160
ARTICULO DE REVISION

Rev Gastroenterol Méx 1997; 62(3):160-166

Cancer gastrico

Dr. Luis F Ofiate-Ocaiia,* Dr. Ricardo Mondragén-Séanchez,* Dr. Juan Manuel Ruiz-Melina.* Dr. Francisco J Ochoa-

Carrillo,* Dr. Vincenzo Aiello-Crocifoglio*

* Departamento de Gastroenterologia, Instituto Nacional de Cancerologia, México.
Correspondencia: Dr. Luis F. Ofiate-Ocafiay Departamento de Gastroenterologia, Division de Cirugia, Instituto Nacional de Cancerologia, Sun Fernando 22.
Colonia Toriello Guerra, Tlalpan. C.P. 14000, México, D.F. Teléfono y Fax: 628-0464

RESUMEN El cdncer gdstrico (CG) es una neoplasia
frecuente y su mortalidad es sumamente elevada. La ma-
yoria de los pacientes en los paises occidentales se pre-
sentan en estadios avanzados de la enfermedad, con una
baja frecuencia de resecabilidad. En el presente trabajo
se detallan aspectos epidemiolégicos. Se presentan las
principales clasificaciones morfoldgicas tanto macros-
cdpicas como histopatoldgicas. Se define la clasificacion
por estadios TNM y los factores de riesgo reconocidos
para CG. Se sefialan las principales manifestaciones cli-
nicas, enfatizando la necesidad del diagndstico tempra-
RO como tinica maniobra capaz de abatir la mortalidad.
Se discute la necesidad de realizar estudios diagndsticos
y se comparan los estudios de estadificacion preoperatoria
en cuanto a su valor para predecir resecabilidad y su uti-
lidad en protocolos de investigacion de nuevos esquemas
terapéuticos. Se analiza el papel de la cirugia radical y
la linfadeneciomia extendida en el tratamiento definitivo
vy la utilidad de tratamientos adyuvantes y paliativos y se
menciona brevemente la experiencia del Instituto Nacio-
nal de Cancerologia.
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EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de cincer géstrico {(CG) varia amplia-
mente dependiendo de la localidad y del tipo de pobla-
cién que se estudie. Ocurre con mayor frecuencia en
centro y Sudamérica, en el extremo oriente y en gene-
ral en los paises pobres. En Japén se reporta la mayor
incidencia de tode el mundo, y le siguen China, Portu-
gal, Costa Rica, Italia, Colombia, etc.' En México no
se cuenta con la infraestructura necesaria para conocer
la incidencia de CG, pero sabemos que es 1a causa més
frecuente de cancer del aparato digestivo segun se apre-
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ciaen la figura I y es la segunda causa de mortalidad
por cancer,” lo que da una buena idea de la magnitud
del problema.

El CG predomina en el género masculino, con
una relacién 2:1 con respecto al femenino. Esto es
cierto en poblaciones de alto o de bajo riesgo. Pue-
de presentarse a cualquier edad, pero su incidencia
aumenta significativamente desde los 50 afios y en
grupos de edad mayores. Es muy raro en menores
de 30 afios.!

Diferentes estudios epidemioldgicos han sugerido que
ciertos factores dietéticos incrementan el riesgo de CG.
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Figura 1. Frecuencia relativa de los diversos tumores del aparato
digestivo en México,

De entre ellos se ha implicado fuertemente al uso de
alimentos conservados, ahumados y secados con sal. Por
otro lado, se ha sugerido un papel protector de la dieta
suplementada con betacaroteno, selenio y alfatocoferol.!?

En el cuadro I se describen los factores de riesgo para
CG que actualmente se consideran significativos. Es
importante aclarar que el disefio de estos estudios per-
mite identificar factores de riesgo, y no es el adecuado
para determinar causalidad.

CUADRO 1
FACTORES DE RIESGO PARA CANCER GASTRICO

Nivel socioeconémico bajo

Edad avanzada

Género masculino

Dicta con altmentos conservados con sal
Tabaguismo {cigarrilios)

Gastritis atrética y metaplasia intestinal
Anemia perniciosa

Infeccion por Helicobacter pylori
Historia de cirugfa gdstrica

Poliposis adenomatosa familiar
Enfermedad de Menétrier

Se ha demostrado que el uso prolongado de bloqueadores
de receptores histaminicos H, o bloqueadores de 1a bomba
de protones no son factores de riesgo para CG.**

El CG localizado al estémago distal ha disminuido
importantemente su frecuencia en varios paises. Por lo
contrario, la frecuencia del CG localizado al cardias se
ha incrementado significativamente, sobre todo en el
grupo de edad menor de 40 anos.*

Alrededor del 50% de los pacientes con CG «tempra-
no» son curados con la reseccidn quirtrgica. Desgracia-
damente, los tumores tempranos se presentan solamente
en el 10 a 20% de los casos en Occidente. El 80 a 90%
restante se presenta con tumores «avanzados», con una
baja frecuencia de resecabilidad y una mortalidad por
cancer sumamente elevada. La sobrevida global es del
10 al 15% a cinco afios y depende en primer lugar del
estadio de la enfermedad.®

HISTOPATOLOGIA

El adenocarcinoma constituye el 90% de los casos de
los tumores de estomago y por ello en este trabajo
nos circunscribimos a este tipo histolégico. Otros tu-
mores menos frecuentes son linfomas, leiomiomas,
leiomiosarcomas, carcinoma epidermoide, carcinoma
adenoescamoso, adenocarcinoide, etc.

Se usan diferentes clasificaciones en CG. La de
Bormann, que se propuso hace mds de 70 afios, describe
diferentes tipos de CG avanzado dependiendo de su as-
pecto macroscopico y su patron de crecimiento. El tipo 1
es polipoide, el tipo II es fungante, el tipo III es ulcerado
y el tipo I'V es infiltrante. De manera general el tipo I es
predominantemente bien diferenciado y tiene mejor pro-
néstico y el tipo IV es predominantemente poco dife-
renciado y tiene peor prondstico. Los tipos II y III com-
parten caracteristicas intermedias.

Las principales clasificaciones histologicas de uso
corriente en la actualidad son la de Lauren y la de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Ambas se
sefialan en los cuadros 2 y 3, respectivamente. Estas cla-
sificaciones se corresponden. Los tumores de tipo intes-
tinal tienden a presentarse en personas de edad avanza-
da, a localizarse en el antro, a ser bien diferenciados, a
tener mejor prondstico y su frecuencia esta disminuyen-
do. Los tumores de tipo difuso tienden a presentarse en
personas jovenes, a localizarse en la parte proximal del
estomago, a ser indiferenciados, a tener peor prondstico
y su frecuencia estd aumentando.

La clasificacién por estadios mas usada en Occi-
dente es la TNM.” Esta se establece con el estudio
histopatoldgico de la pieza quirdrgica en los pacientes

CUADRO 2
CLASIFICACION DE LAUREN

Tipo intestinal
Tipo difuso
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CUADRO 3
CLASIFICACION DE LA OMS

Papilar

Tubular

Mucinoso

Células en anillo de sello
Adenoescamoso
Indiferenciado
Inclasificable

que se someten a reseccion. En los pacientes que no son
sometidos a reseccién la estadificacién se hace con la
demostracion de metéstasis con los estudios de exten-
sidn.

En esta clasificacidn el Tis implica carcinoma in situ;
T1 es invasién a ldmina propia o submucosa; T2 a mus-
cular propia o a la subserosa; T3 a serosa y T4 a érganos
adyacentes. El estatus ganglionar se describe como NO
si no se encuentran ganglios linfaticos con metstasis;
NI si las metastasis ganglionares se encuentran a 3 cm o
menos del borde del tumor primario y N2 si se encuen-
tran a mas de 3 cm. La ausencia de metastasis a distan-
cia se sefiala como M0 y 1a presencia de las mismas como
M1. Utilizando estos criterios se construyen los esta-
dios segitin el cuadro 3.

mor irresecable, H) Presencia de tumor residual micros-
cdpico o macroscépico después de la reseccidén.®

MANIFESTACIONES CLINICAS

En las personas con tumores «tempranos» no se presen-
tan sintomas. Ocasionalmente se hace el diagnéstico for-
tuito cuando sangra una pequefia dlcera géstrica o cuando
se realiza una endoscopia por dolor o por otras razones.
En el Japén, con la mds elevada incidencia de CG del
mundo, se realiza un programa masivo de deteccidn pre-
coz por medio de endoscopia desde la década de los se-
sentas. Gracias a este programa se ha encontrado una ele-
vada frecuencia relativa de lesiones «tempranas» en ese
pais. Y se ha demostrado un efecto de disminucién de
mortalidad por CG del doble en grupos estudiados con
respecto a poblaciones no estudiadas.” En el Occidente,
donde existe una incidencia mucho menor de CG con res-
pecto al Japdn, se considera que los programas de detec-
ci6én precoz no tienen utilidad desde el punto de vista de
costo-beneficio, ya que seria necesario invertir muchos
recursos para detectar pocos casos de CG temprano.

En los casos «avanzados» ¢l cuadro clinico es muy
variable. Pueden presentarse los sintomas y signos de des-
gaste por enfermedad crénica como pérdida de peso, ane-
mia, astenia, adinamia y anorexia o atague al estado ge-

CUADRO 4
ESTADIOS TNM EN CANCER GASTRICO

Estadio 0 Estadio Ia Estadio Ib Estadio I1 Estadio Illa Estadio b Estadio IV
Tis, NO, MO T1, NO, MO Tl, N1, MO T1, N2, MO T2, N2, MO T3, N2, MO T4, N2, MO
T2, NO, MO T2, Ni, MO T3, NI, MO T4, N1, MO T2, N7, M1
T3, NO, MG T4, NO, MO

Tomada de «Stomachs en: American Joint Committee on Cancer: Manual for Staging of Cancer. Philadelphia: JB Lippincott Company, 4th ed,,

1992; 63-67.

CG temprano implica un Tis o TI sin metastasis
ganglionares o a distancia (estadios 0 y IA), y estos pa-
cientes tienen un prondstico excelente. Todos los demas
estadios se consideran avanzados y el prondstico es pro-
gresivamente peor ( Cuadro 4). Los factores de mal pro-
néstico que actualmente se han identificado en CG son:
A) Pobre diferenciacion. B) Tamafio mayor de 10cm. C)
Localizacién en el tercio proximal del estémago. D) Cla-
sificacién de Bormann tipo I'V. E) Clasificacién de Lauren
tipo difuso. F) Tipo histolégico adenoescamoso. G) Tu-

neral. También pueden presentarse los sintomas y signos
directamente relacionados al CG como dolor, sangrado
de tubo digestivo, obstruccién a nivel del cardias o del
piloro, perforacion o masa palpable. Sin embargo, no existe
un cuadro clinico caracteristico y en la prictica corriente
se requiere un alto indice de sospecha para hacer el diag-
nostico temprano. La mayoria de los pacientes con CG
son evaluados durante meses por vartos médicos y reci-
ben tratamientos diversos antes de que se les realice una
endoscopia o una serie gastroduodenal (SEGD).
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Una recomendacién razonable serfa realizar estudios
en todo paciente con manifestaciones de dispepsia que
no respondan o que recurran al tratamiento médico ha-
bitual, sobre todo en varones mayores de 40 afios.

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

El diagnostico de CG se hace con endoscopia o con
SEGD. Ambos estudios son excelentes y sumamente
dependientes de la habilidad de quien los realiza. Tie-
nen alta sensibilidad y especificidad cuando se usan para
hacer el diagndstico en poblaciones con sintomas y con
baja prevalencia de CG.!""

La endoscopia permite tomar material para estudio
histolégico, pero requiere de sedacién intravenosa y es
mucho mas costosa que la SEGD. En julio de 1997, en
el medio privado del DF la endoscopia cuesta de $ 2,500
a $ 3,000 pesos y la SEGD cuesta de $ 650.00 a $ 800.00
pesos. Sin embargo, es importante considerar que mu-
chos pacientes requieren de los dos estudios. Todo ciru-
jano solicita el diagndstico histolégico para planear la
reseccién. Si se solicita la SEGD primero, se realizard
endoscopia para obtener biopsias en los casos con alto
grado de sospecha. Por otro lado, habiendo realizado
primero la endoscopia, en pacientes con tumores
obstructivos que impiden el paso del endoscopio es ne-
cesario realizar SEGD para evaluar la extensién distal
del tumor.

Todo paciente con diagnéstico de CG debe contar con
estudios de laboratorio. Es frecuente la presencia de des-
nutricién moderada o grave, que puede requerir de apo-
yo nutricional preoperatorio. Debe detectarse la deficien-
cia nutricional de vitamina K. Es muy frecuente la ane-
mia por sangrado gastrointestinal crénico, que requiere
de sustitucién con hierro parenteral o transfusién
preoperatoria.

Algunos autores sugieren que no se requiere de otros
estudios de extensién, dado que Ia mayoria de los pa-
cientes requieren al menos de cirugia paliativa, De modo
que la estadificacién se puede realizar durante el acto
operatorio. Sin embargo, la mayoria de los autores con-
cuerdan en que una vez hecho el diagnéstico de CG debe
realizarse una tomografia axial computarizada (TAC).
La finalidad de los estudios de extension es conocer el
estadio de la enfermedad previamente al procedimiento
quirirgico. Asf, los pacientes con estadios tempranos, o
avanzados sin metdistasis a distancia pueden someterse
a reseccion con intento curativo. Los pacientes con me-
tdstasis a distancia pueden someterse inicamente a tra-
tamientos paliativos 0 experimentales.

La TAC es el mejor estudio para la evaluacién de
metdstasis a distancia (estadio M). Pueden presentarse
en ganglios mesentéricos o periadrticos, o metdstasis en
higado, pulmén u ovario. La evaluacién del grado de
invasién del tumor (estadio T) y de los ganglios linf4ticos
(estadio N) no es muy precisa. La gran limitante de la
TAC es que no puede descartar metdstasis en ganglios
linfiticos de tamaifio normal y no detecta metéstasis
peritoneales pequeiias. El papel de la ultrasonografia
hepética es complementario a la TAC en la bisqueda e
identificacién de metistasis hepéticas.

Recientemente se ha utilizado la ultrasonografia
endoscépica (USE), la laparoscopia (LAP) y la
ultrasonografia laparoscépica (USLAP) para la
estadificacién preoperatoria en pacientes con CG."? La
USE es el mejor estudio para evaluar el grado de inva-
si6n a la pared del estémago (T) y también para evaluar
metéstasis ganglionares cercanas al tumor (N1)." Sin
embargo, se ha reportado baja sensibilidad y especifici-
dad en la evaluacién de ganglios linfaticos alejados del
tumor primario (N2). El uso de LAP ha demostrado ser
un excelente complemento en la evaluacion de metésta-
sis peritoneales, gracias a la gran eficiencia de la LAP
para evaluar con detalle la superficie peritoneal. Es po-
sible también realizar una exploracién por LAP de la
retrocavidad de los epiplones para evatuar la cara poste-
rior del estémago y los ganglios linfaticos del tronco
celiaco. El uso combinado de USLAP puede mejorar la
exactitud de la estadificacién. '

La importancia de la estadificacién preoperatoria en
CG radica en la seleccidn apropiada de candidatos a tra-
tamientos alternativos. Y dado que el tratamiento
estindar es la reseccién quinirgica, se justifica como
parte de estudios de investigacion que evahien tratamien-
tos experimentales a base de quimioterapia neoadyuvante
o radioterapia.

TRATAMIENTO

El tratamiento del CG es eminentemente quirirgico. La
reseccién gastrica es el inico tratamiento que ofrece la
opcién de curacién. Sin embargo, existe controversia en
cuanto a: 1) la extensién de la reseccidn gastricay 2) la
extension de la linfadenectomia.

EXTENSION DE LA RESECCION GASTRICA
El tipo de operacién resectiva es funcién de la localiza-

ci6n del tumor en el estémago.' Para este fin, podemos
dividir el 6rgano en tercios. El tercio proximal queda
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limitado por una linea horizontal que se traza inmedia-
tamente por debajo de la unién esofagogastrica. El ter-
cio distal se localiza por debajo de una linea a 45° traza-
da a nivel de la cisura angularis. El tercio medio se loca-
liza en medio de estas dos lineas.

Los tumores localizados al tercio proximal deben tra-
tarse con gastrectomfia total (GT). L:a gastrectomfia subtotal
(GS) es mejor opcién para los tumores localizados al ter-
cio medio y al antro en términos de morbimortalidad qui-
rirgica y sobrevida cuando se compara con la GT.'*'®
Estos tumores pueden tratarse con GS siempre y cuando
sea factible dejar un margen de 3 cm desde el borde del
tumor para los tumores de tipo intestinal y de 5 cm para
los tumores de tipo difuso. Si esto no es posible, debe
realizarse GT.

Sila reseccién es completa y no hay evidencia de en-
fermedad residual macro o microscépica en el estudio
histopatolégico, se considera una reseccion RO y sélo
en este caso existe posibilidad de curacién. Si existe tu-
mor microscdpico en los bordes quinirgicos se conside-
rareseccién R1, y si existe tumor residual macroscépico,
se considera reseccién R2. En los dos dltimos casos el
prondéstico es malo.’

Frecuentemente es necesario realizar resecciones
multiorganicas. Se pueden realizar esofagectomia,
segmentectomias hepdticas, esplenectomia, pancrea-
tectomia distal, colectomia, nefrectomia e incluso otras
resecciones siempre y cuando la morbimortalidad sea baja
y si se realiza con intento curativo (reseccién RO).

La realizacién rutinaria de esplenectomia o pancrea-
tectomia distal no ha demostrado utilidad en CG, y se ha
reportado que incrementa significativamente la
morbimortalidad quirirgica.'*® Deber realizarse cuan-
do existe invasién a pancreas, bazo o metdstasis ganglio-
nares en el hilio esplénico y si se decide realizar la GT
con intento curativo.

EXTENSION DE LA LINFADENECTOMIA

En el Japén se han definido con gran detalle tres niveles
ganglionares. La linfadenectomia se denomina D1 si se
reseca el primer nivel ganglionar. Serd D2 si se resecan
el primer y segundo nivel y serd D3 si se resecan los tres
niveles.'*?!

Existen dos razones para realizar linfadenectomia
extendida (LE) en pacientes con CG: 1) para realizar
una estadificacién adecuada y 2) para mejorar la
sobrevida.

No hay duda de que una LE aumenta la exactitud de
la estadificacién patoldgica. Al estudiarse un mayor ni-

mero de ganglios linfiticos, aumenta la probabilidad de
detectar metdstasis ganglionares.

La LE ha demostrado mejorar la sobrevida en diver-
sos reportes japoneses. Esto puede corresponder a un
incremento real en la sobrevida debido a la LE o puede
explicarse también simplemente por efecto de migracion
de estadios (efecto Will Rogers).

Existen actualmente cinco estudios que comparan la
LE tipo japonés (también llamada D2) contra la
gastrectomia tipo Occidental (también [lamada D1). Los
dos primeros estudios con controles sorteados que inclu-
yeron nimeros reducidos de pacientes fueron el de Cape
Town y el de Hong Kong. En ambos estudios no se pre-
sentd diferencia en las curvas de sobrevida, sin embargo,
la linfadenectomia D2 presenté mayor morbimortalidad
quirdrgica.'*

El estudio alemdn, que no es sorteado, con 1,654 pa-
cientes tampoco demostrd ventajas en la sobrevida en el
grupo sometido a linfadenectomia D2 pero no encontra-
ron diferencias en la morbimortalidad.* El estudio ho-
landés de 996 pacientes con controles sorteados, y el
estudio inglés de 390 pacientes con controles sorteados,
no han reportado datos al respecto de sobrevida, pero la
morbimortalidad parece ligeramente mayor en el grupo
sometido a linfadenectomia D2.24%

CANCER GASTRICO TEMPRANO
(ESTADIOS 0 Y IA)

En Occidente es poco usual que se encuentren pacientes
con carcinoma in situ, sin embargo, en el Japén es fre-
cuente. El tratamiento de eleccién es la GS o GT con
linfadenectomia D2, 1o que ha demostrado una alta fre-
cuencia de curacién. En el Japén y Estados Unidos se ha
logrado una sobrevida del 90% a cinco afios cuando se
tratan de esta manera.®

Se ha sugerido que el CG temprano puede tratarse
conservadoramente con reseccién laparoscépica, resec-
cién endoscépica de la mucosa o evaporacién con ld-
ser.2’” Sin embargo, es importante recalcar que estos pro-
cedimientos se encuentran en fase experimental. Se han
demostrado metéstasis ganglionares en el 2% a 7% de
los casos de CG temprano, que pueden no identificarse
si se usa el ultrasonido endoscépico como Gnico método
de estadificacién.?

ESTADIO IV

No existe un tratamiento estandar para estos pacientes.
Debe considerarse la reseccion paliativa en los tumores
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obstructivos o sangrantes. Estos pacientes deben consi-
derarse candidatos para protocolos de investigacion. Se
puede intentar QT neoadyuvante, QT paliativa, quimio-
radioterapia, nuevos agentes o nuevas combinaciones
antineopldsicas. Las lesiones obstructivas a nivel de
cardias pueden paliarse mediante Bi-Cap o con ldser
Nd:Yag.

QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE

Se han realizado gran nidmero de estudios con controles
sorteados que investigan la utilidad de la QT adyuvante
en pacientes con CG con invasidn a la serosa o con
ganglios positivos. Sin embargo, pocos estudios han dado
resultados positivos, y estos no se han reproducido. Un
reciente meta-andlisis ha concluido que el uso de QT no
presenta ventajas en la sobrevida como tratamiento
adyuvante en CG.”

QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE

En la actualidad la QT neoadyuvante ha despertado gran
interés debido a la necesidad de incrementar la frecuen-
cia de resecabilidad, aumentar la frecuencia de resecciones
completas RO, tratar la enfermedad metastésica y pro-
longar la sobrevida de los casos de CG avanzado.™

RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA

En un estudio experimental se ha reportado una
sobrevida del 10% a 20% mayor en pacientes tratados
con radioterapia intraoperatoria con respecto a sus con-
troles. Esta ventaja se presenta en los casos con estadio
N2 y N3 y no existe ventaja alguna en los casos T3 y
N1.* Hay gran expectativa en otros reportes que defi-
nan con mayor precision el papel de la radioterapia
intraoperatoria en CG.

EXPERIENCIA

El Instituto Nacional de Cancerologia de México (INCan)
es un centro oncolégico de referencia de tercer nivel. En
un estudio realizado en este instituto se reportd el ingre-
so de alrededor de 45 pacientes con CG al afio (1983-
1992). La mayoria de estos pacientes se recibieron con
estadios avanzados y no fue posible someterlos a trata-
miento curativo ni aun siquiera resecciones paliativas. El
59.9% de los casos se encontré con estadio I'V a su ingre-
s0, el 19.2% con estadio IIIb, el 2.86% con estadio Illa y
el resto con estadios II, by Ia.

Del grupo total de 453 casos tratados en el INCan en
esos 10 aios, solamente el 71 % pudo ser sometido a ci-
rugia. A menos de la mitad de estos pacientes quinirgi-
cos se les pudo ofrecer una reseccién curativa o una re-
seccién paliativa. Los demds se sometieron a tratamien-
tos paltativos diversos no resectivos. Esto representa una
frecuencia de resecabilidad del 33% del grupo total.

No contamos con estudios de sobrevida debido a que
tenemos una frecuencia sumamente elevada de pacien-
tes perdidos al seguimiento a largo plazo. Pero inferi-
mos que la sobrevida global a cinco afios es inferior al
5% dada la frecuencia relativa por estadios. Es muy pro-
bable que esta serie presente un sesgo de seleccién muy
importante, dado que se refieren de todo el pais los ca-
sos avanzados, sobre todo los irresecables. Los casos
tempranos y los casos avanzados resecabies tienden a
tratarse en los lugares de origen. Sin embargo, creemos
que nuestra experiencia es un reflejo fiel del estado ac-
tual del problema en nuestro pais.

CONCLUSIONES

Si se detecta en etapas tempranas, ¢l CG es curable con
la reseccién quinirgica radical del estémago. Sin em-
bargo, en nuestro pafs la mayoria de los pacientes se
presentan con etapas avanzadas e irresecables. Es fun-
damental recalcar la importancia del diagnéstico tem-
prano. En México, donde el costo de la endoscopia y la
serie gastroduodenal es inalcanzable para la mayor par-
te de la poblacién, las instituciones piiblicas juegan un
papel clave en la reduccién de costos. El diagndstico
temprano requiere de un alto indice de sospecha y de
que se refieran los pacientes para estudio.

Actualmente existe una gran variedad de tratamien-
tos experimentales que son evaluados en cuanto a su uti-
lidad en CG irresecable o metastisico.
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