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RESUMEN 

“FACTORES ASOCIADOS A RESPUESTA PATOLÓGICA COMPLETA EN PACIENTES 
CON ADENOCARCINOMA DE ESÓFAGO Y DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA, 
TRATADOS CON QUIMIORADIOTERAPIA NEOADYUVANTE, EN EL HOSPITAL DE 
ONCOLOGÍA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI, INSTITUTO MEXICANO DEL 
SEGURO SOCIAL EN EL PERIODO DE ENERO 2013 A ABRIL DEL 2018”. 

 
Antecedentes: El cáncer esofágico es el octavo cáncer más común en el mundo.  
El adenocarcinoma es ahora el principal tipo histológico de cáncer de esófago en los 
Estados Unidos. Generalmente afectan pacientes mayores de 50 años, la quimiorradiación 
antes de la esofagectomía con linfadenectomía es el tratamiento estándar para pacientes 
con carcinoma esofágico avanzado resecable. Sin embargo, solo los pacientes con 
respuesta histopatológica mayor (regresión a menos del 10% del tumor primario) después 
del tratamiento preoperatorio tendrán un beneficio pronóstico de la quimiorradiación 
preoperatoria. Usando regímenes de terapia actuales, alrededor del 40% al 50% de los 
pacientes muestran una respuesta histopatológica importante. 
 

Objetivo: Identificar los factores asociados a respuesta patológica completa en 
pacientes con adenocarcinoma de esófago y de la unión esofagogástrica siewert 1 
y 2, tratados con quimioradioterapia neoadyuvante, en nuestra unidad del mes de 
enero del  2013 a abril del 2018.  
 
Material y Métodos: Se trata de estudio longitudinal, analítico, observacional, 
retrospectivo de pacientes adscritos  al hospital de oncología CMN SXXI, con el 
diagnóstico de adenocarcinoma de esófago y de la unión esofagogástrica siewert 1 
y 2, tratados con quimioradioterapia neoadyuvante en el periodo de enero del 2013 
a abril del 2018, realizando la búsqueda de información requerida en base a una 
recolección de datos (véase anexos) mediante los expedientes obtenidos del 
archivo clínico de nuestra unidad. 
 
Resultados: se estudiaron 45 pacientes, con edad media de 58 años, en cuanto a 
la respuesta patológica se encontró lo siguiente completa (grado 0): 22.2%, casi 
completa (grado 1): 17.7%, parcial (grado 2): 31.1%, sin respuesta (grado 3): 4.4%, 
progresión de la enfermedad (grado 3): 22.2%. contrastando la respuesta patologica 
completa vs tipo de quimioterapia, dosis de radioterapia, grado histologico, no se encontro 
una asociacion estadisticamente significativa. 
 
Discusión: las características encontradas en nuestros pacientes son similares con 
la literatura, obteniendo una respuesta patológica completa en un 22.2%, sin 
embargo sumando a todos los paciente con respuesta patológica completa, casi 
completa y respuesta parcial nos da un total de 71% lo que traduce que el empleo 
de quimioradioterapia preoperatorio en etapas avanzadas proporciona un adecuado 
control de la enfermedad, aunque nuestro estudio no es estadísticamente 
significativo posiblemente por el número de pacientes analizados, se identificó que 
pacientes menores de 50 años tienden a presentar mayor tasa de respuesta 
patológica completa. 
Conclusiones: el tipo de quimioterapia, dosis de radioterapia, grado histológico no 
tienen una relación con la respuesta patológica completa en nuestro estudio. 
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I. MARCO TEÓRICO 

 

Adenocarcinoma esofágico y de la unión esofagogástrica. 

El cáncer esofágico es el octavo cáncer más común en el mundo, con un estimado de 456 

000 nuevos casos en 2012 (3.2% del total) y la sexta causa más común de muerte por 

cáncer con un estimado de 400 000 muertes (4.9% del total). Estas cifras incluyen tanto 

subtipos de adenocarcinoma como de carcinoma de células escamosas. Alrededor del 80% 

de los casos en todo el mundo se producen en regiones menos desarrolladas, con una 

incidencia global mayor en los hombres en comparación con las mujeres. 1 

Se estima que 16 910 personas son diagnosticadas con carcinoma esofágico cada año y 

15 690 mueren por esta enfermedad.2 Los datos del registro de Vigilancia, Epidemiología y 

Resultados Finales han demostrado una mayor incidencia de adenocarcinoma esofágico 

en las últimas cuatro décadas con un aumento anual del 6.1% en hombres y del 5.9% en 

mujeres.3,4 

A pesar de la incidencia creciente, ha habido una mejora significativa en la supervivencia 

de los pacientes con adenocarcinoma esofágico en las últimas cuatro décadas para todas 

las etapas de la enfermedad.2,4 

Es probable que varios factores contribuyan a la mejoría de la supervivencia de los 

pacientes con adenocarcinoma esofágico, incluida la detección más temprana de la 

enfermedad y los avances en la terapia adyuvante.3 

Diagnóstico y estadificación: 

Los estudios requeridos para el diagnóstico del cáncer de esófago y una adecuada 

estadificación clínica, consisten en estudios endoscópicos, radiológicos e histopatológico. 

La Panendoscopia con toma de biopsia del tumor son la base principal para establecer el 

diagnóstico. La sensibilidad de la biopsia de la mucosa en detectar carcinoma esofágico 

llega hasta el 96% cuando se obtienen múltiples muestras.5  

La información precisa para la estatificación es crucial para establecer el tratamiento 

apropiado, consiste en determinar la profundidad del tumor, el involucro de los ganglios 

linfáticos y las metástasis a distancia deben ser establecidos antes de una posible resección 

quirúrgica o quimioradioterapia neoadyuvante. Tradicionalmente una estadificación 

completa del cáncer esofágico incluye el ultrasonido endoscópico y aspiración con aguja 

fina en asociación con estudios de imagen de corte seccional como la tomografía 

computarizada. La precisión de la estadificación T por medio de ultrasonido endoscópico, 

se aproxima al 90%  en cáncer esofágicos superficiales y en los parcialmente obstructivos, 



 3 

pero esta precisión disminuye en los casos de obstrucción completa que impiden el paso 

del ecoendoscopio a través del tumor.6,7 

Las características endosonográficas de los ganglios linfáticos malignos incluyen el tamaño 

mayor de 10mm, forma redonda y lisa, proximidad al tumor primario e hipoecogenicidad. La 

precisión del ultrasonido endoscópico en la etapificación de los ganglios linfáticos basado 

únicamente en los criterios acústicos alcanza el 80%. La aspiración con aguja fina de los 

ganglios linfáticos incrementa la precisión en la estadificación de 92 a 98% por el uso de 

estadificación patológica como el criterio estándar.6 

En otras series la exactitud general de la estadificación según la profundidad del tumor con 

ecografía endoscópica es de 85 a 90 %, en comparación con 50 a 80 % con tomografía 

computada; la exactitud de la estadificación de los ganglios regionales es de 70 a 80 % con 

ecografía endoscópica y de 50 a 70 % con tomografía computada.6,7  

En una serie retrospectiva, se notificó 93 % de sensibilidad y 100 % de especificidad para 

la estadificación de los ganglios regionales con ecografía endoscópica guiada por 

aspiración con aguja fina, mientras que para la tomografía computada muestran una 

sensibilidad del 85% y especificidad del 95%, con parámetros similares al PEC-CT con 18F-

FDG hablando de la detección del tumor y la afección ganglionar.8 

En algunos centros quirúrgicos, se han utilizado toracoscopia y laparoscopia para 

estadificar el cáncer de esófago.9,10 En un ensayo intergrupal, se notificó un aumento en la 

detección de ganglios linfáticos afectados por cáncer en 56 % de 107 pacientes evaluables 

con el uso de toracoscopia o laparoscopia en comparación con 41 % (con el uso de pruebas 

de estadificación no invasivas; por ejemplo, tomografía computada, resonancia magnética 

y ecografía endoscópica) sin complicaciones importantes o defunciones.11  

El PEC-CT con 18F-FDG, para la estadificación preoperatoria del cáncer de esófago es 

más sensible que una exploración con tomografía computada o una ecografía endoscópica, 

para la detección de metástasis a distancia en por lo menos un 15% de los casos.12,13 
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Tratamiento multimodal en cáncer de esófago localmente avanzado: 

La quimioradioterapia neoadyuvante ha demostrado mejorar significativamente los 

resultados de supervivencia en pacientes con carcinoma esofágico resecable y localmente 

avanzado en comparación con la cirugía sola, particularmente en pacientes con 

enfermedad ganglionar positiva estadificada clínicamente.14,15,16 

Dada la mejora en la supervivencia sobre la cirugía sola, la terapia multimodal con 

quimioradioterapia preoperatoria seguida de la esofagectomía ahora es el estándar de 

tratamiento el cáncer de esófago y de la unión esofagogástrica locorregionalmente 

avanzado. Recientes estudios aleatorizados prospectivos han demostrado una mejor 

supervivencia después del tratamiento neoadyuvante en comparación con la cirugía sola 

para pacientes con cáncer de esófago. Los estudios más importantes son, el ensayo 

CROSS, analizando la quimioradioterapia neoadyuvante para pacientes con 

adenocarcinoma esofágico o carcinoma de células escamosas, el ensayo MAGIC y el 

ensayo francés, que analizan la quimioterapia neoadyuvante para el adenocarcinoma de 

esófago, incluido el cáncer gástrico. El último metaanálisis de 2011 presenta similares 

resultado con una tasa de supervivencia mejorada a los 2 años de 5.1% después de la 

quimioterapia de inducción y 8.7% después de la quimioradioterapia seguida de cirugía.17 

Sin embargo, muchos estudios tienen deficiencias en los criterios de inclusión con 

diferentes etapas clínicas de la extensión tumoral o diferentes terapias relacionadas con el 

tipo de quimioterapia o quimioradioterapia o diferentes tipos de cirugía.18 

La quimioradioterapia neoadyuvante para el cáncer de esófago en diferentes estudios 

consiste en cisplatino (20 mg/m2/d) y 5-fluorouracilo (1000 mg/m2/d). La dosis de 

radioterapia administrada abarca desde los 50.4 a los 56 Gy. En cuanto a la esofagectomía:  

La resección quirúrgica se realiza entre las 4 a 8 semanas después de la finalización de la 

neoadyuvancia, con una re-estadificación clínica y determinando la viabilidad de resección 

quirúrgica.18 

 

En cuento a la respuesta patológica: 

Morfología del adenocarcinoma de esófago y de la unión esofagogástrica tratada con 

terapia neoadyuvante. 

En general, los cambios morfológicos inducidos por la terapia neoadyuvante en el 

adenocarcinoma del esófago y de la unión esofagogástrica son similares a los vistos en el 

carcinoma rectal. El efecto citopático asociado a la terapia incluye eosinofilia citoplásmica, 

picnosis nuclear y cariorrexis nuclear.  La característica más importante para evaluar el 
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efecto del tratamiento es la proporción de cambios estromales asociados a la terapia en el 

lecho tumoral en relación con el carcinoma residual. 19 

Aproximadamente el 10-20% del adenocarcinoma esofágico y de la unión esofagogástrica 

demostrará una prominencia secundaria a los depósitos de mucina dentro del lecho tumoral 

después de la terapia neoadyuvante.19,20,21  

A diferencia del carcinoma rectal, la mayoría, pero no todos, los adenocarcinomas de 

esófago  y de la unión esofagogástrica con reservorios de mucina después de la terapia 

neoadyuvante demostrarán adenocarcinoma con diferenciación mucinosa o células en 

anillo de sello en la biopsia.20,21 

Los depósitos de mucina pueden ser acelulares o estar asociados con focos microscópicos 

de adenocarcinoma residual. Los depósitos de mucina también pueden estar presentes en 

cualquier parte de la pared esofágica. La mayoría de los estudios demostraron que los 

pacientes con solo depósitos de mucina acelular tienen un pronóstico excelente.20,21 

La mucina acelular no se debe considerar como tumor viable residual cuando se evalúa la 

etapa del tumor; solamente el carcinoma residual debe estadificarse. Además, la presencia 

de depósitos de mucina acelular en el margen radial (adventicia) no se ha asociado con el 

desarrollo de recidiva o metástasis.21  

Por lo tanto, la mucina acelular que se acumula en el margen radial (adventicia) no debe 

considerarse como un margen positivo. Finalmente, los ganglios linfáticos involucrados en 

la terapia están asociados a fibrosis, sin células tumorales viables o involucrados por las 

reservas de mucina sin células tumorales viables, deben clasificarse como negativos a 

tumor, dentro de la linfadenectomía.22 

La evaluación patológica del adenocarcinoma de esófago y de la unión esofagogástrica, 

proporciona información valiosa de pronóstico. La mayoría de los estudios han demostrado 

que los pacientes con regresión tumoral completa tienen significativamente una mejor 

supervivencia general en comparación con pacientes con adenocarcinoma residual.23,24,25,26 

Sin embargo, Agoston et al.27  encontraron que de los pacientes  que reportaron tener una 

regresión tumoral completa, en los que se realiza un examen histológico completo de todo 

el lecho tumoral tienen significativamente mejor supervivencia en comparación con los 

pacientes que no tenía un examen histológico completo de todo el lecho tumoral. Dada la 

importancia pronóstica, para casos sin evidencia macroscópica de tumor residual, toda el 

área del lecho tumoral (es decir, mucosa ulcerada o macroscópicamente anormal) debe 

enviarse para examen histológico para evaluar el carcinoma residual.27 Para casos con 

evidencia macroscópica de un gran tumor residual, el tumor debe ser extensivamente 
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muestreado, si no se identifica un tumor en los cortes iniciales, entonces todo el lecho del 

tumor debe ser evaluado. 

 
 
En relación a los factores asociados a respuesta patológica:   
 
Uso de quimioradioterapia neoadyuvante: 

 
Los ensayos clínicos aleatorizados clave, publicados que informan la práctica actual, para 

la terapia multimodal en cáncer de esófago cT2-3-N+M0, antes del ensayo CROSS 

quimioradioterapia para el cáncer de esófago seguido de cirugía), tendían a ser pequeños 

y poco reproducibles por los criterios de inclusión que no eran comparables, incluidos los 

subtipos de adenocarcinoma y carcinoma células escamosas, con gran variación en la dosis 

y fraccionamiento de RT, con solo un ensayo completo, publicado en 1996, de 113 

pacientes con adenocarcinoma, que muestra una mejora altamente significativa en la 

supervivencia a 3 años (32% vs. 6%, P = 0.01) en comparación con la cirugía sola.28 
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El ensayo CROSS definió un nuevo punto de referencia en oncología esofágica, donde en 

un estudio  se incluyeron 366 pacientes, 75% con adenocarcinoma, utilización de terapia 

multimodal (paclitaxel, carboplatino y 41.4 Gy / 23 fracciones) dieron como resultado una 

tasa de resección completa (R0) del 92%, una tasa de respuesta patológica completa del 

29% y una mediana de supervivencia general de 49 meses en comparación con 24 meses 

(IC del 95%: 0.49 a 0.87, p = 0,003) en comparación con la cirugía sola. Con supervivencia 

global a 5 años del 47% que excede con creces la reportada previamente en estudios 

clínicos aleatorizados publicados previamente y sin evidencia de aumento de las 

complicaciones postoperatorias con este régimen. Demostrando que la combinación de 

quimioradioterapia neoadyuvante seguida de cirugía se asocian a mejores resultados 

oncológicos y de respuesta patológica tumoral.29 

Las tasas de respuesta patológica completa (pCR) a la terapia neoadyuvante se han 

informado en el rango de 14%  a 43%. La radioterapia de intensidad modulada (IMRT) 

brinda radioterapia altamente conformal al tumor al tiempo que protege los tejidos normales 

circundantes de dosis excesivas de radiación.  Varios informes sobre IMRT en cáncer de 

esófago han demostrado eficacia y viabilidad. 29 

Comparado con la radioterapia conformal 3D (3DCRT) la IMRT para pacientes con cáncer 

de esófago ha resultado en una menor toxicidad, mayor respuesta y aumento de la 

supervivencia, ya que permite la entrega simultánea de dosis más altas de radiación al 

tumor primario y con dosis más bajas de radiación a los campos nodales de alto riesgo, 

demostrando ser efectiva para el control de la enfermedad microscópica. 

Los pacientes tratados con 56 Gy tuvieron una mejor respuesta completa y menores tasas 

de falta de respuesta en comparación con los pacientes tratados con 50.4 Gy. Las tasas de 

respuesta patológica completa y tasas de no respuesta para los pacientes tratados con 56 

Gy fueron 56.2% y 5.5% versus 30.0% y 20.0% para pacientes tratados con 50.4 Gy, 

respectivamente (P = 0.008). En base a lo anterior se describe que la radioterapia de 

intensidad modulada brinda mejores tasas de respuesta patológica completa y respuesta 

patológica parcial que la radioterapia conformal convencional. 29 
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II. JUSTIFICACIÓN 

 

El cáncer de esófago, ocupa el decimó lugar a nivel mundial en incidencia y sexto 

lugar en el sexo masculino, en México presenta una incidencia 1143 casos por año, 

con una mortalidad de 1055 casos, representando la novena causa de muerte por 

cáncer; En relación a su histología el adenocarcinoma ocupa el 50% de las 

neoplasia malignas del esófago y esta incidencia va en aumento, en relación al 

carcinoma epidermoide. 

 

El adenocarcinoma de esófago presenta la tasa más alta de mortalidad comparado 

con las neoplasias del tracto gastrointestinal, esto debido a bajos porcentajes de 

resecabilidad, así como tasas variables y no despreciables de morbimortalidad 

postquirúrgica.  Así mismo sabemos que la sobrevida global de esta patología es 

baja, y se relaciona al estadio clínico al momento del diagnostico. 

 

En el adenocarcinoma localmente avanzado el manejo actual se centra en 

quimioradioterapia neoadyuvante y posteriormente cirugía. Por lo anterior 

consideramos necesario el estudio de los factores asociados a una respuesta 

patológica completa en los pacientes de nuestra unidad y poder definir que 

pacientes tendrán un mejor pronóstico posterior a quimioradioterapia neoadyuvante 

y que se les realiza o no, cirugía radical consistente en esofagectomía. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El cáncer de esófago representa un problema de salud pública en el mundo, 

encontrándose entre las 10 primeras localizaciones en lo que respecta a incidencia 

tanto para hombres como mujeres, representando aproximadamente el 13% de 

todos los canceres diagnosticados, que representa aproximadamente 1.8 millones 

de personas, aunado a ello.  Durante las ultimas décadas en estados unidos y 

Europa occidental, la incidencia del adenocarcinoma de esófago ha aumentado, 

siendo mas prevalente que el carcinoma de células escamosas, la mediana de edad 

de los pacientes es a los 67 años, localizado en  el esófago distal y la unión 

esofagogástrica. 

 

Con  el manejo multimodal establecido en la actualidad, la sobrevida a 5 años sigue 

siendo muy pobre y no representa más del 15% La meta en casos localmente 

avanzados es conseguir el control local y sobrevida libre de enfermedad, con una 

tasa de supervivencia mejorada a los 2 años de 5.1% después de la quimioterapia 

de inducción y 8.7% después de la quimioradioterapia seguida de cirugía. 

 

Es por ello que se plantea la necesidad de conocer los factores asociados a una 

respuesta patológica en el adenocarcinoma de esófago, en el ámbito de tratamiento 

neoadyuvante y así poder influir sobre estos factores para brindar mejor información 

a nuestros pacientes. 

 

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Existen factores asociados a respuesta patológica completa en pacientes con 

adenocarcinoma de esófago y de la unión esofagogástrica siewert 1 y 2, sometidos 

a quimioradioterapia neoadyuvante en la UMAE Hospital de Oncología CMN Siglo 

XXI durante el periodo de enero del 2013 a abril del 2018? 
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V. HIPÓTESIS 

 

Verdadera: los factores asociados a una respuesta patológica en el 

adenocarcinoma de esófago distal y de la unión esofagogástrica son; el tipo de 

fármacos quimioterapéuticos utilizados, el número de ciclos de quimioterapia, la 

dosis de radioterapia, el tiempo entre el diagnostico de adenocarcinoma de 

esófago y el inicio del tratamiento neoadyuvante, la localización del tumor, el 

subtipo histológico de adenocarcinoma y el grado histológico. 

 

Falsa: los factores asociados a una respuesta patológica en el adenocarcinoma 

de esófago distal y de la unión esofagogástrica no son; el tipo de fármacos 

quimioterapéuticos utilizados, el numero de ciclos de quimioterapia, la dosis de 

radioterapia, el tiempo entre el diagnostico de adenocarcinoma de esófago y el 

inicio del tratamiento neoadyuvante, la localización del tumor, el subtipo 

histológico de adenocarcinoma y el grado histológico. 
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VI. OBJETIVOS 

 

VI.1 Objetivo general 

 

Identificar los factores asociados a respuesta patológica completa en pacientes con 

adenocarcinoma de esófago y de la unión esofagogástrica siewert 1 y 2, tratados 

con quimioradioterapia neoadyuvante, en el Hospital de Oncología Centro Médico 

Nacional Siglo XXI desde el mes de enero del  2013 a abril del 2018.  

 

VI.2 Objetivos específicos 

 

• Conocer las caracteisticas clinica e iconograficas de los pacientes con  

adenocarcinoma de esofago y de la UEG previo a terapia neoadyuvante y 

esofagectomia. 

• Describir los esquemas y dosis de quimioterapia  neoadyuvante utilizados en 

nuestra institución. 

• Describir los esquemas y dosis de radioterapia neoadyuvante utilizados en 

nuestra institución. 

• Determinar el tiempo entre terapia neoadyuvante y esofagectomía en nuestro 

hospital. 

• Describir las características histopatológicas de productos de esofagectomía 

postneoadyuvancia con respuesta patológica completa. 
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VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

VII.1 Diseño del estudio. 

Tipo de estudio: Es un estudio transversal, analìtico.  

Características del estudio: Observacional, retrospectivo. 

 

VII.2 Población del estudio. 

Pacientes con diagnóstico de adenocarcinoma de esofago y de la unión 

esofagogastrica siewert 1 y 2, locoregionalmente avanzados, sometidos a terapia 

neoadyuvante, en el Hospital de Oncología del Centro Médico del Siglo XXI del 

periodo de enero del 1ro de enero del 2013 al 31 de abril del 2018. 

 

VII.3 Universo de trabajo 

Pacientes de la UMAE Hospital de Oncología con diagnóstico de adenocarcinoma 

de esófago y de la unión esofagogástrica locoregionalmente avanzado, tratados con 

terapia neoadyuvante, en el periodo de tiempo antes descrito. 

 

VII.4 Tamaño de la muestra 

Se incluirá a todo el universo del trabajo en una población estimada de 50 pacientes. 

Para el cálculo de la muestra se utilizó la siguiente fórmula porque se conoce el 

tamaño de la población: 

 

Donde: 

n = tamaño de la muestra que se desea conocer 

N = tamaño conocido de la población 

e = nivel aceptable de error (0.05) 

z = nivel de confianza (95% = 1.96 sigmas) 

p = Varianza de la población a favor (5% = 0.5) 

q = Varianza de la población en contra (5% = 0.5) 
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VII.5 Criterios de selección 

Criterios de inclusión. 

• Todos los pacientes con diagnostico de adenocarcinoma de esófago y de la 

union esofagastrica siewert 1 y 2, a los cuales se les trató con 

quimioradioterapia neoadyuvante y esofagectomìa  en el periodo de enero 

del 2010 a abril 2018 en el Hospital de Oncología del Centro Médico del Siglo 

XXI. 

• Pacientes con diagnòstico de adenocarcinoma de esòfago y de la uniòn 

esofagogàsrica Siewert 1 y 2  tratados con quimioradioterapia que no fueron 

sometidos a esofagectomìa y que tuvieron datos  clinicos y de imagen de 

progresiòn o persistencia tumoral. 

• Paciente derechohabiente del IMSS. 

 

Criterios de exclusión. 

• Pacientes que no recicbieron tratamiento neoadyuvante previo a 

esofagectomia. 

• Pacientes operados en otra institución en los cuales se lleva seguimiento en 

el servicio de sarcomas y que no cuentan con material histopatológico para 

evaluar. 

• Pacientes que no completen el tratamiento neoadyuvante. 

• Pacientes sin confirmaciòn histopatològica de adenocarcinoma en nuestro 

hospital. 

Criterios de eliminación. 

• Pacientes que no cuenten con material histopatológico del producto 

de la esofagectomía. 

• Pacientes con respuesta  clínica ó  imagenológica  a la neoadyuvancia 

y que no fueron sometidos a esofagectomìa. 
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VII.6 Estrategias de muestreo. 

• Se revisará los expedientes clínicos de todos los pacientes con 

adenocarcinoma de esófago y de la unión esofagogástrica que cumplan con 

los criterios de inclusión en el periodo de enero del 2013 a abril del 2018. 
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VIII. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 

 

1. Una vez aprobado el presente protocolo por el comité local de investigación, se 

llevara a cabo el presente estudio. 

 

2. De una base de datos y registro de cirugías obtenidas de las libretas de 

programación quirúrgicas del servicio de Tumores digestivos, sarcomas y 

primario no conocido, se buscaran  los  pacientes con diagnostico histológico de 

adenocarcinoma de esófago y de la unión esofagogástrica, los cuales se trataron 

con quimioradioterapia neoadyuvante, en el  Hospital de Oncología Centro 

Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de enero del  2010 a abril del 2018. 

 

3. Se solicitaran los expedientes al archivo clínico de los pacientes con los criterios 

de inclusión,  se realizara la obtención de datos en una hoja de recolección 

previamente establecida, se registrarán los datos, posteriormente se realizará 

un concentrado en Excel para el análisis estadístico en el programa SPSS. 
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IX. VARIABLES 

 

Variable 
 

Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Escala  Tipo Unidad de 
Medición 

Genero  Conjunto de 
características biológicas 
que definen al espectro 
de humanos como 
hembras y machos 

El referido en el 
expediente clínico 
comparado con su 
nombre. 

Nominal / 
Dicotómica 

Cualitativa Masculino / 
femenino 

Edad 
 
 

Tiempo que ha vivido 
una persona hasta la 
fecha. 

Años cumplidos al 
momento de su última 
consulta, último 
registro en el 
expediente o deceso. 

Ordinal / 
Continua 

Cuantitativa Número de años 
registrados en el 
expediente. 
 

Subtipo 
Histológico 
de 
adenocarcin
oma 

Clasificación del tumor 
en relación a su patrón 
morfológico 

Clasificación del 
tumor en relación a su 
patrón morfológico 
reportado por el 
servicio de patología. 

Nominal Cualitativa Criterios de 
acuerdo a la OMS  

Grado 
histológico 

Sistema que se emplea 
para clasificar a las 
células neoplásicas en 
base a la semejanza a 
las células normales del 
mismo tipo de tejido 

Sistema que s emplea 
para clasificar a las 
células neoplasias en 
base a la semejanza 
a las células normales 
del mismo tipo de 
tejido referido por el 
servicio de patología. 

Nominal Cualitativa Bien diferenciado 
(G1) / 
moderadamente 
diferenciado (G2) / 
pobremente 
diferenciado (G3) 

Estadio T Clasificación 
internacional de la 
American Joint Committe 
on Cancer, basada en 
invasión tumoral 
transesofágica. 

Clasificación de la 
profundidad de 
invasión descrita en el 
reporte de patología. 

Ordinal Cualitativa T1a,T1b, T2, T3, 
T4a, T4b 

Numero de 
ganglios 
identificados 
por 
tomografía. 

7a edición TNM del 
American Joint 
Committee on Cancer, 
basada en la presencia o 
ausencia de ganglios 
sospechosos en la 
tomografía. 

Descritos en el 
expediente antes del 
tratamiento 
sospechosos de 
malignidad. si están 
presentes o ausentes.  

ordinal cualitativa N0, N1 

Estadio N Clasificación 
internacional de la 
American Joint Committe 
on Cancer, basada en 
número de ganglios 
locorregionales 
afectados. 

Clasificación del 
número de ganglios 
locorregionales 
afectados descrita en 
el reporte de 
patología. 

Nominal  Cualitativa N0, N1, N2, N3 

Estadio M Clasificación 
internacional de la 
American Joint Committe 
on Cancer, basada en la 
presencia de metástasis 
a distancia. 

Clasificación en 
relación a la 
presencia de 
enfermedad 
metastásica descrita 
en el expediente 

Nominal  Cualitativa M0, M1 
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clínico. 

Etapa 
Clínica. 

Clasificación 
internacional de la 
American Joint Committe 
on Cancer, basada en 
invasión tumoral 
transesofágica, número 
de ganglios 
locorregionales 
afectados y metástasis a 
distancia. 

Clasificación en 
conjunción de las 
características de T, 
N, M descritas en el 
expediente de a 
cuerdo a estudios de 
imagen previos a 
neoadyuvancia. 

Nominal  Cualitativa I, II, III, IV 

Localización 
de la lesión 

Sitio de ubicación del 
tumor a lo largo del 
esófago el cual se divide 
para su estudio en 
tercios. 

Sitio de ubicación del 
tumor a lo largo del 
esófago  descrita en 
el expediente. 

Nominal  Cualitativa Tercio inferior y de 
la unión 
esofagogástrica 
siewert 1 y 2 

Quimioterapi
a 
neoadyuvant
e 

Medicamento 
quimioterapéutico  
empleado indicando tras 
la cirugía  el tipo de 
fármaco y la dosis. 

Medicamento 
quimioterapéutico   
utilizado antes la 
cirugía y registrado en 
el expediente. 
 

Nominal Cualitativa Tipo de fármaco y 
dosis 

Numero de 
ciclos de 
quimioterapi
a 
neoadyuvant
e. 

Numero de esquemas de 
medicamento citotóxico 
administrados antes de 
la cirugía. 

Las reportadas en el 
expediente clínico. 

continua Cuantitativa Número de ciclos 
de quimioterapia. 

Dosis de 
radioterapia 
neoadyuvant
e 

Dosis de radiación 
descrita en Gy empleada 
antes de la cirugía. 

Registro del numero 
de Gy empleados en 
la radioterapia 
empleadas antes de 
la cirugía descritas en 
el expediente. 

continua Cuantitativa Número de Dosis 
de radiación 

Número de 
cortes 
histológicos 
en el 
espécimen 
evaluado. 

Cantidad de muestras 
que el patólogo examina 
para el emitir el 
diagnostico 
histopatológico. 

Se tomará en cuenta 
la cantidad de cortes 
utilizadas por los 
patólogos del servicio 
adscritos al HO CMN 
siglo XXI. 

continua cuantitativa 1,2,3,4,5,6… 

Respuesta  
patológica a 
la 
quimioradiot
erapia 
neoadyuvant
e 

Cambios histológicos del 
tumor secundarios al 
tratamiento citotoxico, 
analizada por estudios 
patológico definitivo y 
definida como: Completa: 
Ausencia de evidencia 
histológica de neoplasia, 
grosor tumoral o células 
individuales en el 
espécimen de resección 
esofágico por 
microscopía de luz pero 

Evaluación de la 
respuesta patológica 
en el material de 
esofagectomías por 
un patólogo del 
servicio.  
Utilizando escala de 
Ryan modificada. 
Grado 0, 1, 2 y 3. 
(respuesta completa, 
casi completa, parcial, 
pobre respuesta o sin 
respuesta 
respectivamente). 

Nominal Cualitativa Completa /no 
completa. 
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no por pruebas de 
inmunohistoquímica. 

Sin respuesta: Sin 
cambios en el estadio 
tumoral pre y 
postoperatorio. 
Escala de Ryan 
modificada. Grado 0, 1, 2 
y 3. 

Progresión 
de la 
enfermedad 
durante el 
tratamiento 
neoadyuvant
e. 

Aparición de nuevas 
lesiones tumorales o 
incremento del tamaño 
de la lesión inicial de 
mas del 20%. 

Incremento en el 
tamaño del tumor 
inicial identificado por 
endoscopia superior y 
tomografía durante la 
neoadyuvancia. 

nominal cualitativa Si/ no 

Tiempo entre 
el 
diagnóstico y 
el inicio de la 
neoadyuvanc
ia. 

Magnitud física que perm
ite ordenar la secuencia 
de los sucesos. 
 

Cantidad de semanas 
entre el diagnostico 
de adenocarcinoma y 
el inicio del 
tratamiento con 
quimioradioterapia. 

continua cuantitativa 1, 2, 3, 4, 5, 6… 

Tiempo entre 
la 
finalización 
de la 
neoadyuvanc
ia y la fecha 
de cirugía 

Magnitud física que perm
ite ordenar la secuencia 
de los sucesos. 
 

Cantidad de semanas 
que transcurren del 
ultimo ciclo de 
quimioradioterapia 
neoadyuvante y la 
fecha de cirugía. 

continua cuantitativa 1, 2, 3, 4, 5, 6… 

Patologías 
de base 

Otras comorbilidades del 
paciente 

Otras 
coomorbilidades del 
paciente descritas en 
la historia clínica en el 
expediente. 

Nominal  Cualitativa Coomorbidos 
registrados en el 
expediente. 

Transfusione
s durante la 
neoadyuvanc
ia 

La necesidad de 
hemotransfusion de 
concentrados globulares. 

Las 
hemotransfusiones 
registradas durante la 
neoadyuvancia. 

Nominal 
Dicotómica 

Cualitativa Si / No 
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X. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se realizará un análisis estadístico de las características generales de los pacientes, 

de las características descriptivas, mediante el cálculo de frecuencias simples para 

las variables de tipo cualitativo y medidas de tendencia central (media, mediana, 

frecuencia, desviación estándar) para las variables cuantitativas se realizará la 

prueba de t student cuando corresponda. Como medidas de asociación de las 

variables independientes que influyan sobre las variables dependientes, se estimará 

con la curva de distribución X2 de Pearson intervalos de confianza al 95%.  

 La información será capturada ocupando el programa SPSS (Statistical Package 

for the Social Science) versión 20. 

 

Criterios administrativos 

 

En caso de cualquier modificación se informará al comité de ética. 

• Reformas del protocolo: En caso de modificación de los criterios utilizados en 

este estudio se hará por escrito justificando las razones y las partes 

modificadas, las cuales deberán ser validadas por el comité de ética. 

• Hoja de captura de datos: Deberá de contener el nombre y la afiliación de los 

pacientes, número de registro del estudio, revisada y firmada por el 

investigador, contendrá la fecha de inicio y de terminación. 

• Reporte final: Al realizar el análisis estadístico de los datos, se hará el reporte 

general según el equipo de investigación. 

• Retención de registros: Las hojas de captura de datos se mantendrán 

disponibles por al menos 2 años, así como los registros y datos evaluados. 
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XI. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Al ser un estudio retrospectivo los datos serán obtenidos de una base de datos y de 

ahí a los expedientes, se cuidará la confidencialidad y privacidad de los sujetos de 

estudio. 

Este protocolo ha sido diseñado en base a los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos, de la declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial, adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial Helsinki, 

Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea Médica Mundial Tokio, 

Japón, Octubre de 1975. 35ª Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre de 

1983. 41ª Asamblea Médica Mundial Hong Kong, Septiembre 1989, 48ª Asamblea 

General Somerset West, Sudáfrica, Octubre 1996 y la 52ª Asamblea General 

Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.  Nota de Clarificación del Párrafo 29, agregada 

por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de Clarificación del 

Párrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004.  

"Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento 

de la ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud Título segundo, 

capítulo I, Artículo 17, Sección I, investigación sin riesgo, no requiere consentimiento 

informado. 

No se amerita consentimiento informado para la investigación debido a que es un 

estudio de carácter retrospectivo mediante revisión de expedientes, las pacientes 

cuentan con un consentimiento informado preoperatorio donde autorizan el 

procedimiento quirúrgico con intención terapéutica, por lo cual no será solicitado ni 

anexado en este protocolo. 
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XII. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

a. Humanos 

Investigador  así como asesor. 

Tesista: Dr. José Manuel Castillo Oseguera. 

Actividad asignada: Realización de protocolo, realizará directamente la revisión de 

los expedientes, recolección captura y análisis de datos, redacción del informe final. 

Investigador Experto: Dra. Alejandra Mantilla Morales y Dr. Domingo González Rodrígurez. 

Actividad asignada: Supervisión, corrección de datos, análisis de datos y 

correcciones del informe final. 

b. Financieros 

No se requieren ya que se cuentan con todos los insumos necesarios dentro del 

departamento y los gastos extras serán subsanados por el investigador. 

 

c. Físicos 

Expedientes clínicos, radiológico y patológico, base de datos obtenida de las libretas 

de cirugía del servicio de tumores digestivos, sarcomas y primario no conocido. 

 

d. Factibilidad 

 

Se trata de un estudio descriptivo en el cual se tiene acceso a los expedientes del 

archivo clínico para la recopilación de información necesaria para el llenado de las 

hojas de recolección de datos previamente diseñadas, por lo que este estudio es 

factible. 
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XIII. RESULTADOS 
 
Se realizó un estudio de investigación en el departamento de cirugía oncológica del 

CMN siglo XXI del IMSS en la Ciudad de México, en el periodo comprendido enero 

2013 a abril 2018, los datos recabados se obtuvieron de (archivos de patología, 

libreta de programación de cirugía, expedientes clínicos), un total de 45 pacientes 

fueron analizados con el diagnóstico de adenocarcinoma de esófago y de la unión 

esófago gástrica Siewert 1 y 2 y todos se incluyeron en el estudio.   

De los 45 pacientes analizados la edad media fue de 58 años, con un rango de 36 

a 78 años, un 11.1% corresponde a mujeres, siendo en mayor proporción el sexo 

masculino, el 73.3% se asociaron a tabaquismo así como un 68.9% a alcoholismo, 

en cuanto a la localización del tumor el 6.6% corresponde al esófago tercio medio, 

un 37.7% al tercio inferior del esófago, 37.7% a siewert 1 y el 15.5% a siewert 2, en 

cuanto al grado histológico; 2.2% correspondió a bien diferenciado y un 48.8% a 

moderadamente diferenciado, ocupando la misma proporción que al poco 

diferenciado, en cuanto  a la etapa clínica; un 4.4% corresponden a  la etapa II, 

91.1% a la etapa III y 4.4% a la etapa IV. 

 

Tabla 1. Características clínico-patológicas.   
 

 Media Rango    

Edad 58 36-78    

      

 F M    

Sexo 11.1% 88.9%    

      

 Positivo Negativo    

Tabaquismo 73.3% 26.7%    

      

 Positivo Negativo    

Alcoholismo 68.9% 31.1%    

      

 Superior Medio Inferior Siewert 
1 

Siewert 
2 

Localización 0% 6.6%  (3) 37.7% (17) 37.7% 
(17) 

17.7% 
(8) 
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 Bien 
diferenciado 

Moderadamente 
diferenciado 

Poco 
diferenciado 

  

Grado 
histológico 

2.2% (1) 48.8% (22) 48.8% (22)   

      

 Etapa II  
T1-t2, n0-n1, 

m0 

Etapa III 
T2-t3-t4a, n1,m0 

Etapa IV 
T1-t4b, n2-

n3, m0 

  

Etapa 
clínica al 
diagnóstico 
 

4.4% (2) 91.1% (41) 4.4% (2)   

Fuente: Departamento de Cirugía Oncológica del CMN Siglo XXI IMSS, CDMX. 

 

 

El tiempo promedio entre el diagnóstico y el envío al servicio de oncología es de 
1,4 meses (+/- 0,86), el tiempo entre el diagnóstico y el tratamiento fue de 3,2 
meses (+/- 1,66), y por último, el tiempo entre el término de la neoadyuvancia y la 
cirugía fue de 16 semanas (+/- 6,86). 
 
Tabla 2. Tipos de tratamiento (Quimioterapia-radioterapia). 
 

 

De los 45 pacientes incluidos en el estudio se realizó cirugía en 44 pacientes, 1 
paciente se manejó como enfermedad estable y se dio seguimiento mediante 
estudios de imagen (tomografía contrastada y endoscopia superior en las cuales a 
1 año de seguimiento no se demostró progresión de la enfermedad). el grado de 
respuesta patológica se describe en base a los criterios de Ryan modificados, 
(grado 0, 1, 2 y 3). 
 

Tipo de tratamiento Numero de pacientes (%) 

Quimioterapia 

•   Antraciclina+ platinos     
•            Capecitabine 
•            Taxanos – platinos    

 
 
19                              (42.5) 
  8                               (17.7)   
18                               (40.0) 

Radioterapia 
  
         50 a 54 Gy 
         35 a 45 Gy 
         
 

 
 
25                               ( 55.5) 
20                               (40) 
 

Fuente: Departamento de Cirugía Oncológica del CMN Siglo XXI IMSS, CDMX. 
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Obteniendo los siguientes resultados:  completa (grado 0): 22.2%, casi completa 
(grado 1): 17.7%, parcial (grado 2): 31.1%,  sin respuesta (grado 3): 4.4%,  
progresión de la enfermedad (grado 3): 22.2%.  
 
En relación con el tamaño tumoral (T) al inicio del diagnóstico y posterior a la 
neoadyuvancia 27 pacientes tuvieron una etapa menor, posterior a la 
neoadyuvancia, 6 pacientes presentaron el mismo tamaño tumoral y 12 pacientes 
tuvieron un tamaño tumoral mayor. 
 
En cuanto al tamaño tumoral previo a la neoadyuvancia  (cT) y posterior a esta (ypT) 
tenemos los siguientes resultados cT4: 3 pacientes, de los cuales solo 1 presento 
un t menor y 2 tuvieron progresión de la enfermedad, cT3: 39 pacientes de los cuales 
24 pacientes tuvieron un tamaño tumoral menor corroborado mediante el estudio 
histopatológico, 4 pacientes se mantuvieron con el mismo tamaño tumoral y los 11 
pacientes restantes presentaron un tamaño tumoral mayor, cT2: 3 pacientes y 
posterior a la neoadyuvancia 2 tuvieron un tamaño tumoral menor, incluso 1de ellos 
con respuesta patológica completa y el otro paciente se mantuvo con el mismo 
tamaño tumoral. 
 

Tabla 3. Respuesta Patológica. 
 

Fuente: Departamento de Cirugía Oncológica del CMN Siglo XXI IMSS, CDMX. 

 

 

Tabla 4. Comparación estadística entre grupos por edad y semanas desde termino 
de neoadyuvancia hasta cirugía vs respuesta patológica. 
 

 Tipo de respuesta  

Completa No completa Valor de p 

Edad* 52.5 
(44.25-61) 

64 
(51-70) 

0.028 

Semanas Neoad-Qx** 18 
(16-26) 

16 
(12-20) 

0.028 

*Edad en años. Mediana (rango intercuartil). Estadístico de prueba U de Mann-
Whitney para muestras independientes 
**Semanas desde termino de neoadyuvancia hasta cirugía. Mediana (rango 
intercuartil). Estadístico de prueba U de Mann-Whitney para muestras 
independientes. 

Grado de respuesta patológica completa. % de pacientes 

Completa 22.2% (10) 

Casi completa 17.7% (8) 

parcial 31.1% (14) 

Sin respuesta 4.4% (2) 

Progresión de la enfermedad 22.2% (10) 

Enfermedad estable 2.2% (1) 
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Grafica 1: Edad vs respuesta patológica completa. 

 
 

Se contrastó la variable edad con la respuesta patológica completa, sin obtener una 

significancia estadística, sin embargo, existe una tendencia en cuanto a la edad, los 

pacientes jóvenes tienden a presentar porcentaje mas alto de respuesta patológica 

completa en comparación con los de pacientes de edad mayor a 60 años. 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 27 

Grafica 2: Semanas entre el termino de la neoadyuvancia y respuesta patológica 
completa. 

 

 
Así mismo en las semanas del termino de la neoadyuvancia y cirugía vs respuesta 

patológica completa tenemos la tendencia que los pacientes que se operan después 

de las 16 semanas tienden a presentar mayor porcentaje de respuesta patológica 

completa. 
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Tabla 5. Distribución de tipo de quimioterapia neoadyuvante, RT, Grado Histológico 

y etapa clínica vs respuesta patológica completa. 

  

Característica  Respuesta 

completa 

Respuesta no 

completa 

P 

Tipo de quimio 

      Platino-Antrac 

      Capacitabine 

      Platino Taxanos 

 

 

Radioterapia 

       50 Gy 

       45 Gy 

 

 

5 

2 

3 

 

 

 

7 

3 

 

14 

6 

15 

 

 

 

18 

17 

 

 

0.763 (X2) 

 

 

 

 

0.385 (X2) 

Grado histologico  

       G1 

       G2 

       G3 

         

 

1 

3 

6 

 

0 

19 

16 

 

 

 

0.92 (X2) 

Estapa clinica al 

diagnostico 

         Temprana 

           EC I-II 

         Intermedia 

            EC III 

         Avanzada 

            EC IV 

 

 

 

0 

 

9 

 

1 

 

 

2 

 

32 

 

1 

 

 

 

 

 

 

0.480 (X2) 

 
Se contrastó la variable tipo de quimioterapia con respuesta patológica completa 

mediante una prueba de chi2 de tendencia, obteniendo un resultado de X2=0.541, 
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p=0.763, por lo que se infiere que no hay diferencia entre el tipo de quimioterapia 

para alcanzar una respuesta patológica completa. 

 
Se contrastó la variable dosis de radioterapia con la respuesta patológica completa 

a través de la prueba X2 y se calculó un Odd ratio con intervalo de confianza. El 

resultado de X2=0.753, p=0.385, OR 0.514 (IC 95% 0.113-2.342). De lo anterior se 

desprende que los sujetos que recibieron la dosis mas alta de radioterapia tuvieron 

una tendencia a presentar respuesta patológica completa, sin embargo, sin alcanzar 

significancia estadística. 

 

Se realizó un contraste entre la variable grado histológico con respuesta patológica 

completa mediante la prueba X2 de tendencia. El valor de X2=4.763, p=0.92. Por lo 

que no se encontró una asociación estadísticamente significativa. 

 

Se realizo así mismo la comparación de la etapa clínica al diagnóstico en 

comparación con la respuesta patológica completa obteniendo una X2 de 1.46 con 

una P: 0.480 sin demostrar una significancia estadista el estadio al diagnostico con 

la respuesta patológica completa. 

 
 

XIV. DISCUSIÓN 

 

Al igual que lo descrito en la literatura el cáncer de esófago es mas frecuente en el 

sexo masculino, en nuestro estudio 89.9% corresponden al sexo masculino vs 

11.1% al sexo femenino, la edad de presentación es en la 7séptima década de la 

vida, en este estudio la media de edad correspondió a los 58 años, presentándose 

a mas temprana edad en relación con la literatura descrita. como factores de riesgo 

asociados tenemos al tabaquismo y la enfermedad por reflujo gastroesofágico 

descritos en estudios previos. De los casos analizados el tabaquismo estuvo 

presente en un 73.3% de los casos y a la enfermedad por reflujo gastroesofágico 

en un 40%. En cuanto a localización el adenocarcinoma es mas común en el tercio 

inferior hasta en un 60% descrito en la literatura al igual que en nuestro estudio, en 

relación a la respuesta patológica completa los meta-análisis han demostrado hasta  

un 21%, en nuestro estudio se corrobora los mismo obteniendo una respuesta 

patológica completa en un 22.2%, sin embargo sumando a todos los paciente con 

respuesta patológica completa, casi completa y respuesta parcial nos da un total de 

71% lo que traduce que el empleo de quimioradioterapia preoperatorio en etapas 

avanzadas proporciona un adecuado control de la enfermedad, similar a lo 

reportado en la literatura. 
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En cuanto a los factores asociados a la respuesta patológica completa están bien 

descritos en la literatura la utilización de terapia multimodal (quimioradioterapia) 

algunos esquemas descritos son (paclitaxel, carboplatino y 41.4 Gy / 23 fracciones) 

que dieron como resultado una tasa de respuesta patológica completa del 29% en 

el estudio crooss,  en nuestro estudio 18 pacientes fueron sometidos a dicho 

esquema donde solo el 16.6% de estos obtuvieron respuesta patológica completa, 

en nuestro estudio también concuerda que a dosis mas alta de Rt se alcanza una 

tasa mas alta de RpC en relación a los que recibieron dosis menores de 35-45Gy. 

Aunque en el estudio no es estadísticamente significativo posiblemente por el 

numero de pacientes analizados. Otros factores descritos en nuestro estudio son la 

edad donde se observó que los pacientes menores de 60 años presentan una 

tendencia mayor a presentar respuesta patológica completa vs los mayores de 60 

años. 
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XVI. ANEXOS 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 

PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

 

Al tratarse de un estudio retrospectivo no se requiere de consentimiento informado. 

La identidad de los pacientes cuyos datos sean recolectados se mantendrá en el 

anonimato. Se ayudará con el uso de identificadores que solo conocerán los 

investigadores. 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

 
Hoja de recolección de datos 

Nombre Edad 

NSS                 Genero M F 

Año de nacimiento: 
dd/mm/aaaa 

   Numero de 
paciente 

 

Fecha de referencia:     Fecha del 
diagnostico: 

   

QT Neoadyuvante: si/no SI NO RT neoadyuvante : 
SI/No 

SI NO 

Esquema de QT 
neoadyuvante (dosis y 
ciclos) 

 Esquema de RT 
neoadyuvante (Gy totales 
y número de Fracciones): 

 

Intervalo de tiempo entre 
el diagnostico e inicio de 
la neoadyuvancia: 

Días: <30 días:  >30 días: 

Tiempo entre termino de 
Neoadyuvancia y cirugía 

Días:  < 30 días: >30 días: 

Fecha de primera 
cirugía: 

 Diagnostico 
preoperatorio: 

 

Diagnostico 
postoperatorio: 

 

Localización del tumor 
primario 

Tercio superior Tercio Medio Tercio Inferior 

 Unión 
esofagogástrica:  

Siewert 1 Siewert 2 

Tipo Histológico y 
subtipo: 

 Grado Histológico:  

T N M EC  ECOG:  

   

IMC:   Albumina preoperatoria:  

Riesgo quirúrgico (VPO):  Coomorbilidades:  
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Hoja de recolección de datos 

Nombre Edad 

Tipo de Cirugía esofágica , 
(Orringer, Ivor Lewis, McKeown 

Akiyama, otro). 

 Tipo de reconstrucción 
esofágica (estomago, colon, 
otro): 

 

    

Márgenes 
quirúrgicos:  

Positivo.   

Negativo. 

Respuesta a la 
neoadyuvancia: 

Grado 
I 

Grado 
II 

Grado 
III 

   

   

    

Numero de 
ganglios 
resecados: 

   

Ganglios 
positivos:  

 

Paciente vivo (Si/No): SI 
 

NO Tiempo de sobrevida 
(Meses tras la 
cirugía): 
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