con el objeto de tener la mayor certeza de que el paciente se encuentre en 

etapa 111 y IV sin metástasis a distancia. Pasaran los que cun1plan los criterios al servicio de 

quimioterapia parn .-ccibir tratamiento ncoudyuvnntc~ a base de tres ciclos de cisplutino u 
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dosis de 70 a 80 rng/1112 dia l. cnn 5 tluoruracilo en infusión continua por cinco di:.ts u dosis 

(.k 500 rng/rn:::!. por día y adriamicina u dosis de 40 mg/n1:::!. el dü1 1 y al termino de esta se 

n:alizara TC y endoscopia de tubo digestivo superior Je control. paru valorar respuesta y 

de lo cual se tomarán tres determinaciones: 

Si existe respuesta parcial. cornplcta o estable. se otorgará al paciente tratan1icnto 

con radioterJpia ncoadyuvantc. con dosis de 45 Gy en 25 fracciones. de 1.8 Gy 

diarios de lunes a vicn1cs por 5 scn1anas. con acckr.idor linear R ... x 6-10 111V. cmnpos 

antera posteriores y pastero anteriores. con distancia foco piel de l 00 cm. con 

pre,·ia localización y sin1ulación del tratan1icnto con medio de contraste esófago 

gastro duodenal de son1bra y silueta renal. 

Si existe prt11,!rcsiún de 1:1 enfernu.•dad pero aun sin metástasis y el puciente 

técnicainente es quirúrgico pasará a cirugía. 

Si existe prog,rcsic'tn de la enfermedad pero con met:istasis o el paciente 

técnican1enh: no es quirúrgico pasara a quimioterapia paliativa a base de ctopósido a 

120 rng/111::! por dia por tres días. 5 fluoruracilo a 500 1ng/n12 por día por tres días y 

lcucovorin a 400 mg/111:::!. por día por tres días. 

Posterionncnh: los pacientes que recibieron quirniotcrapia y radioterapia scrtln 

~ometidos a Japarotomia exploradora con la finalidad de realizar una gastrcctomia rndical 

..:on fines tcrapCuticos <.l las cuatro o seis semanas de tern1inado el n1ancjo adyuvante. 

El procedin1icnto ya mencionado deberá ser ejecutado bajo anestesia n1ixta (cpidural y 

gi:neral b~t1anccada) en quirófanos del servicio de Oncología del Hospital General de 

i\'h!xico. la posición del paciente será en decúbito dorsal en la 1nesa de operaciones. 
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Todos los pacientes duruntc el transancstésico dcbcrün contar con la presencia de un 

médico de base de lu unidad y un residente auxiliar .. además dcbcr..i existir vias venosas. 

~'rtcrialcs .. aCrcas y urinarias adccuudas para Ja medición de tluidos y volún1cncs cnrporuh:~-

La vigilancia del paciente se rcali7..ara por medio de monitores que contc111plcn tensión 

ancrial .. oximctri.a de pulso. frecuencia cardiaca .. frccucnciu respiratoria .. presión venosa 

central y capnogratin en caso de ser necesario. 

Durante el transopcratorio se vigilaran estrechamente los signos vitales .. 1nandándosc la 

pic7-."l ya resecada con presencia de bordes quirúrgicos negativos demostrados por 

histopatologi:l en el estudio transoperatorio~ a estudio histopatológico definitivo. 

Estos pacientes posteriormente recibirán quimioterapia adyuvante de consolid~lción a 

hase de tres ciclos de cisplutino a dosis de: 70 a 80 mgltn:?. dia 1. con 5 fluorura<:ilo en 

infusión continua por cinco días a dosis de 500 mg/m2 y adrian1icina a dosis de 40 mg/n12 

el dia 1. 

El seguimiento se rcali;r .... 'l.rJ en la unidad de Tutnorcs l\•tixtos del servicio de Oncologin 

del J {ospital Gencr.il de México. con frecuencia de cada n1cs durante dos años y cada tres 

meses en forn1a subsecuente..!. solicitando TC abdominal cadn seis meses y algún otro 

estudio si la sintomatologia del paciente lo requiere. 

TESIS CON 
FAJ..IA rt: '1Gi:l~J 

---.... 
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l{ESlJLTAl>OS 

(>ostcrionncntc de solicitar los nú111cros de expedientes en el archivo general del 

scrvicio de Oncolog.ia del Hospital GcncrJI de ~v1Cxico. encontramos que supuestamente de 

Encro de 19S5 a Dicic111hn: del año 2001. existían 163 cxpc<licntcs en el ar-chivo general del 

scr"icio de Oncolog.ia del hospirnl. 

Al n:visur estos expedientes. solamente se pudieron utilizar 1 16 debido a varias 

causas. entre dlas. a que se cncontrahan expedientes repetidos. no cnrrcspondian al 

diagnósticu de cáncer gástrico o si1nplc1ncntc no estaba el expediente. Esto representa el 

7 J .2o/o del total de expedientes con el diugnostico de cúnccr de estómago. 

C.:thc mencionar que el 43~-ó de los pacientes (50 pacientes). corresponden al 

periodo de Enl.!'ro de 1995 a Dicien1brc del 2001. 

A continuación se hablará en si de las variables que tienen in1portancia para la 

eswdistica del cáncer gástrico. 
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Se ilustra en Ju siguiente tubla y gr..ífica: 

T:1hla 1: Distrihucit"111 nor cdud del c:íncf..•r j!!Ístricu. 
EllAI> CASOS 

.'\11-:i'iOR A :?.O O 

:?I A 30 10 
31 A -UI 17 
-U A SU 21 
51 A MI 18 
fil A 711 27 
'71 A HU 19 
MI A •JO 4 

MAS DE 911 o 
TOTAL 116 

Fui:ntr: Arch1\·o Gt:11L•rnl d••l 'l"f'"\.ICID de Oncolu~ht. drl Jlo<;.1111al Genrr1'1 de !\U·,kn. 

Grlllica 1: l>i.-.trihucilu1 por edad del c:inct.•r f,!,:istrico. 

J-:J prn1nt:1..h11 1..h.• l.·Jad fuc .. k 5X h afllls. con una 111cdiana de (,5 años y 1n0Ja <le- 50 

ailos. Cc.Hllt.l fHl1..k:nH1s obscn·ar la 1nayor parte de casos sc dieron en la sCptirna décad::1 de la 

,·jd¡1 con un .:!3 .3 1~ o. 



SEXO: 

Se: ilustra en );_1 :-.igui'-·ntc gr;_íth:a: 

Groifk:t 2. lli'.'>lrihucil111 por !'>t.''º th:I l.'Ünccr :.:,ú..,tr·h.·u 

del :-;cxo 111as1.:ulim~ (47_-l"uJ. 1:,111 una prop,1rción <lC' 1nujt:r-luu11hn.: J...: 1.11 a l. 

ESC<>LARI llAI>: 

El 75'% dt: !ns pa..:icntC'S se conct.:ntran en el grupo que curso antes de la si:cunduria 

y el 39.7°/o son analfahcws. 

(lCUPACIÓN: 

La ocupación más frecuente en mujeres es el hogar con un 40.5% de los casos y es 

;_1partc la más frecuente de la~ ocupacioncs9 los hombres se ocupan más frccucntcn1cntc al 

can1po en un 18.1%. 
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Como era de esperarse la 1nayor cantidad de pacicnh:s se cnnccntran en el Distrito 

Federal (39.7<Vo) y posteriormente en el estado de l\1Cxico (22.4°/o). teniendo entre ambos el 

62.1 o/o. Los dcnuís estados de la república se rcpancn el resto del porcentaje. llamando Ja 

atención el estado de Guerrero con un 6.9%. 

ANTECEDENTES: 

El 6% de los pacientes tuvieron antecedentes hcrcdofmniliares de cáncer gástrico. El 

57.So/o de los pacientes no refirió ningún antcccdcntc de imponancia para el padecimiento. 

TIEi\lPO l>E EVOLUCt(>N: 

El promedio en cuanto a este punto se rclicrc es de: 6.3 111cscs de evolución con una 

llltlda de 6 meses. El 62.1 %1 dt: los pacientes (72 pacientes). tic..:ncn un tiempo de evolución 

d..: seis n1cs1.:s o n1cnos. conHl se ilustra en la siguiente grülica: 



CUAl>R<> CLÍNICO: 

El dolor urente en epigastrio fue el sintonm mús frecuente con un ~U1.:?1Yu de los 

casos. la perdida de peso fue un sinton1a in1portantc en un 63.8'!11 de los casos. vó111ito cn 

47.4%. tumor en epigastrio así como anorexia en 34.5"ó· sensación de plenitud postprandial 

en 25o/o. sangrado de tubo digestivo alto en 13. 7o/o y disfagia progresiva en 11.2°/o. 

En el 90.5% de las ocasiones el dolor urente en epig~tstrio fue el sinton1a principal. 

en cuanto a la relación como síntoma frecuente. 

La disminución de peso fue un tenia importante que se asocia en un 87.9o/o de 

pacientes con estadio TNM IV. es decir que el 87.9o/o de los pacientes con estadio TN~1 IV 

reficr"n perdida de peso. En nuestro estudio. solan1cntc un paciente que refirió este síntoma 

y que se encontró en etapa IV sc encuentra vivo a la fecha corno se verá más adelante. 

El promc-dio dc- pérdida de peso fuc- de 16.2 kg. con una 111c-diana de 11 kg. 

El signo 111ds apan.:nh: o principal en d mon1cnto de rcali7..ar ht exploración fisicu del 

paciente. n1as frecuente. fue el dolor a la palpación en epigastrio con 62.1 o/u. siguiCndoh: 

tun1or palpable en epigastrio 34.5~ó. no se encontró ningún signo aparente en :::!2.2o/u de los 

casos. 

DIAGNÓSTICO: 

Los pacientes en el servicio de Oncología del l lospital General de l\1éxico se 

protocolizan para su diagnóstico de la siguiente manera: 

Exiin1cncs de lnhoratorio de rutina: Se le realiza a todo paciente que 

ingresa al servicio de Oncología con este diagnóstico y las alteración n1ás 

frecuente es la anemia hasta en un 94% de los casos. 

-- ...... 



l\larcadorcs 1un1or:1Jcs: En el s1..·rvicill lh: ()ncolngia del 1 lospital Gl."tH."ral 

de l\.tCxico no se reaJi;t..an dichos estudios corno rutina. 

Gahinclc: Se les estudia con: 

o Tclcrr:.dioi:rafi:t de 1órax: Este estudio se le rcaliz.::1 al l OO(X. de Jos 

pacientes. 

o H.adiografia simple de :tbdomcn: En el servicio de Oncologi.::1 del 

Hospital General de México no se realiza dicho estudio de rutina. 

o Serie cs,)fago gastroduodcnal: Es un estudio que en Ja nctualidad en 

el servicio de Oncología no se rcaJi7...a; en Ja revisión los pacientes 

que se evaluaron n partir de Enero de 1995 no han sido estudiados 

con este niétodo. 

o Ultrasonido de ahdomcn: Es un estudio que no se hace 

rutinnriamcntc a los pacientes~ solan1cntc se realizaron dos en 1 16 

( 1. 7o/o)~ sin encontrar alteraciones en ninguno de ellos. 

o Endoscopia de tubo tli~cslivo superior: Es un estudio rutinario en 

el diagnóstico de estos pacientes. reali7...ándose en el 1 OOo/o de los 

n1isn1os. 

En este estudio se dernostró que d tercio distal del estómago es 

donde se encuentra rnás frecuente el tun1or con un 42.2o/o. la 

asociación entre el tercio distal y el medio fue del 77 .6o/o. El cáncer 

de la unión esófago gástrica fue del 14.7%. El 7.7% restante Jo 

ocuparon los tumores pangástricos. con10 se muestra en Ja siguiente 

tabla y gráfica: 
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T:;.1hh1 ~. J..oc:1liz:1cii"1n del tu11101· nor cndoscunia. 
LOC.A LIZ.ACI( >:"IO CASOS 

lJnii'm E(; 17 
·rcrcio 1nc..•tli1• 

Tercio t1i .. t:;.1I 

Pani.::;.i~lrico 

TOTAi. 116 

.. C>l{C"ENTA.fE 

100 

1'111.•111C.": \.r..-hon (01.•11..-rul dd "l"l\11.·10 de <lrH·olui.:1;1 d .. l IC.1 .. p11;1I <.1.·rwr·.,l tlt• ,, .. ,ll'n. 

Grüfic:;.1 .i. J..oc:1lizuci<"1n dL'I tu111or (>Or cndoscopi:1. 

l·u1.·11C1.•: \.11.·hl\o e ;t·ru-r;ol .lo·I ..... , , 11.·1•• ch· ( >n.:uloL:i;i dt·I llu .. 11ital ( ;t.·111.•r;1I ch· :\lt'\.il."o. 
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l:n el <•').X"·., de los cast>s se cncuntrú el tun1or en la curvatura 111enor. 

(,."l tan1afJll dl."l turnor en prnn1edio fue de x.-i c111 con una nioda de 6 

cm y d repone de patología de la biopsia por endoscopia dcn1ostró 

en un 43. l 0/u adcnocarcinoma indiferenciado (90.5o/c1 de 

adenocarcinon1as en total). Un solo paciente (.8o/o)~ fuc 

lcimniosarcon1a y el linfoma no Hodgkin ocupó el 6o/o. 

o ·ron1o~n1fia con1putada O~C): Es el csttlndar de oro de diagnóstico 

de los pacientes en el servicio de Oncología del 1 lospital General de 

J\,1éxico. El 87.9°/o ( 102 pacientes) de los pacientes se diagnosticaron 

bajo este método. Cabe mencionar que de 1995 a la fecha todos Jos 
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<.tntcril>rc:o; al año 1995 ulgunos p;.u:icntcs entraron a quin.'lfano sin TC.:. 

En este estudio se dcrnostró l.Jllc el tl.!'rcio distal del estómago es 

donde se cm::m:ntra n1ás frecuente d tmnor con un -l5. I %,. la 

asociación entre el tercio distal y el n1cdio fue dc:I 84.3o/u. El cáncer 

de la unión esófago gástrica fue del l l .8o/o. El 3.9°/o restante lo 

ocuparon los turnorcs pangástricos. como se n1ucstra en la siguiente 

tabla y gr..ifica: 

Tnhla 3. Loc;iliz:1ci,;n del tu1nur (lor T'C. 
LOCAl~IZACION CASOS 

llniiin EG 

Tercio n1cd io 

Tercio di .. 1;11 

l'ani:,;í .. trico 

TOTAL 10:::! 

11.H 

100 

~urnlr: Ar("h1n1 C;rnrn1I dt.'I ""r"1l'"10 de ()nculncrn drl llu .. pll11I c;rnentl dl• ;\11.",lrn. 
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En el 70.5º/o de los c~1sos se encontró el 1u111or en la curvatura n1c1ll1r. 

el tamaño del tl1tnor en promedio fue dc 7.4 cm con una n1nda dc5 

cn1. 

La TC identificó en un 64.?o/o ganglios positivos por ilnagcn y en un 

14.7C?--ó invasión a estructuras adyacentes con10 d páncreas y aorta. 

o Lupnroscopht dia~nóstica.a: Este estudio no se realizó en ningún 

paciente de los revisados en este estudio. En el servicio de Oncologia 

del Hospital General de México~ no se utiliza este procedimiento 

diagnóstico de rutina. 

ESTADIFICACIÓ;o.; l'REOl'ERATORIA: 

Los 116 pacientes se estatificaron antes de su cirugía en hase al TNI\1 de 1997. con 

h>s cstudius antcriorn1c:ntc mcnciunudos. cncontrun<lo que el 51.7°/o de los pacientes 

'-'.'1.."lrn:spondicron a etapas IV en d pn:opcratorio pero tCcnican1cntc operables sin 111cttlstasis 

~1 distancia. co1110 se n1ucstru en la tahlu y grtllica siguicnh:s: 

Tahht -i. Esh1dilicaci«'m TNi\1 nrconcr:Uoria. 
ESTADIO CASOS 

ti o 
IA o 
IU o 
11 ::?9 

lllA 15 

lllU 12 

IV 60 

TOTAL "" 

l'ORCENTAJE 

o 
o 
o 

2.5 
13 

10.3 
.s 1.7 
100 

l·ucnlc: Arclwi.o Gcnerul dt.'I s ... r1>1c10 dc Oncoloe;ia dcl Jlosp1lal Gcnt.'n•I de l\.liuco. 
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c;nílil.·;1 h. Est;tdific:aL·i1"1n ·1-~'.\l 11n .. •c1p'"-•r:1tori:t. 

Ful'nle: .-\.rl;'.hhn <;C'nl'ritl del "t:nicin tic <>ncolnJ:,ia drl llo.,p11:1I <~l'nt•r;1I tll' '.\lé-\lco. 

THATA'.\IIE;-..;T<I 

(}uirún!ícu: ·\. ~Pnt111u~11..:iún ~~ pn.::-..'-•ntan lo~ n::->ultados: 

TIEl'tJ•o (1111..·~'-'') j CAS<>S l'OH.CENTA.IE 

'.\1E1'iOS llE 1 -+ 96 82.8 
1 A:? I~ 10.3 

;\1AS DE::! 6.9 ______ ___, _____________ , 
T<>TAL 116 100 

l·uente: Arch1"0 (;ener:tl dd "l'T .. ll"IO th- ()ncnlni:na del llo!o.¡llllll lol'llt'r"'I th- '.'ll'\ICO. 

e ~ri1fica 7. Tit..•ntpo d1..· di:tf,!rtlisticu a cirug,ÍH rc:1li.nul:.1. 

Fuc-nte: Archivo (;t"nl'n1I dl"l .,rr .. icio dl' ()ncoloJ:,ía del llo:o.pit11l c;rneral de ~l1h.ko. 

~ ----------· --·-------------------
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Con10 podernos observar en las ilustraciones mncritlr'-·s cl s:..s·~;. dl.." ¡,,s pacil.."nlc:-. si..' 

intervinieron quirúrgicmncntc en 111cnos <le un n11.:s de rcali/¡1du l.'! l..!iagnú:--tko dl.." 1.:ún'-·..:-r 

güstrico en el scrvicio de Oncología de la institución. 

T;ahhl 6. Cirugiu rco.alizuda. 
CIH.UGIA H.EALIZAl>A 

CUHATIVA 
1•ALIATIVA (l>cri"·nth·a) 
LAPE. 
TOTAL 

Gráficu H. Ciruµ.in rcali.t.ndu. 

CASOS 
49 
36 
31 
11(1 

l'<>H.CENTA.JE 
4~ 3 

31 
'J.6.7 
100 

l·uo.•ntt•: .\rch1\o (;t·1u·r;1I cid , ... .-,,do ch· ()nculucia do.•I llu~p11:1l (;t·11cr:1I dr :\tt:•'i<'n. 

c,1n intcnciún cur~ttivo y snlarn..:ntc ..:1 27°/o de los pacientes se les hizo solo laparotn1nía y 

ton1a de biopsia cncontründosc irresccuhlc el tun1or. 



T.CSIS co:;1 

CllHJGJ;' CllU.ATl\"A CA!'-o()S 

(";:t,.lrt.•Clomi:i (Htrci:1I di .. 1:11 

G11 .. trl.'ctn111i:1 p:trd:ll pro'\inrnl 
<;U!t>lrCl."llllllilt IOlotl 11 

TOTAL 
1 ut."nlC": ArC'l11"n (;C'11rr:1I del "<."n• 1c1u dC' 1 >1u·ulol!l.t dl'I 11""1111.11 ( .... 11 .. •n1I dr ''""'"º· 

61.J 

1 f •. ~ 

==~··' 
'ºº 

:!:!.4 1 ~'º n:stantc ( J 1 paci'-•ntes). gastrccton1ias tlltalcs con gastroycyuno anustomosis con10 se 

ilu:-.tra cn tabla anterior. Cahc mencionar que c-n la n:visiún de los pacientes antes de Encrn 

~k ¡ qq5 SI.;' n:alizanm ¡,1l-fas 1~1..; g~1stn.:ctt1111ias parcialcs prnxi111alcs. dcspuCs c.h: este pcriud'' 

:'."ª 1u1 :...l! realizó ninguna de ella~. Tm11bién y según la invcstigución de estos pacientes no se-

i.:ncontraron n1ayon:s complicaciones en las gastrcctomfas proximales que en las distales. 

pero su n.:al ización se abandono a partir del año 1995. Se realizaron en dos pucicntr.:s 

~4. t ~'é1). cirugía curativa de urgencia. 

En 1 1 de estos pacientes (9.5%). se realizo cirugía ampliada. con resección de otros 

órganos aparte del estómago. 9 de estas resecciones se realizaron en el periodo de 1985 a 
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1995 y dos de ellas snlmn""-ntc en el periodo posterior n 1995. Los úrganos n:sccadns en esto 

pucicntcs se muestran en la siguiente tabla. 

Tabla H. <'>reunos rcscc:.uJos en la cirui,!Ía 1un1>li:ula. 
OH.GANO H.ESECAl>O CASOS 

"~º 7 
Colu del p:\ncrcas 6 
E .. ()ÍUJ!O di!otHI 4 
E!roc'tfoj!o IOlHI 3 

Cnhc7.a del páncrcu!ro 
Vesiculu biliar 
DiafraJ!OUI 
llfJ?,udo 
Pericardio 
TOTAL 25 

Fuc-nte: Arctu"o General drl seniclo de- Oncolui:ia dcl ltu1'p1tal Gt'neral de l\IC:uco. 

En el 28o/o de los casos que se realizo cirugía ampliada el órgano que se retiro fue el 

hazo y en el n1isni.o porcentaje el páncreas. ScgUn la revisión de los expedientes los 

pacientes no au111cntaron sus complicaciones del postopcratorio tardío si se comparan con 

los que no se h: n.:alizó resección multivisccral. 

El tercio distal del estómago es donde se encontró nlÚS frecuente el tumor con un 

43.1 º/o en el transopcratorio. la asociación entre el tercio distal y el 1ncdio fue del 76. 7%. El 

cúnccr de la uniún csúfago gástrica fue del 12.9%. El 10.3°/o restante lo ocuparon los 

tumores pangiistricos. En el 60.4°/o de los casos se encontró el tumor en la curvatura tncnor. 

el tammlo del turnor en promedio fue de 10.5 cm con una moda de 10 cm y el reporte de 

histClpatología final de la pieza operatoria demostró en un 49.1 o/o adenocarcinoma 

indiferenciado (90.So/o adenocarcinomas en total). Un solo paciente (.8%)~ fue 

lcion1iosarcon1a y el linfoma no 1 Jodgkin ocupó el 6%. algunos de estos datos se muestran 

en la siguicnh! tabla y gráfica: 



Tuhlu ''· Localizuciljn del hunor •lor ciruci:1. 
LOCALIZACIÓN CASOS 

LJniún EG 
Tf..•rcin rncdiu 

Tf..•rcio di!o.tHI 

l'an~~!o.tricu 

TOTAL 

I:' 

:"O 

1 o 

J>()H.CENTA.IE 

.lJ 1 
]O._ 

]1111 

l Ul"nlC": Ar('hl\n (,('nC"rnl drl .,,C'r"'l('1<1 th• ()n1·ulni,:ut d1•l lln"'J>ll:1I <Ornc-ral 1IC" '\Je,u:n. 

<;nHiC'll JO. Localiz:1ciún del turnor 1u1r ciru~ia. 

: '.-.'f·?::·~ l·~::1tli%~i1V=: 
1 IU'llh·· ,, ··hn .. ( ···n1·r"I tll"I .. l'f\ H·111 ti1· ( .......... :.!Í" ·h·I 1 ""11i1:1I (-;l."IH•r;ol dt• ,,, ...... .. 
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,\ 7 padcnh.·~ se les rcaliz¡1n111 turat.:l'tu111ias. pn:cisan1ente los 7 qw.: requirieron 

1....·:-.ofagcctn1nía ya s1....·a distal o proxi1n¡tl ) qu1.• t1....•nüm cúncer de la uniún csúfago gástrica. 

ReL:ordcmn:- que 17 pacientes por endoscopia fueron diagnosticados como cáncer de la 

uniún esófago gústrica. 12 por TC y 15 en el transoperatorio. ton1ando en cuenta esto 

~tlredl.'J.or dd 50~í. de los pacientes con cúnccr de la unión esófago gástrica necesitaron de 

toracotomia para la resección del tumor y a su vez de esofagcctomia ya sea toUll o distal. 

También es importante recalcar que seis de las siete toracoton1ias que se realizaron. se 

llevaron a cabo antes del 1995 y que todas las csofagccton1ias totales se rcali:t..aron antes de 

este periodo tan1bién. 



.-\ su vez se rcali::l'...aron en total :20 linfadc:ncctomias cxtc:ndid¡ts. l 1 de c:llas en el 

periodo de 1995 ni 200 l. 

En lo que se refiere a la cirugia de tipo paliativo la n1as fn:cucntc fue la 

gastroycyuno mrnstmnosis en un 58.3°/o de los casos. 

De los 49 pacientes que se operaron. 9 de: dios ( 18.4°/o). se rcponaron con tuiuor en 

bordes co1no se n1ucstra en la siguiente tabla y grütica. 

Grúfic~1 11. Tun1or en bordes. 

T:1hlo1 111. H.t.•ruu·tc histopatolúgico final con tu1nor t.•n hortlt.·s t•uirúrcico'.'. 
CllUi<;IA UOIU>E HOIU>E TOTAL P<>H.CEi"°TA.IE 

PHOXIMAL lll!-.TAL 
Ga .. trcc1<1111üt di~tal l 

(;11 .. trectu1nía pro,i111al 
(;a!>trcctomía total 2 

TOTAL 4 

4130 

J/8 

2/11 

9/49 

f-urntr: Arch1\·u Grnrral drl srnoic10 dr Onculo2ia dc-l llos111tal Grnrral dr %\téx.ico. 

13.3 
37.5 
18.2 

18.4 

Dos pacientes tuvieron borde positivo para tumor tanto en borde distal como 

proximal uno de ellos operado de gastrcctomía proximal y uno de gastrcctomia totaL El 

mayor porcentaje de bordes positivos lo tuvieron los pacientes operados de gastn:ctomias 

proximales en un 37.So/o de las cirugías. Es in1portantc recalcar que partir de 1995 no se ha 

---
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n:pon~1do en ninguna pic7 .... 'l opcratori~1 bordes pos1 vos es decir que todos los pacientes que 

se.: reportaron con bordes positivos fueron mues de este periodo. 

Co1nplicncioncs 

Los resultados se n1ucstran a continuación: 

GrUfic~t 12. Con1plicacioncs en (l~lcicnh:s con cáncer J?,~htrico. 

1 le los 116 p~ .. 11..::ic.:ntc:s qw: ~c.· n.:\"isan .. ln en csh.: cstudio el 12. l '~O ( 14 pacientes). 

pn:scnt:.tfl)tl complicaciones inhcrcntl.."s al tratun1icnto o alrededor de su estancia en el 

Ocho pacienh.:s de los 49 a k1s cuales se les realizo gastrccton1ía ( 16.3o/o). 

pn.:scntaron complicacionc:s diversas. sl.!is de ellas en el periodo untcrior a 1995. 

c;ro"tfk~• 13. Cornplicacionc!<. t.'11 JHtcicntcs con easlrccton1ía. 

l'ut•ntt': Archh n Grnrn1I drl ""r" 1t·1u dr ()nt·oloi.:ia drl llo~pilal Grnrral <Ir ;\l~l.it·o. 



Seis pacic...·ntes de lo.s 67 a los cuales no ~e les n .. ·ali/P gastrectornía (~J"ol. pn .. .-~cntaron 

con1plicai . .:iunes divi.:rsas. toúas ellas en el pC"riodo anh .. ·rior ~1 1995. 

GnHica 1-'. C"o111plic~1cioncs en pacicntf..•s sin g,astn.•ctornia. 

l.as C(llllplicac1tlllCS detectadas fuC"ron las si~uicntes: 

Tahla 11.. Co1nnlic~1cioncs. 
C<>~tl•l.IC"ACl(J~ 

FISTLJI..'\ l>E LA ESOFAGO YEYUNO A~ASTOMOSIS 

l>El{l{A:\lE l"LEliU.AI. 

:\1l 1 ERn·: SllBITA 

SELJ:\1():"-IA 

li"FARH> AGlil>O Al. MIOCAIU>IO 
:-.O El JMOTOl{AX 
INSUFICIENCIA IU:NAL AGUDA 
FISTULA ES<>FAGO GÁSTIUCA 

1 ueontll': Arch1~0 Gll'nll'ral dll'I sentl'IO dll' Oncologia del Hospital General de f\.1i:dco. 

Estadificación final por cirugía 

Tahla 12. Estadificación TNM por cirul!Ía .. 

CASOS 

ESTADIO CASOS PORCENTAJE 

o 
IA 

"' 11 

JJIA 
1110 
IV 

TOTAL 

o 
o 
5 

10 
17 
76 
116 

o 
o 

4.3 
6.9 
8.6 

14.7 
65.S 
100 

1-·ull'nte: Archivo Gll'neral dll'l serYil'io de Oncologla del llospltal General de f\.1iuco. 
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FucnlC": ,\rchi,,o <-;cnt'ritl dc-1 !'iit'r" icio dc ()ncnlu~la dt'I llu.,pirnl Grncral dc !'1é,icn. 

Pur pon:cntajcs el mayor fue el estadio JV con 65.scvo. Las ctapus 111 y IV ocupan el 

88.8%. de los pncü:ntcs. 

I\1t:•dico: 

l.. Quin1iotcrapia ncoadyu\.'antc: De los 116 pacientes estudiados 

solan1cntc 1 O pacientes (8.6o/u).. recibieron este tipo de 

tratamiento. dos de ellos en eta pu l IIA .. dos en etapa 111 B y seis en 

etapa IV. La indicación principul de tu quin1iotcrapia fue 

inoperabilidad en ese n1omcnto por diversas causas. Los 

esquemas utilizados fueron variados pero la base de los mismos 

fue el 5 fluoruracilo y el cisplatino. Se encontró que en dos 

pacientes (20%) .. tuvieron respuestas completas evaluadas en el 

reporte histopatológico final y que el 80% de los pacientes 

tuvieron respuesta parcial demostrada en el momento de la 

cirugía ul compararse con los estudios prcopcratorios ya 

mencionados. 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-·----



59 

Quimiotcr:tpi:t 11cJyuv:antc y de cnnsolithu:ff~n: De los 116 

pacientes estudiados solamente 13 pacientes ( 1 1.2'!-ú). recibieron 

este tipo de truta111icnto. cinco de ellos en etapa 11 IA. cuatro en 

etapa IIIB y cuatro en etapa IV. La indicación de la quitniotcrapia 

no es clara en los expedientes revisados. Los csquc1nas utiliza.dos 

fueron variados pero la base de los mismos fue el 5 Ouoruracilo_ 

el cisplntino y el ctopósido. 

3. Rndiotcrnpht ncondyu,•antc: Ningún paciente recibió este 

tratamiento en el estudio realizado. 

4. Radioterapia adyuvante: De los 116 pacientes estudiados 

solamente 9 pacientes (7 .8%)~ recibieron este tipo de tratamiento. 

La indicación de la radioterapia fue la presencia de tun1or en 

bordes. La dosis de tratamiento vario de 40 a 45 Gy en 25 

fracciones con incrementos de 1 O a 12 fracciones de 15 a 25 Gy 

al lecho quirúrgico con reducción de can1pos. 

5. Esqucn1as concomitantes: Ningún paciente recibió este 

tratamiento en el estudio realizado. 
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Tahl11 l.J. Sohrcvidu de 11acicntcs con c:inccr 1!,:Ístrico. 
SOUHEVIDA (m"\u~) CASOS 1•0H.CE:O.:TA.I E 

l\1t:nos de do!> 
l>ns ~• cinco 

!\tris de cinco 

TOTAL 

100 

15 

1 ló 

fuc-n1c: Arch1~n (;cncral del ..,c-n1c-10 de Onc-uloJ:ia del llo..,¡111a1 Grncr11I de :\lt-· ... co. 

Gr;ific:1 lh. Sohrc,·ida de pacientes con c:inccr '-!!Í.strico. 

86.:! 

I:!.'> ... 
100 

C.."01110 ~ ... · pu1..·1..k ohst.'r-..ar l.'11 la:-. ilu~tra1..·in11t.':-. antl.'riorl.'s el 86.2°-'o de los po.1cicntcs 

tuvit.!'ron snhr1..·\ ida 1111..•fll)r de dos aiios y el .9<% , .. h: los pacientes viven a cinco años. 

Tahla 14. Sohrc,.·ida sci:ún cstadificacii•n TNi\-1. 

t ... I \llHI•\,()' POKl't .. !"'l"A.11:.. "° l"úH<.. .. :N 1 A..lt .. A 
no., AS.os c·1,co A1'os 

o o o o o o 
o o o o o o 

1 5 80 20 
o 8 62.5 o 
o 'º 50 o 

16 o 17 5.9 o 
75 1 o 76 1.3 o 

10TAL 100 15 116 
POHCt:l"nA.lt: 86.2 12.9 .9 100 

Fuc-n1e: Archi~·o General dc-1 sc-rvicio de Oncolo¡:f• del llospit•I Gc-nc-r•I de- l\1é:llico. 

~1 

i 
J 

1 
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El porccnwjc de sohn.:vidu con1u era de esperarse disn1inuyi.: confonnc avanz.a c1 

cstndio. el único paciente que se tiene registrado en el scgui1nicnto que hu sobrepasado los 

cinco años de sobrcvida es un paciente en etapa 1 B. que ocupa el 20% de los p<.tcicntcs en 

esta etapa. El 13.So/o de los pacientes tuvieron sobrcvida de dos a cinco años. 

Tabla 15. Pncicntcs ''h'OS a la fecha. 
F.STADIO 

o 
IA 

"' 11 
lllA 
lllU 
IV 

TOTAL 

CASOS 

o 
o 
4 

14 

l"ORCENTA.JE 
o 
o 

:28.6 
21.5 
35.7 
7.1 
7.1 
100 

t'uC'nlr:: Ardu .. o G..-nrral del scn1cm dC' Oncoloi:,la del llo"Jlllal Grncral dC' !\téuco. 

Gr;íficn 17. Pacientes vh·os a la fecha. 

Fucnll": Arch1 .. n (;cnrral dC'I llos¡•i11tl <.;eneral dl" :\ICl.icu. 

Di: l lh pacicntcs estudiados solamcntc 14 están vivos hasta el n1omcnto (12.lo/o).El 

n1ayor porcentaje de pacientes vivos en la actualidad lo tiene el estadio JllA (35.7°/o) y la 

asociación de la etapa lB. 11 y IIIA ocupan el 85.2o/o de los pacientes. Rccordl.!1nos que el 

seguimiento de estos pacientes es desigual ya que la estimación de los pacientes por su 

entrada al estudio no es la misma sino solamente la sobrcvida al momento actual. 
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Dc.:sglosando l;.1 infonnación cncontran1os que el 100'!,t. de los p~tcicntcs en i:tapa IB 

sobreviven 111ás di! 13 meses. el 85.7%~ de los 11 mas Je 13 meses. el HO•Yo de los IllA nrns 

de 13 meses. el 54°/o de los IJIB sobri.:vivcn de uno a seis meses y el 381.Vo de los pacientes 

en etapa IV sobreviven de uno u seis n1cscs con un 40o/o en esta 111isn1a c.:tapn que 

sobreviven n1cnos de seis n1cscs. según nuestro estudio. 

Es i1nportantc recalcar que no es solo importante analizar la sobrcvida de los 

pacientes si no corno son las condiciones en que sobreviven. ya que la evolución de esta 

patología se caractcri7..a por sus recidivas posteriores al tratamiento quirú.rgico. 

107 pacientes (92.2°/o) de los tratados. presentaron actividad tumoral en algún 

n1omento del estudio. de estos el 7 .So/o (8 pacientes) tuvieron sobrevida de dos a cinco años. 

correspondiendo a etapas 11 y IIIA. El resto de las ctupas tuvieron sobrcvida n1cnor a dos 

afios. como se muestra en las siguientes tablas. 

Tahla H1. Sohrcvida en pacientes con actividad tuntornl. 

8 o 107 9:?.2 

Fucnlc: Ar('hj"u Gc:nrn1I drl !>Cr"·icio de Oncoloi:ia dc:l llu!opilnl General de ;\ti'll.ku. 

Tuhla 17. Sohrc,·idu en pacientes con acth·idml tumoral según cstadificaci,)n TNi\1. 
•. !'>1.-\l>U•1.''º' •-OllC•-"'"·IA.U: A IXJ!'o A'.'0!'> 

o o o o 
u o o o o 
o o o o o 

4 o 7 57.l 
4 o 9 44.4 

16 o o 16 o 
75 o o 75 o 
99 8 o 107 

92.S 7.5 o 100 

fuenlc: Ar('h1"·0 General del servicio de Oncolop;ia del llospual General dc l\1éxico. 
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Es i111portantc mc.:ncionar que ningUn p.tu.:icnh: en clapa IB tu'\ icron actividad 

tumoral en el scgui111icnto. el 87.So/u de: los 11 tuvieron activid~1d tuinnral. el 90% de los 

lllA. d 94.1~~' de los lllB y el 98.7%1 de los IV tuvieron dicho fenómeno. 

De los 1 16 pacientes. solamente 9 (7 .So/o). se cncucntraron sin actividad tumoral. en 

el scguin1icnto. de los cuales el 88.9o/o (8 pach:ntcs) y el 1 1.1 o/o (un paciente) de los misn1os 

tuvieron sohrcvida de dos a cinco ar1os y más de cinco años respectivamente. 

correspondiendo a todas las ctnpas de n1ancra homogénea. a excepción de la IB que tuvo el 

1n•tyor porcentaje~ con10 se muestra en las siguientes tablas. 

Tabla 18. Sobrcvida en pacientes sin acthddad tumoral .. 

9 7.8 

Fut.'nlr: An:hh·u G ... n ... ral drl srr\.·icio dt.' OncoloS?,iD dt.'l llospital General de l\1i1ko. 

Tabla 19. Sobrc,·hJu en pacientes sin acth·idad lumonll sci:ún cstadificución TNl\1. 

1-... 1"1.UIOIA,O!<> l"OHCl-.'.'li.IA..U:A l'UMC:t.!'o·IA.lt:A 

ºº""""'º .. t"l,COA"\;0"' 

o o o o o () 

o () () o o o 
l 100 20 

o 100 o 
o 100 o 
o 100 o 
o o 100 o 

9 
l"lUU l .... IA.U. 11.1 77.S 11 1 100 

Fucnt ... : -\.rchho Grniroral del sen.·kiu de ()nculu2ia drl llo'>pital Gc-ner:i&I de l\li:.:icu. 

Tamhién es in1ponantc n1cncionar que: con10 ya se.: explicó ningún paciente en etapa 

IB tuvieron actividad tun1oral en el seguimiento y que el 12.5% de los etapa 11~ el 10% en 

etapa lllA. el 5.9o/o de los IIIB y el l .3'Vo de los IV no tuvieron actividad tumoral. 

El 100% de los pacientes sin actividad tumoral sobreviven a más de dos ai\os según 

el estudio y c1 único paciente que ha sobrevivido a más de cinco años no tiene actividad 

tumoral. 

---------- ....... 



Di: lllS 14 pad..:ntcs '-lUC actual1ncnh: esttln vivos 6 de ellos tienen activi ... bd tumor-al 

(4:!.9%1) y 8 no tienen (57.1 º/u). solamente un pacienh: en el estudio 111uriú sin w..:tividad 

tumoral y fu1..• en etapa 113. vivh:nJo 1nenus de dus af1ns. Lo anterior se es4ue1natiza en la 

siguiente granea 

c;r:ifü.·:• IS. P:tcicntcs vivos a la fecha ~t.·j.!Ün actividad lurnor:tl. 

l·:n cuanh' d las recidivas postga:-.trcctl•n1ía. h;1cicndu el scguitnicnto cncontranu•s 

que J1..· las 49 ~a:-.tn.·1.:ton1í;1s con intento curativo que se n:alizaron. 40 pw.::il!nh:s (8 l .6'Yo). 

prl!scntaron m:tividad tumoral en ;dgún 111un1cnto del scgui1nicnto. las otras nueve 

corresponden a los pacientes que se encuentran sin actividad tun1oral y que ya se n1ostraron 

los n:sultados con anterioridad. Por lo que se observa el 1 OOo/o de los pacientes en etapa 1 (5 

pacientes) pudieron ser resecados con ga..c;;.trcctomia y estuvieron sin actividad tumoral,. el 

1 OOo/o de los pacientes con etapa 11 pudieron ser resecados con gastreetomía pero solamente 

el 12.5°/u (un paciente)~ no tuvo actividad tumoral. el 100% de Jos pacientes con etapa IJIA 

pudieron ser resecados con gastrecton1ía pero solamente el l 0% (un paciente). se encontró 

sin actividad tun1oral~ el 58.8% de los pacientes en etapa IIIB se le pudo realizar 

gastrectomia y solamente el 10% de los que se operaron (un paciente), no tuvo actividad 
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tumoral y el 21 '!tó de los pacientes en etapa IV ( 16 pacientes). se le pudo n:~1lizar 

gastn:ch1mia y solo el 6.25º/o (un paciente) de los opcrudos en esta etapa con intento 

curativo. no tuvieron actividad tun1orul en el scg.uin1icnto. 

Se hace hincapié que el paciente que tuvo respuesta co1nplcta a h.1 qui1niotcrapiu 

ncoadyuvantc no ha tenido recidiva hasta el mo1ncnto. 

En ¡-csumcn por etapas: 

Etapa IB: Cinco pacientes (4.3o/o) 

Vivos a la fecha cuatro pacientes (80%) 

Los cuatro sin actividad tumoral (100%) 

l\1uertos a la fecha un paciente sin actividad tmnoral 

(20% de muertos y 100% sin actividad tun1orJ.l) 

Etapa 11: Ocho pncicntcs (6.9%) 

Vivos a la fecha tres pacientes (37.5°/u) 

Dos con actividad tun1oral (66. 7%) 

Uno sin actividad tun1oral (33.3) 

l\.1ucrtos a la fecha cinco con actividad 1un1oral (62.5% de 

muertos y 100% con actividad tun1oral) 

Etapa IIIA: 10 pacientes (8.6%) 

Vivos a la fecha cinco pacientes (50%) 

Cuatro con actividad tun1oral (80%) 

Uno sin actividad tumoral (20%) 

Muertos a In fecha cinco pacientes con actividad tumoral 

(50% de muertos y 100% con actividad tumoral) 
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Etapa IllB: 17 pacientes (14. 7o/t1) 

Vivo:; :t la fcchu un paciente (5.9o/n) 

Sin actividad tumor-al ( 1 OOo/.1) 

l\.1ucrtos a la fecha 16 pacientes con actividad turnor..il 

(94.1 % de muertos y l 00º/n con actividad tumoral) 

Etapa IV: 76 pacientes (65.5%) 

Vivos a la focha un paciente ( 1.3%) 

Sin actividad tumoral (100%) 

Muertos a la fecha 75 pacientes con actividad tumoral 

(98.7o/o de muertos y 100% con actividad tumoral) 

Como podemos observar a medida que aun1cnta el cstadiajc y que el tumor se hace 

ma..."> avan7_.ado. disminuyeron los pacientes vivos y a su vez de estos pacientes vivos 

disminuyeron los pacientes sin actividad tumoral a medida que aumentaba el estadio. 

Llama la atención que en etapas 111 y IV hay pacientes sin actividad tumorul~ por lo 

qui: en la revisión de los expedientes encontramos algunos dmos de interés .. que nos 

orientaron a pensar en que el manejo médico adyuvante y neoadyuvante pudieron influir al 

respecto. como se muestra a continuación: 

Corno ya se mencionó 10 pacientes recibieron quimioterapia neoadyuvantc. de los 

cuales fueron de Ja siguiente manera: 

Dos en etapa IIIA 

o Los dos pacientes en esta etapa sobrevivieron más de dos años 

(100%). 

Uno con actividad tumoral (50%) 
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Uno sin ai:tividad tu1noraJ (501Yo) 

Uno de ellos (50'Y.•) es el único pncicntc. t¡uc cstu 

vh·u u Ja fcchu en csha ct;apa ~· no tiene uclivilhu.J 

1un1ornl 

Dos en etapa IllB 

o Los dos pacientes en esta etapa sobrevivieron mr:nos Je dos años 

(100%) 

Ambos con actividad tumoral (100%) 

Seis pacientes en etapa IV 

o Un paciente sobrevive mas de dos ai\os (16.7%). sin actividad 

tumoral (1 OOo/o). Este paciente es el único paciente de esta etapa 

que esta vivo a la fecha y no tiene acfrvidad tumoral. 

o Cinco pacientes mueren (83.3%). con actividad tumoral (100%) 

Respuestas completas 

o Se mencionó que estuvieron en el orden del 20% siendo dos 

pacientes 

Etapa llIA 

Régimen con dos ciclos de 5 Fluoruracilo 

ncoadyvante a base de dos ciclos después de 1995 

El paciente vive mas de dos años 

Corresponde al único paciente que esta vh•o 

actualmente en esta etapa y sin actividad tumoral. 
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Régilncn con tres ciclos de Etopósi<lo_ ¡1<lrimnicinu y 

cis platino antes de 1995. 

El paciente vive ntcnos di.: seis n1cscs 

También se n1cncionó que 13 pacientes recibieron quimiotcrnpia adyuvante o de 

consolidación según hubieran o no recibido quimioterapia ncoadyuvantc. de la siguiente 

fom1a: 

Cinco en etapa lllA 

o Un paciente vivo (20%) sin actividad tumoral (100%) 

Este pucicntc. es - el mismo ni cual se le dio 

<1uimiotc~~pia n~o~d)·u~·.~n:tc.,y que se cncucn.tra 

''i_vo ~in.ac.:t_h·i~u~ tun1o~al ac1ualn1cntc y que es el 

ú~ico -~j'~--~~- ~~;~~d¡ci· d~,.~st~- Íornta. Este se consolidó 

con quin~i~tcr.apia 

o Cuatro nl.ucnos (80_%) con actividad tu~ontl (100%) 

Cuatro en etapa IIIB 

o Uno vi yo (25%)" sin actividad tumoral (100%) 

Este paciente es el ú_nico paciente de_ esta etapa que esta 

'\'h•o 'a la fecha y no tiene acth•idad tumoral. 

o Tres muertos (75%) con_~cth~-idad lumoral (100%) 

Cuatro pacientes en etapa IV 

o Un paciente sobrevive vivo (25%) sin actividad tun1oral (100%). 
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Eslc 11ncicntc es el rnismn ni cu:il se le dio 

(¡uintiotcrupha nco;uJyu,·nntc y <¡uc se encuentra 

vivo sin .acth·ic.huJ tu1nur:1I actuu.hncntc y tiuc es el 

único de su estadio de cst:a fornut. Este se cunsolid{, 

con quin1iotcrupia. 

o Tres pacientes n1ucrcn (75%). con actividad tun1oral (100%) 

Se mencionó que 9 pacientes recibieron radioterapia de maricra ndyuvantc por 

bordes positivos de la siguiente n1ancra: 

Ocho pacientes tuvieron menos de dos años de sobrcvida (88.9).. con 

actividad tun1oral todos ( 100%) 

Un paciente en etapa IIIB recibió 40 Gy en 20 fracciones vive mas de dos 

años 

Este paciente corresponde al único paciente que csh• '\'Í."'º 

en esta etapa a la fecha, que no .tiene n.cth•idad tumor-..tl y 

que rccihic'; <1uin1iotcrapia adyuvante. 

Si analizan1os estos datos cncontran1os que hay tres pacientes de 'interés que estan 

vivos a la fecha sin actividad tumoral, que han vivido más de dos años~- que son de etapa 

avanzada y que no recibieron el tratamiento estándar: 

Etapa JllA 

o Dos ciclos de quimioterapia ncoadyuvante con 5 fluoruracilo. 

o Cirugía radical cvidc!"ciando respuesta completa en la pieza por 

histopatología 



TESIS CON 
FPllA DE ~~~~~~~~?J.~ 70 

Cinco ciclos de quimintcrapia m.Jyu\'antc de consolidacii>n cnn 5 

tluoruracilo. ctopósido y cis plutino. 

o Único paciente vivo a la fecha sin actividad tun101J.I en esta ctup::1. 

Etapa lllB 

o Cirugía radical con reporte histopatológico con tumor en bordes 

quirúrgicos. 

o Radioterapia ndyuvantc radical con 40 Gy en 20 fracciones. 

o Quimioterapia adyuvante con cuatro ciclos de etopósido. cis platino 

y adriamicina 

o Único paciente vivo a la fe.cha sin actividád tumoral en esta etapa. 

Et:.ipn l'V 

o Seis ciclos de quin1iotcrapia neoadyuvante con S fluoruracilo y cis 

platino 

Cirugía radical 

o Cuatro ciclos de quin1iotcrapia adyuvante de consolidación con 

ctopósido. cisplatino y adrimnicina 

o Único paciente vivo a la fcclm sin actividad tumoral en esta etapa. 

Por lo tanto tres pacientes de 116 (2.6o/o) han tenido un con1portanliento distinto a lo 

ya conocido. aparentemente por el manejo médico adyuvante o ncoadyuvante; estos tres. 

son de los 9 pacientes sin actividad tumoral (33.3%) .. ocupando el 100% de los pacientes 

vivos sin actividad tumoral en etapas 111 y IV. Los tres pacientes fueron manejados después 

de 1995 

Dos de los tres pacientes (66.6%) en etapa 111 y IV, vivos y sin actividad tumoral 

recibieron quin1iotcrapia neoadyuvantc y tuvieron respuesta, los tres (100%). recibieron 
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quin1iotcrapia ndyuvantc (dos de consolidación y uno sin nctx1dyuvancia) v tuvieron 

n:spuesta. y uno de ellos <.33.3%). recibió radioterapia rn.tyuvante y tuvo respuesta. 

Dc esto sc dcsprende que cl 2Qo/q de los p~1cicntcs que rccihicron qui1niotcrnpia 

ncoadyuvante están vivos actualmente y sin actividad el 501Yo de las respuestas contplctas 

corresponden a estos pacientes. el 23. lo/o de los que recibieron quintiotcrapia adyuvante o 

de consolidación y d 11.1 o/o de los que recibieron radioterapia ndyuvantc. 
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El cáncer gástrico en nuestro país como ya se ha 111cncionado con anterioridad es 

um1 patología que con d paso del tiempo. ha n1ostrado una tendencia de incremento en su 

incidencia. con relación a años pasados. Esto se rcafirnuirá con la discusión del tr..1bajo y 

con los n:sultados antcrionncntc mencionados; analizaré en este punto la información 

escrita en los resultados y su in1portancia en el servicio de Oncología del Hospital General 

de t\,1éxico. enfatizando las diferencias que existen con lo descrito en la literatura mundial 

sobre esta patología. 

Por último y muy in1portantc. se anali7..ará Ja importancia según los rcsultndos 

obtenidos de que el manejo del cáncer gástrico en la actualidad es insuficiente e ineficiente 

par..i controlar la cnfcnned;:ld no sólo en nuestra institución si no en todo el mundo y que es 

necesario agregar nuevas alternativas de tratan1icnto para el n1ejor control,. es decir la 

tendencia de tnanejar el cáncer gástrico con terapia 111ultin1odaL 

DATOS GENERA.LES EN EL llOSl'ITAL 

Definitivamente existe un subregistro de información en el archivo general del 

servicio de Oncolog.ia del Hospital General de l\1éxico. ya que de los 163 expedientes que 

según se tenían captados. solamente el 7L2o/o de los expedientes (116). fueron encontrados 

y de utilidad para este estudio. 

Es importante n1cncionar que el servicio de Oncología de el Hospital General de 

~1éxico. no maneja todo el cáncer gástrico del hospital. es más maneja una cantidad menor 

que el servicio de Cin1gia General y Gastroentcrología del misn10, ya que en un estudio 

--.... 
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rcali..-..ado con anh:rioridad;-_, se dc111ucstra que en el resto del hospital se vicron 176 casos en 

cinco años y en el servicio de Oncología con10 ya lo mcncionmnos 1 16 casos en 16 años. 

En cuanto a nuestros resultados se ohsi:rvu que partir de 1995 hay 

compar •. uivmncntc n1ás pacientes trJtados de cáncer gástrico que en los 1 O años anteriores_ 

lo que demuestra un aumento en la incidenciu de la cnfcm1cdad. en los últimos años. por lo 

111cnos en el servicio de Oncología. 

EPIDEMIOLOGÍA. 

Edad: Encontrarnos. que inicia un aumento en Ja incidencia de esta 

patología en la cuarta década de la vida y que su pico máximo es en la 

séptima década de la vida. sin diferencia con Jo que menciona la literatura 

mundial. 

Sexo: No hubo diferencia .. entre hombres y n1ujeres prácticamente teniendo 

una relación mujer hombre de 1.1 1 a 1 .. lo que no es semejante con Jo 

descrito en la literatura n1undial. 

Escolaridad y ocupación: Es una enfermedad de medio socioeconómico 

bajo. con pacientes en su mayoría analfabetas o que no estudian más allá de 

la primaria. que son campesinos en su mayoría si son hombres o se dedican 

al hogar si son mujeres: se menciona en la literatura esta relación de igual 

manera. 

Lugar de origen: Encontramos que fuera del área metropolitana. que 

obviamente ocupó el primer lugar de incidencia por la localización 

geográfica del hospitaJ 9 el estado de Guerrero tiene incidencia alta., así como 

los estados del sur del país. 
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i\ntcccdcntcs. dict:a y tiempo de c'\·oluciian: Son <lutos de poca rch:vmu.::io.1 

en el estudio sin que tengan una relación causul impono.mtc y evidente con la 

cnfcm1cdad. El tic111po de evolución es muy variado sin i111portancia. de igual 

mant!rn en el estudio. 

Cuadro clínico: El síntoma principal fue el dolor abdominal. de tipo urente 

en epigastrio. como lo menciona de igual manera la literatura. la 

disminución de peso ocupo el segundo lugar como síntoma importante. 

Encontramos por otro lado que la disn1inución de peso es un sintoma 

in1ponantc ya que se asocia a mal pronóstico y estadio IV~ no se encontró 

por otro lado que la disfagia y la presencia de tumoración abdo1ninal 

tuvieran esta relación. El sangrado de tubo digestivo alto se encontró más 

frccucntctnente que lo n1cncionado en la literatura. 

El signo principal también fue el dolor abdominal a la palpación al igual 

con10 lo n1cnciona la literatura. 

DIAGNÓSTICO 

Laboratorio y marcadores tumorales: Sus resultados fueron totalmente 

incspccificos .. como marca la literatura y no se demostró en este estudio 

alguna correlación con algún examen de laboratorio con el cáncer gástrico; 

se encontró que la anemia es la alteración más frecuente .. que es acorde a lo 

registrado en la literatura. Los marcadores tumorales no se realizan de rutina 

ya que no tienen ningún significado en el diagnóstico ni en el seguimiento de 

los pacientes. 
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l. Tclcradiu:,:rafín de tl•rax, r~1dio~r:1fiu simple de ;abdorncn y 

ultrasonido alulomin:d: Poco útiles como lo marca Ja literatura. En 

ningún caso se detectó alteración en las n1isn1as relacionadas con el 

cáncer. 

2. Serie CS(ÍÍllJ!O gastroduodcnal: Es un estudio cada vez n1cnos indicado 

en el servicio de Oncología del Hospital General de México. ya que 

apanir de 1995 no ha)~ un solo paciente que se le haya indicado este 

estudio. Como lo menciona Ja literatura en la actualidad hay otros 

estudios como la endoscopia. la TC y la introducción de la laparoscopia 

diagnóstica que tienen n1ayor sensibilidad en el diagnóstico de estos 

pacientes. 

3. Endoscopia de tubo digcsth-·o superior: Es un estudio rutinario 

diagnóstico en el servicio de Oncología del Hospital General de México 

que se realiza a todos los pacientes que llegan con el diagnóstico de 

cáncer gástrico. El cstón1ago medio y distal y la curvatura n1cnor es 

donde más se locali7..a con tumores mayores de 8 cm de diámetro., siendo 

en su mayoría adcnocarcinomas indiferenciados. Los cánceres de la 

unión esófago gástrica cada vez son más frecuentes. Todo esto es 

semejante a lo reponado en la literatura mundial . 

..a.. Tomografía computada: En la actualidad es el estándar de oro de 

diagnóstico en el servicio de Oncología del Hospital General de México 

al igual que el resto del mundo. A partir de 1995 todos los pacientes 

fueron diagnosticados con este método. El estómago medio y distal y la 

-------------------·--------·· --------- ......... 
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curvatura ntcnor i.:s donde 111ás se locali;r.<.1 i.::on tu1non:~ 111ayon:s de 7 cn1 

de dián1ctro. Los cánceres de la unión esófago g<istrica cm.h.1 vez son n1ús 

frecuentes. La sensibilidad de la TC es baja para id~ntiticar ganglios. 

Todo esto es semejante a lo reportado en lu literatura mundial. 

5. Laparoscopht dinJ?,nósticn: Es un estudio no utilizado en el servicio de 

Oncología del Hospital General de México aunque que en ntuchos 

estudios se ha demostrado que su utilidad en el diagnóstico del cáncer 

gástrico es importante dado a la subcstadificación que se da con el resto 

de estudios. Por lo anterior y como se n1cncionó en la presentación del 

protocolo de manejo neoadyuvante del cáncer gástrico en este estudio. 

deseamos que progresivamente este método sea incluido en el 

diagnóstico de nuestros pacientes con esta patología. 

ESTAl>IFICACIÓN PREOPER,\.TORIA. 

Al igual que en el resto del n1undo la mayoría de los pacientes acuden a los 

servicios en etapas avanzadas~ d 75o/o de los pacientes se evaluaron.como etapas 111 y IV 

pn:opcratoria111ente. siendo la gran nrnyoria de estos en etapa IV, lo que le confiere a esta 

patología una complcj idad terapéutica n1ayor. 

Con10 ya se ha nicncionado con anterioridad la estadificación prcoperatoria se 

realiza. en base a los estudios de gabinete efectuados en los pacientes donde observamos 

que. se estadificaron pacientes con canceres avanzados y que invaden ya buena cantidad de 

ganglios. t\.1uchos de los casos y como van1os a ver más adelante a pesar de que contaban 

con pr<icticamente todos los estudios preoperatorios, se modificó la estadificación 

aumentando el estadio en la mayoría de las ocasiones. 

-.._ 
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Quirúr~ico: En nuestro estudio aparentemente el rctra~o del diag.nóstico 

no fue un factor de in1portancia. ya que c1 82.8o/o l.h.: los pacientes que 

eran candidatos a cirugíu. se operaron en menos de un n1cs de que fueron 

diagnosticados y con10 sabemos. en estudios en otras series. este punto 

en discusión no representa aparentemente un factor relevante para la 

evolución y la historia natural de los pacientes además que: 

mundialmente hay mayor retraso del diagnóstico que en nuestros 

pacientes. 

Lamentablemente el 42.3% de los pacientes .que se intervinieron 

quirúrgicamente. tuvieron posibilidad de_ _realizarse pr~cedimiento 

curativo.. lo que nos demuestra que a pesar-de tener· en un porcentaje 

importante de pacientes con todos los estudios neCesarios preopera't~ños .. 

como ya lo hen1os discutido antcriom1ente. al momento de la cirugía el 

estadio cantbia y por lo general aumenta el estadiajc como lo veremos -

1nás adelante. 

Las gastrcctomias distales fueron las que con n1ayor frecuencia se 

realizaron. se ha abandonado la rcali7..ación de gastrcctomias proximales 

en el servicio Je Oncología del Hospital General de México; como ya 

sabcn1os en la literatura se menciona que dicha gastrectomia tierie mayor 

morbilidad que el resto de las mismas cosa que en nuestro estudio no se 

demostró._ pero si se encontró que tiene mayor incidencia de tumor en 

bordes que el resto .. situación que no esta descrita en Ja literatura. 
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La cirugía an1pliada con resección muhivisccral y h.ts ton1cotomia~ L:nn el 

p¡1so del tic111po se ha ~1bandonado. encontrando esta diferenciada muy 

marcada entre los periodos anteriores a 1995 y posteriores a esta fecha. 

Los órganos 111as frccucntcrncntc rcsc-cados son hazo y púncrcus lo que 

infiere n1ayor riesgo de compJicacioncs y n1orbilidad u los pacientes 

según la literatura. Apoyando esto y con10 se vera n1ás adelante las 

con1plicacioncs después de 1995 fueron nlucho 1ncnorcs. siendo lo 

antcriom1cnte mencionado una probable explicación a esto. 

La localización n1as frecuente en el transopcratorio del tumor gástrico 

fue el tercio distal y n1edio en la curvatura menor .. con tumores mayores 

de 1 O cm de diámetro. Los cánceres de la unión esófago gástrica cada 

vez son n1ás frecuentes. El adenocarcinoma indiferenciado fue el tipo 

histológico más frecuente. Todo esto es acorde a lo que se describe en la 

literatura. 

Si con1paran1os lo encontrado prcopcratorian1cnte por endoscopia y TC a 

los hallazgos transopcrutorios encontran1os lo siguiente: 

Tahla. :?O. Rchich)n entre ''arinblcs. 
V.'-HIAHl.f. 

TA;\>lA:'ioO (cm) 
LOCALIZACIÓN,. 

r·oltCENTA.JE . 
CUHVATUltA' 
l•ORCENTA.11~ 
UNIÓN EG (º/o) 

E~IH)~COl"IA 

S.~ 7.4 
Tercio distal y medio Tercio distal y medio 

77.6°/o 84.3o/o 
Menor (69.8~0) 

14.7 11.8 

10.5 
Tercio distal y medio 

76.7% 
Menor (60.4%.) 

12.9 
l'uentc-: Archh·o General del servu:io de Oncolos:fa del llosp1tal Gc-neral de f\1éldco. 

Como podcn1os observar prácticamente en estas variables no hay 

diferencias entre los hallazgos encontrados en los tres procedimientos. 



siendo bastante fidedigna en cuanto la locali..,.aciún la ev;1luuciún 

pn:npcr~lloria si se cotnpara con los hallazgos cncontn1dos en la cirugía. 

Por su panc la tendencia en el servicio de Oncología es el realizar cada 

vez n1ás linfadcnctomias. lo cual es el tratamiento estándar en el n1undo 

con las discusiones entre occidente y oriente ya expuestas. 

Con menor frecuencia tambiCn se reportan pacientes con tmnor en 

bordes. teniendo una incidencia global del l 8.4o/o. pero desde Enero de 

t 995 no se ha reportado ningún paciente con tumor en bordes en el 

Servicio de Oncología del J lospital General de México. 

A su vez las con1plicacioncs se encuentran en el orden del 12.1 % .. 

scn1cjantc el porcentaje a lo que se describe en Ja literatura; cada vez son 

menores por diversas razones entre ellas porque se ha disminuido el 

número de cirugías innecesarias en los pacientes. ya que esta bien 

demostrado que la resección multivisccrol no aumenta el control local n 

la sobrcvida de estos pacientes. 

ESTAl>IFICACIÓN FINAL POR CIRUGÍA 

El 88.8º/o de los pacientes acudieron en etapas avanzadas (IJI y IV). con el mayor 

porcentaje en etapas IV. lo que es muy semejante en la literatura pero con una tendencia 

n1ayor en nuestro país de tener etapas más avanzadas. 

A continuación mostramos una correlación de la estadificación prcopcratoria con la 

postoperatoria: 

ESTA TESIS NO S.1-\_LJ 
DE LA BIBLIOTECA. 
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Tabla. 21 Rcl:.1citin entre cst:.u.Jificaci1in urcoucrutorio V 1lO!'oto1u..•r:.1tori:1. 
l'J.lt_IJl'l.H.\.llUU,4•/•I l'll~lfH'l:H..\.lfHU.\. C':O.) 

o o o 
IA (1 o 

"' u -l.3 

11 05 h.ll 

lllA 13 8.6 

lllH I0.3 14.7 

IV 51.7 65.5 
TOTAL 100 100 

Fuente-: ,\.rrhnoo Gl'nrral drl 5c-n·icio de- Oncolo2ia drl llo$pltal GC"ncral de!' !\1th1co. 

Como podemos observar y bien se describe en la literatura existe urn.1 

subcstadificación i1nponantc en estos pacientes. Analizando la infonnación se encuentra 

que no se identifican en etapa IB pacientes preoperatoriamcntc. observando que los 

cstudi~s diagnósticos fueron ineficaces para evaluar esta información. debido a que el 

1un1or es pequeño y en esta etapa fue la única en que se sobre estadificó a los pacientes 

prcopcratoriamentc. posiblemente a expensas de la etapa 11. En cuanto al resto de las etapas 

observamos que hay mayor cantidad de etapas 11 y llIA prcoperatorios y menor cantidad 

Lk etapas IJIB y IV preoperatorias lo que demuestra una subestadificación clara de los 

pacientes con este diugnóstico. 

Los datos encontrados en tu cirugía son desalentadores. no solamente dcmucstrnn lo 

poco eficaces que son frecuentemente los estudios prcopcratorios~ si no que demuestran lo 

avan7..ado que llegan los pacientes a tratarse cuando tienen esta patología. por eso y 

probablemente la laparoscopia diagnóstica sea una opción para mejorar la eficacia de los 

estudios prcopcratorios. Como lo observamos anteriormente se detectaron en la cirugía en 

porcentajes elevados. tun1ores de gran tamaño ( 10.5 cm promedio) y que invaden ya buena 

cantidad de ganglios. identificando prácticamente en todos los casos la tumoración. cosa 

que no se observó en los estudios diagnósticos. Como observa.ni.os fue muy ocasional el 
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caso en que en el n1on1cnto de operar un paciente con cáncer gástrico dis1ninuycr..1 

transopcrJtoriamcntc el estadio. en la mayoría de los casos aumento el estadio. 

Es dificil reali7..ar un seguimiento de Jos pacientes ya que no acuden a consulta 

prácticamente después de Ja cirugía~ por diversas causas. a pesar de que en el servicio de 

Oncología se lleva un registro estricto de los pacientes con esta patología. dato esperable 

por su condición sociocconómica. 

No se puede evaluar muchos datos en los estudios de histopatologia definitivos ya 

que en lo revisado Jos reportes no cumplen por lo general los requisitos n1ínimos para ser 

evaluados oncológicmnente. 

Médico 

l. Quimioterapia ncoadyuvantc: El __ 8.6% __ cde , los , pacientes 

recibieron este tipo de manejó Ja tot3.Jidád- e~- etapas JJJ y IV~ ·con 
-_;'.':_: ,:,-': - -_ f'-.,'_-'·'.--_ 

20% de respuestas completas: Y -~~.4Yo·!.:~é·---~_sP~~~·: global ·y 

parciales9 lo que es semejnntC a- i~ q-~~-~:d~s~~b,;· Ja literatura 
·::,<-'.-.~ ---_,,,. ~ 

<--::.:,:~_:_: - ;,~·: .-.- ,' ,_,_ •,'. 
•'- :;~ ·_,,_:;·.;~- .:¿_;~:~:.:':~ ~·~-;~·.{_;_t.. mundial. 

2. Quin1iotcrupia adyu,·aótC-o dc-_COrlSOúdáciÓn: ·El t 1,.2%.de los 

pacientes recibieron este; trá~~~~~:~::; l~·: -¡~~-~~id8d. en -ctDPa I 11 y 

IV9 sin alguna indica~i~~ {~ill~~~:~ri.~:~-~.1_--:;CXp'edicnte. Ya se 
,,~·_,¡' 

mencionaron algunos·;_dé.taii"CS.d~-1;;~·-p~~ienl~~i ~As·-~elevantes y 

su difcrenci~ e_ntr~ a~~~~~Í~'.~:,~o~~~-Ü~-~·~¡~;~~ 
3. Radiotcrapi~ ·n~~ad-Yu~~-~·;¡~---·;¡~ --~~-,;~~·~on casos 

4. Radiotcrapi~:~-~~~~~:~~~:~~:~<:·'~1 .?~·g·;~ d~;-los.-,~~~i~ntcs recibieron 

este tipo de tratruniento por tumor en bordes. El tumor en bordes 
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en Ja literatura no se menciona con10 una indicación absoluta de 

radioterapia adyuvante. 

5. Esc1ucnu1s concornitnnlcs: No se repone ninguno 

rRONÓSTICO Y SOBREVIDA 

La sobrevidn en los pacientes con cáncer gástrico en el servicio de Oncología del 

Hospital General de México es mala,. demostrándose un .9% de sobrcvida a S años y un 

12.9% de dos a cinco años .. muy por debajo a Ja reponada en el resto del mundo y con10 es 

de esperarse es mayor en etapas tempranas y menor en etapas avanzadas. Es dificil evaluar 

perfecta.mente este parámetro por otro lado ya que los pacientes no acuden periódicamente 

a sus consultas o dejan de venir al servicio por alguna razón distinta a la progresión de la 

cnfcm1cdad o la muerte. 

Encontramos también y como se describe en la literatura que la recidiva es 

importante,. ya que el 81.6% de los pacientes recidivaron.,. cifra acorde con lo descrito en la 

literatura internacional y que entre mayor sea el estadio menos posibilidades hay de realizar 

cirugía rescctiva con finalidad curativa.,. y más pacientes recidivan en estos casos y por lo 

tanto menos pacientes en el seguin1iento permanecen sin actividad tumoral. Se analizó por 

su parte que como era de esperarse.,. los pacientes entre mas avanzado sea el estadio.,. más 

pacientes tendrán en algún momento actividad tumoral en el seguimiento y que la sobrevida 

de los pacientes que en algún momento tienen actividad tumoral es en mayor porcentaje de 

menor de dos años a diferencia de los que no la presentan.,. que su sobrevida es en el 100% 

de los casos de dos a cinco años y además de que el mayor porcentaje de estos se 

encuentran vivos a la fecha. Recordemos que en un 92.2% de los pacientes en algún 

momento del seguimiento se encontraron con actividad tumoral ya sea por que la 
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desarrollaron después del tratatnicnto curativo o sin1plcn1cntc porque no se pudo resecar su 

tun1oración. 

Lo que considero más relevante de este tn1bajo son los estudios y i:vidcncias 

dcn1ostradas en cuanto a la terapia médica. que aunque son pocos casos si dcn1ucstran que 

con esta terapia podemos mejorar Ja sobrcvida y el control local de nuestros pacientes y que 

por eso tenemos que realizar estudios como el propuesto por nosotros en este trabajo .. en 

donde la terapia multimodal sea un tratamiento cada vez más aceptado y utilizado por los 

pacientes; como se observó en los resultados. se analizan los pacientes que tuvieron 

respuesta a los diversos tratamientos médicos de radioterapia y quimioterapia. y cOmo 

influyeron en el control y sobrevida de la enfermedad y se encontró que mejoÍ'a. la 

sobrevida y el control local de los pacientes en etapas avanzadas si comparamos los datos a 

los que no recibieron dicho tratamiento. Son tres pacientes en total que reprCsentan _el 2.6% 

de la mucstr~ pero representan la tercera parte de los pacientes sin actividad tumoral y 

todos Jos vivos y sin actividad tumoral en etapas 111 y IV .. por el contrario todos Jos 

pacientes que no recibieron tratamiento nlédico se encuentran muenos y en algún n1omento 

tuvieron actividad tumoral. La neodyuvancia con quimioterapia tuvo en 20% de respuestas 

completas y mas del 65% de respuestas globales (80%) y el 20% de pacientes que 

recibieron este manejo están vivos y sin actividad tumoral siendo el 66.6% de los pacientes 

en etapas 111 y IV que están vivos y sin actividad tumoral. a comparación de que todos Jos 

que no recibieron este trata.Iniento en estas etapas murieron y con actividad tumoral. Por· 

otro lado la adyuvancia y la consolidación con quimioterapia .. el 23.1 o/o que recibieron este 

manejo están vivos y sin actividad tumoral siendo el 100% de los pacientes con etapas 111 y 

IV que están vivos y sin actividad tumoral .. a comparación de que todos Jos que no 

recibieron este tratamiento en estas etapas murieron y con actividad tumoral. También es 
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importante cotncntar que este punto es dificil de evaluar ya que dos pacientes fueron 

consolidados con quimioterapia y no sabcn1os por lo tanto si esta buen respuesta es por la 

ncoadyuvancia o por la adyuvancia. quedándonos solamente un paciente que aparentemente 

si tuvo respuesta por si sola con la quimioterapia adyuvante y que solamente ocupa el 7.7% 

de este grupo pero que se encuentra sin actividad tumoral. Por últin10 la adyuvancia con 

radioterapia tan1bién demostró buenos resultados ya que el 11.1 % que recibieron este 

n1anejo están vivos y sin actividad tu111oral siendo el 33.3% de los pacientes con etapas 111 y 

IV que están vivos y sin actividad tumoral. a comparación de que todos tos que no 

recibieron este tr.itamicnto en estas etapas murieron y con actividad tumoral. 

Por lo anterior y aunque sean pocos pacientes y se necesiten nuis cst~dios,. se 

demuestra <¡uc el manejo de terapia n1édica ya sea con quin1ioterapia y rudiotcrapia 

puede n1cjorar Ja sobrcvida y el control local de los paciente sobre todo en etapas 

:wnnzadas. La quimioterapia ncoadyu,·antc puede hacer resecablc al turnor y 

disminuir el estadiajc prcoperatorio. 
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CONCLUSIÓN 

Como podemos observar. el cáncer gástrico es una patología creciente.,. que 

actualmente es muy importante en nuestro medio y que to será más importante por el 

aumento en la incidencia que va teniendo con el tiempo. 

Dependiendo de In experiencia tanto del cirujano., como."· de·. la institución,. se 

n1cjorará la atención de este tipo de pacientes y su "dia~rl~~:~i,~Ó·~;Y~~-:co~o la posterior 

educación y factores de proftlaxia que deben aprcndCI- tanto Jó~· pa.Ci~~l~s co~o el personal 

médico de salud9 con el objeto de disminuir la incidencia de esta enfermedad y mejorar las 

técnicas terapéuticas. 

Es imponantc conocer lo que en otros paises se publica acerca del cáncer gástrico y 

no sólo de esta patología .. pero considero más importante .. todavía .. que conozcamos como 

se comporta esta patología en nuestro país. pues como vimos durante el desarrollo del 

trabajo. difiere en algunos puntos con lo publicado en la literatura mundial y por lo tanto la 

estrategia terapéutica es diferente. esto sin tomar en cuenta que el factor idiosincrásico de 

nuestros pacientes son muy distintos al resto de la población mundial. 

De acuerdo a las hipótesis y objetivos trazados al inicio del trabajo podemos 

comentar algunos puntos de imponancia: 

Definitivamente existen diferencias importantes y sugestivas entre los datos 

epidemiológicos que menciona la literatura médica mundial con los datos 

obtenidos en este trabajo9 no sólo en datos aislados sino en complejos 

conceptos que deben ser estudiados en pacientes de nuestio país y 
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publicados. Estos datos SI.! dc111ostraron en los resultados y se analizaron en 

la discusión del trabajo expuesto con anterioridad. 

l Al existir diferencia entre lo descrito en la literatura con lo descrito en este 

estudio. difieren por lo tanto lus cstrntcgias terapéuticas tanto curntivas con10 

paliativas y también en el tratatnicnto coadyuvante., las cuales con otros 

estudios se debe ampliar y definir cuales son los proccdin1ientos n1cjorcs y 1 
n1ás seguros para nuestros pacientes. comparando nucstnt experiencia en l 
l\.1éxico con el resto de la población n1undinl para así sacar un consenso 

terapéutico propio. 

Observamos también que el scguin1icnto de los pacientes en el servicio de 

Oncología del Hospital General de México no fue del todo correcto. por 

factores diversos. entre ellos y el principal por cultur.i y educación del 

paciente. además de mala infonnación al paciente por parte del médico y 

frecuentcn1cntc por n1ala integración del expediente clínico. lo que nos deja 

n1uchas dudas de lo que se le realizó a dctem1inado paciente .. punto que debe 

ser analizado en el Hospital para una 1nejor atención de los cnfcnnos que 

lleguen postcriom1cnte por esta patología. 

Observamos que Ja sobrevida en el servicio de Oncología fue baja. deben1os 

analizar nlcdiantc otros estudios de preferencia prospectivos. que es lo que 

sucede con ellos y cuales son las fallas en el tratan1icnto para mejorar su 

estudio y evaluación y así secundariamente manejarlos mejor y aumentar Ja 

sobn:vida de estos n1isn1os. 
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Por todos los puntos untcrionncntc n1cncionados es necesario rcali7..ar rnás 

estudios de este tema y de otros pura aumcntnr nuestro conocin1icnto de la 

patología y mejorar su manejo en un futuro. 

Por otro lado se sigue subcstodificando a los pacientes al igual que el resto 

del mundo. considero que la laparoscopía diagnóstica puede ser una opción 

para el mejor diagnóstico de los pacientes además de que se ha .dcmOstrado 

su utilidad en la literatura. Por esto rÍlis_m.o. el proto;colO anteriÓrmcnte 

expuesto cuenta con este método dentrci ~.el diaS.~óstico para m~jo~·r. ~ste 

punto. 

Es necesario incluir a todos los pacientes que no e~tén .en el prÓ~ocolo ·de 

adyuvancia a manejo con quimioterapia y radioterapia adyuvante· de· ~anera 

concomitante ya que es un manejo 

reunión anual del ASCO 20039.J. 

Es necesario que se realicen más estudios en diversoS instituc~one~-de salud 
,-.,,- ,, -. -·· 

en México de quimioterapia y radioterapia concomi~te rié'oadYuV8nte'pa.ra 

tener experiencia internacional. 
;:,TI·-

"' . ,,_ .. 

Por último y no menos importante es que no exi~Í~ ~i·~-~Ó~ -~~Í~éÚ~~'en' 13 

literatura reportado~ que mencione el uso de.-quimiO~~rii~i~~-Y\·ñdÚ.>terapia 
. .··:, < <-.~; .-,.~ .. - .. 

secuencial como nosotros lo estamos proponiend0:1 Exist~ ia base científica 

de que puede funcionar ya que hay evideilci~ :~ufi'CiC:rlte e¿ i~: lit~ratura· .d·e 

que cada uno de estos tratrunientos por separ_ado_s han _sérvido. El objetivo 

también es el disminuir la morbilidad de la concomitancia. 
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Con Jo anterior considero y espero que Ja lectura y el análisis de c~tc lrnbujo debe 

servir parJ permitir y despertar inquietud propia y de otras pcrsonus inntcrsas en d personal 

de salud. a la investigación de patologías. utili:r..ando n1odclos de nuestro país. que nos 

permita construir estadísticas epidemiológicas. criterios diagnósticos. estadificacioncs. 

criterios terapéuticos y factores pronósticos y de sobrcvida acordes a nuestros pacientes que 

sirvan para un mejor manejo y tratamiento, así con10 en educación para In salud de la 

población me.xicana en diversas patologías de imponancia en nuestro país. 



EXPECTATIVAS A CORTO, MEDIANO Y LARGO PLAZO 

Iniciar localmente en el hospital una linea de investigación de la cual se 

desprendan otras lineas de la misma 

Publicación en revistas de la especialidad 

Crear protocolos y manejos estandarizados de pacientes 

Observar y analizar que procedimiento y que lineas de procedimientos son 

los mejores para nuestra población 

Companir experiencia internacional 
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RELEVANCIA 

El cáncer gástrico es una neoplasia agresiva de las cual el tratamiento pivote 

es la cinigia pero se han tratado de encontrar nuevas estrategias· terapéuticas 
. . 

las cuales puedan aumentar el periodo libre.dC eitfermedad, y porque. no la 

sobrevida en los pacientes que las sufren. ·~-· :;._,~~'.:;~~: -,-·-,,. 

Habitualmente y no solo en nuestro·- n:i~~¡Q .: i~s:~:-pa"(;i~~i~~ aCU"de~ ·a los 

servicios de salud con etapas avanzad~·;j~·~;: qJ~-~: -~e~~-~,_~;~·.:~n: .: muchas 

Por las razones anteriormente mencionadas y ·~ob~C todO"-::,em:p~ a~a.nzadas 

la terapia unintodal ha traído hasta ah~ra resul~dO~~~~~~-~rl.¿~6:~~~:.~~~iendo 
con10 probable recurso terapéutico para el con~b'1 '·d;;·: ~;-~-,~~i~~c;d~d~;-a-ia 

terapia multimodal siendo 

intponantc en este manejo 

El uso de terapia diferente a la cirugía ya sea adyuvante. y/C:,-~~~;tdyuvante ha 

traído resultados prometedores en los último_s ~O~~ ~.6~.t~ que e~ un.a Únea 

de investigación a seguir. 

Es importante conocer en nuestro medio que terapia es Ja mas adecuada para 

nuestros pacientes y comparar esto con el resto de lo publicado en la 

literatura mundial. 



TESIS CC>:-J 
FALL~, C'E CF.lGEN 91 

Es in1portantc de igual n1ancm que se tengan cstadistic.as r"'~nlcs~ no solo en 

este tipo de neoplasia sino en todas con el objeto de saber que pasa en 

nuestro medio y poder n1ancjar y prevenir el cáncer~ como se n1aneja en 

paises del primer mundo. 
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