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RESUMEN. Objetivo: describir 12 arios de experiencia
con cancer gastrico (CG), con particular referencia a los
factores pronosticos. Antecedentes: el CG es la neoplasia
mas frecuente del aparato digestivo y la segunda causa de
mortalidad por cancer en México. Se han reportado malos
resultados y los nuevos tratamientos no mejoran la expec-
tativa de vida. Existe informacion limitada en nuestro pais.
Meétodo: estudio retrospectivo de cohortes de 793 pacien-
tes con adenocarcinoma gastrico, tratados en un centro
oncoldgico. Se presentan datos demogrdficos y clinicos,
asi como los resultados del tratamiento. Se describen cur-
vas de supervivencia por etapas y otros factores pronosti-
cos. Resultados: el 62% presento etapa IV, con mediana de
supervivencia de 8.6 meses. Solamente 33% del grupo to-
tal pudo resecarse. Fueron 162 gastrectomias subtotales,
86 totales y 12 proximales. El 74% con intento curativo y
26% paliativas. La morbilidad y mortalidad operatoria fue
del 23.3% y 10.9%, respectivamente. El analisis multi-
variado mostro que los factores prondsticos independien-
tes fueron: etapa TNM (Razon de riesgos 1.49; IC 95%
1.26-1.76; p < 0.0001), morbilidad operatoria (RR 6.05;
1C 95% 3.74-9.7; p < 0.0001), seralbumina (RR 1.26; IC
95% 1.03-1.5; p < 0.03), edad (RR 1.01, IC 95% 0.9-1.02;
p <0.057), tipo de linfadenectomia (RR 1.59; IC 95% 0.97-
2.59; p < 0.06) y reseccion gastrica (RR 1.9; IC 95% 0.9-
4.2; p <0.06). Conclusion: la clasificacion TNM es el fac-
tor prondstico mds importante. La alta frecuencia de CG
en etapas avanzadas afecta directamente los resultados.
Es posible esperar mejores resultados si se diagnostican
mas casos en etapas 1y 1. Se debe realizar gastroscopia a
pacientes con sintomas acidopépticos que no remitan al
tratamiento habitual, sobre todo en mayores de 40 anos.
Nuestra experiencia institucional refleja la magnitud del
problema en el pais.

Palabras clave: cancer gastrico, adenocarcinoma, tra-
tamiento quirdrgico, gastrectomia, factores pronosticos.

SUMMARY. Objective: To describe the 12-year experi-

ence with Gastric Cancer (GC), with special emphasis in

prognostic factors. Background: GC is the most common

gastrointestinal malignancy and is the second cause of can-

cer-related mortality in Mexico. Poor results have been

reported, and new treatments have not improved the life

expectancy. The available information regarding GC'in our
country is limited. Methods: Retrospective cohort study of
793 patients with gastric adenocarcinoma treated in an

oncologic referral center in Mexico City. Demographic and
clinical data, and the results of surgical treatment are pre-

sented. Survival curves by TNM stage and other prognos-

tic factors are described. Results: Sixty two percent of the
patients presented in stage 1V, with a median survival of
8.6 months. Only 33% of the whole group underwent surgi-

cal resection. One hundred and sixty two subtotal, 86 total
and 12 proximal gastrectomies were performed, 74% with

curative intention and in 26% for palliation. Operative

morbidity and mortality were 23.3% and 10.9%, respec-

tively. The multivariate analysis showed that the independ-

ent prognostic factors were TNM stage (Risk ratio 1.49;

95% CI 1.26-1.76, p < 0.0001), operative morbidity (RR

06.05; 95%1C 3.74-9.7; p < 0.0001), seralbumin (RR 1.26;

95% CI 1.03-1.5; p < 0.03), age (RR 1.01; 95% CI 0.9-

1.02; p < 0.057), type of lymphadenectomy (RR 1.59; 95%

CI 0.97-2.59; p < 0.06) and gastrectomy performed (RR

1.9, 1C95%0.9-4.2; p < 0.06). Conclusion: The TNM stag-

ing system was the most important prognostic factor. The
high rate of GC in advanced stages affects directly the re-

sults. Better survival may be expected if the relative fre-

quency of stages I and Il increase. Endoscopy is warranted
to patients with dispeptic symptoms who present no response

to treatment or recurrence. Our experience reflects the im-

portance of this health problem in Mexico.

Key words: Gastric cancer, adenocarcinoma, surgical
treatment, gastrectomy, prognostic factors.
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INTRODUCCION

En México, el cancer gastrico (CG) es la causa mas fre-
cuente de cancer del aparato digestivo y es la segunda
causa de mortalidad vinculada a cancer.'? Por otro lado,
en los ultimos afios se ha reportado un incremento en la
mortalidad asociada a CG, predominantemente en el sexo
masculino y en los grupos de mayor edad.! No existen
reportes en nuestro pais que nos permitan conocer la in-
cidencia de CG ni la probabilidad de supervivencia de
estos pacientes, como tampoco la utilidad de la clasifi-
cacion TNM en pacientes mexicanos. Sin embargo, la
supervivencia por CG en México debe ser muy reduci-
da, dada la alta frecuencia de etapas avanzadas que tra-
duce una baja frecuencia de resecabilidad, y por tanto,
una alta mortalidad por cancer.’*

Este panorama se ha reportado de modo muy similar
en otros paises de occidente donde la supervivencia glo-
balen CGesde 10% a 15% a 5 afios.>® Algunos reportes
estadounidenses han mostrado que la incidencia de CG
ha disminuido en las tltimas décadas, y por otro lado, se
ha incrementado la supervivencia global por la enfer-
medad, sugiriendo que ha mejorado el control de la en-
fermedad con los nuevos métodos terapéuticos.®

El panorama japonés es muy distinto. En Japén se
presenta la mayor incidencia de CG en el mundo y se
reporta una elevada frecuencia relativa de pacientes con
CG temprano. A partir de la década del cincuenta se ini-
cio6 el programa nacional de deteccion temprana, y gra-
cias a ello se reporta que se detecta 30% de los casos en
etapa Ia, lo que explica la supervivencia global de 50%
a 5 afios.”®

Existe informacion limitada en el &mbito nacional, y
por este motivo nuestro objetivo es describir la expe-
riencia de 12 afios en el manejo de pacientes mexicanos
con cancer gastrico, poniendo particular énfasis en las
curvas de supervivencia por etapas y otros factores pro-
nosticos, asi como en el tratamiento quirdrgico.

MATERIAL CLINICO Y METODOS

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes con
tumores de estomago documentados por biopsia en-
doscopica que fueron referidos al Instituto Nacional de
Cancerologia de la ciudad de México, desde enero de
1987 hasta diciembre de 1998. Se registraron los princi-
pales datos demograficos y clinicos, el diagndstico
histoldgico, la etapificacion clinica y patologica, el tra-
tamiento instituido, su morbimortalidad, y el seguimiento
alargo plazo. Los procedimientos quirargicos resectivos

siguieron las normas reportadas por la «Sociedad Japo-
nesa para el estudio del cancer gastrico».”!°

La estadificacion clinico-patoldgica se hizo median-
te la clasificacion TNM publicada por la AJCC-UICC."
Se realiz6 por medio del estudio histopatolégico del pro-
ducto de la reseccion gastrica. En aquellos pacientes que
no fueron sometidos a reseccion, la estadificacion defi-
nitiva se realiz6 con ultrasonografia abdominal (US),
tomografia axial computada (TAC), ultrasonografia
endoscopica (USE), laparoscopia (LAP), con el resulta-
do de la estadificacidén operatoria y con el estudio de
biopsia de las lesiones metastasicas. El estado residual
posoperatorio se clasificé del modo habitual como RO
(sin enfermedad residual), R1 (con enfermedad residual
microscopica en bordes quirtrgicos) y R2 (con enfer-
medad residual macroscépica). Como morbilidad o mor-
talidad operatoria se consideraron todos los eventos que
ocurrieron dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia.
La mortalidad posterior a 30 dias se considerd operatoria
solamente cuando ocurrid en relacidon directa con una
complicacion quirtirgica no resuelta, independientemente
de que haya ocurrido en el hospital o en el domicilio.

Las curvas de supervivencia se construyeron consi-
derando la fecha del diagnostico y el seguimiento maxi-
mo obtenido a la fecha de la ultima consulta reportada
en el expediente. Dada la alta frecuencia de pérdidas, se
completo el seguimiento de los pacientes mediante en-
trevista telefonica. Para el andlisis de supervivencia se
considero todo fallecimiento, independientemente de la
causa (oncologica o no). Se consideraron como censu-
rados solamente los pacientes vivos al final del estudio
0 vivos en su ultima visita reportada.

ANALISIS ESTADISTICO

La comparacion de variables categoéricas entre dos gru-
pos se realiz6 con la prueba de Chi cuadrada con correc-
cion de Yates. Las curvas de supervivencia se calcula-
ron mediante el método de Kaplan-Meier'? y las compa-
raciones se hicieron con la prueba de Logrank. Los fac-
tores pronosticos se estudiaron inicialmente mediante
analisis univariado. Se seleccionaron las variables que
presentaron un valor de probabilidad de 0.1 o menor, y
con éstas se realizd el analisis multivariado utilizando el
modelo de Riesgos Proporcionales de Cox.!* Las varia-
bles analizadas fueron: sexo, edad, antecedente de
comorbilidad, tipo histolégico de Lauren (Intestinal/Di-
fuso), grado de diferenciacion (G1/G2/G3), cifra inicial
de seralbumina, cifra inicial de hemoglobina en sangre,
localizaciéon del tumor (tercio distal o medio/tercio
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proximal o linitis pléstica), gastrectomia efectuada (Si/
No), gastrectomia subtotal o total, linfadenectomia (D1/
D2), etapa TNM (Ia/Ib/II/111a/IIIb/IV), complicacion
operatoria (Si/No), estado oncologico residual (RO/R1/
R2), quimioterapia neoadyuvante (Si/No) y quimiotera-
pia adyuvante (Si/No). Solo las variables que contribu-
yeron a mejorar la significancia del modelo se incluye-
ron en el modelo final, aun cuando no alcanzaran
significancia estadistica, calculandose la Razon de Ries-
gos (RR) e intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Se
consider6 como significativo todo valor de probabili-
dad igual o menor a 0.05. Los calculos se realizaron con
el programa SPSS® version 8.0 (SPSS Inc, 1997).

RESULTADOS

Se encontraron 793 pacientes que correspondieron al
diagnostico definitivo de adenocarcinoma géstrico. Fue-
ron 389 mujeres (49%) y 404 varones (51%) (Razén
1:1.04). El margen de edades fue de 18 a 91 afios, con
55.3 aflos como promedio y con desviacion estandar (DE)
de 14.5. La distribuciéon de frecuencias por grupos de
edad se muestra en la figura 1. Se atendieron en prome-
dio 66 pacientes por afio (DE 18.6). Se realizé diagnds-
tico por endoscopia y biopsia en todos los casos. Los
tumores se localizaron en el tercio distal del estomago
en 307 casos (38.7%), en el tercio medio en 63 (7.9%),
en el tercio proximal en 179 (22.6%) y lesiones tipo linitis
plastica en 203 pacientes (25.6%). Se desconoce la in-
formacion en 5.2% de los casos. En la figura 2 se mues-
tran las curvas de supervivencia por localizacion.

Se hallaron 61 tumores bien diferenciados (7.7%), 205
moderadamente diferenciados (25.8%), 436 poco dife-
renciados (55%) y 3 indiferenciados (0.4%). En 11.1%
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Figura 1. Distribucion de frecuencias por grupos de edad (n = 793).
(Los grupos son: de menos de 20 6 20 a 24, 25 a 29, 30 a 34 y asi
sucesivamente hasta 90 o mds arios).
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Figura 2. Curvas de supervivencia por localizacion del tumor.
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Figura 3. Curvas de supervivencia por niveles de albumina.

de los casos se desconoce esta informacion. En cuanto a
la clasificacion de Lauren, se reportaron tumores de tipo
difuso en 398 casos (50.2%), de tipo intestinal en 262
(33%) y en 32 (4%) de tipo mixto. En el 12.7% de los
casos se desconoce la informacion.

En 235 pacientes (29.7%) se encontraron cifras de albu-
mina sérica inicial de 3.6 mg/dL o mas, 265 (33.4%) tuvie-
ron cifras de 2.6 a 3.5 mg/dL y 104 (13.1%) presentaron
cifras de 2.5 mg/dL o menos. No se cuenta con cifras de
alblimina preterapéutica en 189 casos (23.8%). Las curvas
de supervivencia para estos tres grupos se presentan en la
figura 3. Las cifras de antigeno carcinoembrionario al mo-
mento del diagnéstico se encontraron elevadas en 104 pa-
cientes (19.6%) de 531 casos en los que se cuenta con la
medicién. Por otro lado, el antigeno Ca 19-9 se encontrd
elevado en 50 casos (37.9%). Ninguna de estas dos prue-
bas tuvo correlacion con el tiempo de supervivencia ni con
la etapa TNM.
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Figura 4. Curvas de supervivencia por niveles de hemoglobina.
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Figura 5. Frecuencias relativas de etapas TNM (AJCC-UICC).
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Figura 6. Curvas de supervivencia por etapas TNM.

En la figura 4 se muestran las curvas de superviven-
cia segun la presencia de anemia menor de 9.5 g/dL o
cifras superiores a ésta.

Se realiz6 US abdominal con fines de estadificacion
en 118 pacientes; TAC en 322 y USE en 116. Desde 1993

se realiza laparoscopia, por lo que se realizo LAP
estadificadora preoperatoria en 95 casos. Se presentd in-
suflacion preperitoneal en tres casos (3.2%). En tres ca-
sos en que se intentd realizar LAP, no fue posible reali-
zarla con éxito, pues fue imposible establecer el neumo-
peritoneo con la técnica abierta dado lo extenso de la
carcinomatosis. En dos pacientes (2.1%) que presentaban
carcinomatosis peritoneal extensa se presentd progresion
tumoral en el sitio de insercion del trocar umbilical. La
mortalidad operatoria asociada a LAP fue nula.

La frecuencia relativa de las etapas patologicas TNM
se representa en la figura 5. En la figura 6 se muestran las
curvas de supervivencia de los pacientes por etapa TNM.
Las medianas de supervivencia por etapas fueron de 29.8
meses (IC 95% 20.6-39), 24.3 meses (IC 95% 17.6-31) y
8.6 meses (IC 95% 7.5-9.6) para las etapas Illa, IlIb y IV,
respectivamente. En las etapas Ia, Ib y II no se calculo.

Los porcentajes de supervivencia a 1, 2 y 5 afios, in-
cluyendo todas las etapas, fueron de 17.5%, 8.3% y 2%,
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Figura 7. Curvas de supervivencia por tipo de gastrectomia.
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Figura 8. Curvas de supervivencia por tipo de linfadenectomia.
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CUADRO 1
MORBILIDAD QUIRURGICA SEGUN TIPO DE RESECCION (N = 260)

Morbilidad p* Mortalidad p*
Gastrectomia subtotal 20/162 (12.4%) < 0.0001 8/162 (4.9%) <0.02
Gastrectomia total 29/86 (33.7%) 13/86 (15.1%)
Linfadenectomia D1 25/146 (17.1%) NS 11/146 (7.5%) NS
Linfadenectomia D2 24/114 (21%) 10/114 (8.8%)
Sélo gastrectomia 25/178 (14%) <0.005 11/178 (6.2%) NS
Reseccion multiorganica 24/82 (29.3%) 10/82 (12.2%)
Reseccion paliativa (R1/R2) 12/68 (17.6%) NS 4/68 (5.9%) NS

Reseccion curativa (RO) 37/192 (19.3%)

17/192 (8.9%)

(No se compararon 12 gastrectomias proximales vs subtotal vs total) (*p obtenida mediante prueba de Chi cuadrada; NS: no significativo).

respectivamente. La mediana de supervivencia fue de
20.3 meses (IC 95% 13.3-27.4).

Se realiz6 reseccion del tumor primario en 260 pacien-
tes (32.7%), de las que 160 fueron gastrectomias
subtotales, 86 gastrectomias totales y 12 gastrectomias
proximales con ascenso gastrico. En la figura 7 se mues-
tran las curvas de supervivencia de los enfermos someti-
dos a gastrectomia subtotal y total, con respecto a los no
resecados. Se realizaron 192 resecciones con intento cu-
rativo (74% RO) y 68 resecciones paliativas (26% R1 'y
R2). Se realizaron resecciones multiorganicas incluyen-
do 6rganos adyacentes al estbmago como: bazo, pancreas,
colon transverso, mesocolon transverso, vesicula biliar,
pared abdominal o segmento lateral del 16bulo izquierdo
del higado en 82 casos (31.5%). Se incluy6 habitualmen-
te la linfadenectomia en estos procedimientos, y fue del
tipo D1 en 146 de los casos (56.2%) y D2 en 114 casos
(43.8%). En la figura 8 se muestran las curvas de supervi-
vencia de los pacientes sometidos a linfadenectomia D1 y
D2 con respecto a los enfermos no resecados.

La morbilidad operatoria global del grupo sometido a
resecciones gastricas fue del 23.3%. Las complicacio-
nes encontradas fueron fistulas enterales en 16 casos,
sepsis asociada a absceso abdominal en 12 casos, infar-
to agudo del miocardio en seis casos, neumonia intra-
hospitalaria en seis, fiebre autolimitada en cinco, infec-
cion de herida en cuatro, hemorragia posoperatoria en
tres, atelectasia en un caso, tromboembolia pulmonar en
uno, accidente vascular cerebral en uno, insuficiencia
cardiaca en uno y trombosis mesentérica en uno. La
mortalidad operatoria global fue de 28 casos (10.9%).
El cuadro 1 muestra la morbilidad y mortalidad relativa
de cada subgrupo por tipo de cirugia resectiva.

No fue posible someter a cirugia resectiva de estoma-
go a 533 pacientes (67.2% del grupo total de 793). A 321
pacientes no se les sometio a ningun tratamiento quirargi-

co (laparotomia ni laparoscopia) dadas sus pésimas con-
diciones generales y lo avanzado de la enfermedad. A 131
pacientes mas solamente se les realizo laparotomia
estadificadora, sin ningiin procedimiento paliativo ni
resectivo. A 31 pacientes se les realizo gastrostomia tipo
Stamm o yeyunostomia tipo Witzel, a 26 gastroye-
yunostomia y a 24 solamente laparoscopia estadificadora.

Se utiliz6 QT neoadyuvante en 75 casos (PeLF en 68
casos y otros esquemas como EAP en 7), QT adyuvante
en 34 (FAM o variantes en 29 casos, y otros esquemas
en 5), QT paliativa en 62 (FAM o variantes en 35 casos
y otros esquemas como SFU o PeLF en 27) y radiotera-
pia paliativa en 33. Ninguno de estos tratamientos inci-
dio en el pronostico.

Los factores pronosticos independientes que fueron
identificados como significativos mediante el analisis
multivariado se describen en el cuadro 2.

CUADRO 2
ANALISIS MULTIVARIADO DE FACTORES PRONOSTICOS

Factor Razén de riesgos  1C 95% P
Etapa TNM 1.49 1.26 - 1.76  0.0001
Morbilidad operatoria 6.05 3.74-9.70 0.0001

Niveles de albumina 1.26 1.03-1.70 0.03
Edad 1.01 0.90-1.02 0.057
Tipo de linfadenectomia 1.59 0.97-2.59 0.06
Reseccion gastrica 1.9 0.90-4.20 0.06
Tipo de gastrectomia 1.7 - NS
Localizacion del tumor 1.2 - NS
Comorbilidad 1.12 - NS
Sexo 1.1 - NS
Niveles de hemoglobina 1.0005 - NS
Estado oncoldgico residual 1.0 - NS
Quimioterapia adyuvante 1.0 - NS
Quimioterapia neoadyuvante 1.0 - NS
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DISCUSION

Nuestra serie presenta un sesgo de referencia insti-
tucional. De todos los estados del pais se refieren habi-
tualmente los casos con tumores avanzados, predomi-
nantemente irresecables o recurrentes. Pensamos que es
posible que una fraccién importante de los pacientes con
tumores pequeiios y resecables que se detectan en los
sitios de origen, se trata ahi mismo y no se refiere. Esto
afecta la frecuencia relativa de las etapas en que son re-
feridos a la ciudad de México. Este efecto debe obser-
varse con seguridad en otros centros de concentracion
del sector salud. Por tanto las frecuencias relativas pre-
sentadas aqui pueden estar sobrestimando las etapas I11
y IV y subestimando las etapas [ y II.

Comparando esta serie con la reportada previamente
por la institucioén durante el periodo de 1970 a 1982 (tam-
bién de 12 afios) podemos encontrar un incremento de
mas de siete veces en el nimero de casos. Por otro lado,
la frecuencia relativa por etapas es muy similar y el pun-
to que se destaca favorablemente es el mejor seguimien-
to a largo plazo que se ha tenido de manera global en los
ultimos 12 afios.® Esto ha permitido elaborar curvas de
supervivencia por etapas que son similares a las reporta-
das en Estados Unidos."* La falta de diferencias entre
las etapas Ia, Ib y II se debe al escaso numero de casos
en cada grupo. Y esto ocurre de modo similar con las
tapas Illa y IIIb. El analisis multivariado corrobora que
la clasificacion por etapas TNM es el instrumento mas
util para realizar una estratificacion prondstica, y en este
punto coincidimos con otros trabajos occidentales que
utilizan la misma metodologia.'s-”

El CG se presenta en un margen de edades muy am-
plio, con un pico que va desde 60 a los 70 afios (Figura
1), fendbmeno que ocurre de modo similar en otros pai-
ses occidentales.' Después de los 80 afios la frecuencia
relativa disminuye, probablemente porque se presenta
una importante reduccion del nimero de sujetos en ries-
go de presentar la enfermedad.

Contrastando con el pésimo prondstico que se ha re-
portado, varios paises de occidente, en el Japén se han
reportado mejores resultados.'® La primera explicacion
corresponde sin duda ala alta frecuencia en que se diag-
nostica el CG en etapas tempranas como resultado del
programa de deteccion precoz que se establecio en Japon
desde los afos sesenta.® Sin embargo, estas diferencias no
son suficientes para explicar un diferente prondstico ajus-
tado por etapas. Los cirujanos japoneses atribuyen estos
resultados a la linfadenectomia D2. En Jap6n no se consi-
dera ético realizar estudios controlados por sorteo para

comparar la linfadenectomia D2 contra la D1, de modo
que esta informacion proviene inicamente de estudios no
controlados. Sin embargo, en Holanda y en Inglaterra se
llevan actualmente dos estudios controlados por sorteo
que tratan de comparar la linfadenectomia D2 y D1 en
cuanto a su morbilidad, mortalidad y supervivencia.'**
Existe gran expectativa por los resultados finales de estos
estudios. No obstante esta controversia, en el Instituto se
realiza la linfadenectomia D2 de manera rutinaria, pues
existen trabajos con métodos diferentes que apoyan la
utilidad de este procedimiento.?!

El anélisis multivariado descrito en este estudio es otra
alternativa metodologica mas que apoya una mejor super-
vivencia de los pacientes sometidos a linfadenectomia D2
y nuestros resultados coinciden con un trabajo similar.??

En cuanto a otros factores pronoésticos, la albimina
sérica al momento del diagnodstico no se habia reportado
anteriormente como factor prondstico significativo. En
la figura 3 se puede apreciar la importante diferencia
que existe en la supervivencia para tres grupos de pa-
cientes con niveles diferentes de albumina al momento
del diagndstico. Esta observacidon probablemente repre-
sente el efecto de los tumores mas agresivos afectando
profundamente el estado nutricional del paciente com-
parativamente con tumores menos agresivos que no afec-
tan tanto el estado nutricional.

Se ha reportado que los tumores localizados al tercio
proximal tienen peor pronostico que los tumores locali-
zados al tercio medio o al distal.” En la figura 2 se apre-
cia esta importante diferencia que no corresponde al gra-
do de diferenciacion ni al tipo histologico de Lauren.

El grado de diferenciacion no se identifico como un
factor pronostico independiente, probablemente reflejan-
do la gran variabilidad interobservador y la subjetividad
que inevitablemente limita el uso de esta variable en la
clinica.?**

La clasificacion de Lauren es un importante factor pro-
nostico.??* Sin embargo, los tumores de tipo intestinal se
vinculan a localizaciones distales y a etapas tempranas,
mientras que los de tipo difuso se asocian a localizacio-
nes proximales y a etapas mas avanzadas. Ademas, esta
clasificacion se usa para determinar el tipo y la extension
de la cirugia resectiva, siendo éstos también factores pro-
noésticos. Por tal motivo, la clasificacion de Lauren deja
de ser un factor prondstico independiente en la practica
clinica como lo hemos demostrado en este estudio.

La edad se ha reportado como un factor prondstico
independiente.* A mayor edad mayor riesgo, como lo
hemos demostrado en nuestro estudio aun cuando este
factor tuvo significancia estadistica limitrofe.
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La morbilidad operatoria que se encontro en esta se-
rie es del 23% pero probablemente esté subestimada dado
que en un estudio retrospectivo no es posible detectar
las complicaciones menores que no se registran en el
expediente. La mortalidad fue del 11%, que seguramen-
te es una estimacion correcta. Nuestras cifras son simi-
lares a un estudio® pero mayores que en otro.* Sin em-
bargo, es comparable, considerando que nuestro criterio
de mortalidad operatoria es mas estricto que lo reporta-
do en otras series®* y que el 35% de nuestros pacientes
se sometieron a resecciones multiorganicas. La morbi-
lidad y la mortalidad en cirugia por CG esta directamen-
te relacionada a la extension de la cirugia (extension de
la gastrectomia, extension de la linfadenectomia, y ex-
tension de la reseccion multiorganica).?

Resulta aparente que se requieren de medidas tera-
péuticas efectivas que complementen a la cirugia, pues
en la mayoria de los pacientes la cirugia es una herra-
mienta insuficiente. La QT ha sido la mas estudiada en
enfermedad avanzada e irresecable, a tal punto que el
CG se considera un tumor con respuesta moderada a
esta modalidad terapéutica. Hace 20 afios se reportd el
esquema combinado FAM (fluorouracilo, adriamicina,
mitomicina) con respuestas objetivas (R0) del 15 a
42%.%6 Posteriormente se describio el esquema EAP
(etopodsido, adriamicina, platino) que tuvo inicialmen-
te RO del 64% con 12% de respuestas completas.”’ Sin
embargo, este esquema presentd una elevada mortali-
dad, y por ese motivo se desarrollo el esquema ELF
(etopdsido, leucovorin, fluorouracilo) que logré un 53%
de RO con baja toxicidad.?® Recientemente se publico
el esquema PELF (platino, epirrubicina, leucovorin,
fluorouracilo) con RO del 43% y mayor toxicidad que
el FAM,? y el esquema FAMtx (fluorouracilo, adria-
micina, metotrexato) con 53% de RO y 12% de res-
puestas completas.’® Por nuestra parte, en el instituto
se ha desarrollado el esquema PeLF (platino, etopdsido,
leucovorin, fluorouracilo), con RO del 35%.3!

Si bien es cierto que los esquemas descritos poste-
riormente al esquema FAM han mostrado ser superio-
res, hasta el presente no existe un esquema que se pueda
considerar como estandar en CG.

En nuestra serie se utilizaron principalmente los es-
quemas FAM, EAP y PeLF, como QT neoadyuvante, QT
adyuvante y QT paliativa. Estos tratamientos no inci-
dieron significativamente en el pronostico. Sin embar-
go, se utilizaron de una manera no protocolizada y con
heterogeneidad en los esquemas y métodos de adminis-
tracion. Por otro lado, este estudio no fue disefiado para
evaluar los resultados de estos tratamientos.

CONCLUSION

La clasificacion por etapas TNM es el factor prondstico
independiente mas importante. La alta frecuencia relati-
va con la que se presenta el CG en etapas avanzadas en
México, es el factor que condiciona la pésima supervi-
vencia que tienen nuestros pacientes. El principal punto
donde pueden incidir nuestras intervenciones es en la
frecuencia relativa por etapas. Es factible esperar mejo-
res resultados si se diagnostican mas casos en etapas [ 'y
II, y menos casos en etapas Il y IV, independientemente
del tratamiento antineoplasico instituido. Por lo tanto,
se necesita urgentemente de datos de incidencia y de
prevalencia que puedan permitir la justificacion de un
programa de deteccidn precoz. Aunque esto resulte difi-
cil en un pais en vias de desarrollo donde existen otras
prioridades mas apremiantes como desnutricion infan-
til, alta mortalidad perinatal, cancer del cuello de la ma-
triz, cancer de mama, etcétera.

El diagnostico precoz requiere de un alto indice de
sospecha y de que se realice una endoscopia con biopsias
adecuadas o una serie esdfago-gastro-duodenal. Por lo
tanto, sugerimos que se realice alguna de éstas en todo
paciente con dolor de tipo acidopéptico que no respon-
da adecuadamente con el tratamiento instituido o que
presente recurrencia de los sintomas, disfagia o hemo-
rragia de tubo digestivo alto. Nuestra experiencia
institucional puede extrapolarse y permitirnos una clara
idea de este gran problema de salud en el resto del pais.
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