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Introducción

Se resume a continuación la información más relevante que se 
presentó en el Gastrointestinal Cancers Symposium organi-
zado por ASCO, SSO, ASTRO y AGA, en San Francisco, en 
enero de 2012, y en la Digestive Diseases Week organizada 
por AASLD, AGA, ASGE y SSAT, en San Diego, en mayo de 
2012. No es ésta una revisión exhaustiva.

Es relevante mencionar que en estos dos congresos existe 
una abrumadora disparidad entre los abundantes resúmenes 
sobre cáncer de colon y recto con respecto a los escasos 
trabajos relacionados con el cáncer de esófago (CE) o cán-
cer gástrico (CG). Esto parece corresponder al gran interés 
que presenta el cáncer colorrectal en los países desarrolla-
dos y el menor interés en el cáncer esofagogástrico.

Por otro lado, varios trabajos muestran con claridad que 
diversos grupos étnicos en Estados Unidos tienen mortalida-
des diferentes relacionadas con el cáncer gastrointestinal. 
En concreto, los sujetos de raza negra tienen peor pronóstico en 
cuanto a CE, CG, cáncer colorrectal y cáncer de páncreas1.

Otro trabajo mostró notables disparidades raciales en el 
pronóstico en pacientes con CG y CE, en particular la raza 
negra y pacientes “hispánicos”, que tienen mayor probabili-
dad de presentar neoplasias con células en anillo de sello y 
metástasis, menor nivel socioeconómico y menor posibili-
dad de tener seguro médico, y por tanto mayor mortalidad. 

Además, tienen menor probabilidad de recibir tratamiento 
multidisciplinario2.

En décadas recientes, el CG ha disminuido su incidencia 
en países desarrollados. Sin embargo, el CE ha incremen-
tado su incidencia en grado notorio. Esta observación proba-
blemente corresponda al adenocarcinoma de la unión 
esofagogástrica, que se informa como el cáncer número uno 
en el mundo, en cuanto a la velocidad con la cual se ha in-
crementado su incidencia en las últimas tres décadas. Esta 
neoplasia presenta un sólido nexo con la obesidad y la en-

Carcinoma de esófago

Los aspectos de la epidemiología y el diagnóstico del esófa-
go de Barrett (EB) se describen en otro capítulo. No obstan-
te, un importante trabajo sugiere que la ablación por 
radiofrecuencia o resección endoscópica de la mucosa (REM) 
es el tratamiento más adecuado del EB con displasia grave o 
carcinoma in situ; en el EB de segmento corto, sin factores 
de mal pronóstico genéticos ni displasia, tal vez puede con-
siderarse la prevención con ácido acetilsalicílico. El punto 
intermedio es altamente controversial. Los pacientes con 
EB con ciertas anormalidades genéticas deben someterse a 
procedimientos de vigilancia estrecha antes de intentar tra-
tamientos resectivos3.
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Otro trabajo muy relevante es el uso de un péptido nue-

neoplasias esofágicas, ya que puede marcarse con anticuer-
-

doscópica de estas neoplasias, lo que facilita la toma de 
biopsias. Después de la aplicación tópica, se realiza una re-
visión con la sonda confocal y la REM de lesiones sospecho-
sas. Esta técnica demostró ser segura y pueden tener un 
papel relevante para facilitar la detección de lesiones muy 
incipientes en la mucosa esofágica4. 

Carcinoma de la unión esofagogástrica

Mucho se ha investigado en la última década sobre el adeno-
carcinoma de la unión esofagogástrica. Este carcinoma debe 
distinguirse del CE, en particular del carcinoma epidermoi-
de originado en el esófago, pero también del CG, ya que 
existe una diversidad de aspectos epidemiológicos y clínicos 
que hacen suponer que son neoplasias diferentes.

El primer punto fundamental es el incremento de la fre-
cuencia de esta neoplasia en varios países desarrollados. En 
1975 se registró en Estados Unidos una incidencia inferior a 
cinco casos por millón de habitantes y para 2005 era supe-
rior a 25 por millón de habitantes5. Es la neoplasia maligna 
cuya incidencia se incrementa con mayor rapidez.

Otro aspecto fundamental, correspondiente al tratamien-
to, es la necesidad de evaluar la respuesta a la quimiotera-
pia de manera muy temprana con el objetivo de diseñar el 
tratamiento más efectivo para cada paciente: “sobre la 
marcha”. Es indispensable la evaluación de respuesta clí-
nica con los criterios de RECIST después de cuatro o cinco 
ciclos de quimioterapia antineoplásica, ya que los respon-
dedores tienen mucho mejor pronóstico que los no res-
pondedores. Sin embargo, la respuesta metabólica tras 
realizar una TEP-TC basal y luego a los 14 días después del 
inicio de la quimioterapia antineoplásica distingue a aque-

inicial para cirugía6.
En un interesante trabajo se propone que la determina-

ción de la expresión genética puede subestimar aún más el 
-

puesta metabólica con TEP-TC y que, en el futuro, la deter-
minación de la sobreexpresión de algunos genes como el de 
la leptina puede predecir qué pacientes tendrán respuesta 
completa histopatológica y por tanto mejor pronóstico7.

Carcinoma gástrico

El CG es muy frecuente en México y su pronóstico es malo 
dado que la mayoría de los pacientes se diagnostica en eta-
pas localmente avanzadas o metastásicas. Se mencionó ya 
que el CG ha disminuido su incidencia en países desarrolla-
dos. Sin embargo, un estudio reciente sugiere que el CG ha 
vuelto a incrementar su incidencia en Estados Unidos. En el 
congreso de la DDW 2012 se presentó un estudio epidemio-
lógico de 12 países con datos desde 1970 hasta 2009, que 
sugiere que la incidencia del CG se ha mantenido a la baja 
en los 12 países estudiados, y en todos los grupos de edad 
analizados8.

Se ha informado de modo consistente que la infección 
por Helicobacter pylori tiene un papel en la carcinogénesis 

gástrica (CG y maltomas gástricos), pancreática y colónica. 

relación entre la infección por Helicobacter pylori y la pre-
sencia de EB. Un meta-análisis reciente que incluyó a 21 
publicaciones y 12,458 pacientes, desde 1980 hasta 2011, 
sugiere que no hay nexo entre la infección por Helicobacter 

pylori y la presencia de EB9.
Durante décadas no se encontró un agente quimiotera-

péutico útil en el tratamiento de los pacientes con CG. Sin 
embargo, en las últimas décadas se han informado nuevos 

día existen en diversos países tratamientos diversos consi-
derados como estándar: quimioterapia perioperatoria, 
quimioterapia adyuvante posoperatoria y quimiorradiotera-
pia adyuvante posoperatoria.

adenocarcinoma de la unión esofagogástrica se ha vinculado 
con mal pronóstico. Un importante estudio canadiense de-
muestra que la frecuencia de sobreexpresión en sus pacien-

sea un factor de mal pronóstico. Este estudio es relevante 
porque plantea una controversia grave, ya que el tratamien-

pacientes con CG metastásico que presentan sobreexpresión 
de este gen10.

Financiamiento

No se recibió patrocinio de ningún tipo para llevar a cabo 
este trabajo.
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