
Revista de Gastroenterología de México. 2014;79(Supl 1):74-76

Autor de correspondencia: Vasco de Quiroga 15, Colonia Sección XVI, Tlalpan DF 14000. Teléfono y fax: 55-55739321.  
Correo electrónico: herimd@hotmail.com (H. Medina-Franco)

En las siguientes páginas se presentarán los resultados de 
los trabajos más relevantes en cáncer del tracto digestivo 
superior presentados durante la Semana de Enfermedades 
Digestivas (DDW) celebrada en la ciudad de Chicago, IL, EUA 
del 4 al 6 de mayo de 2014, así como los presentados en el 
67º Simposio anual de cáncer de la Sociedad de Oncología 
Quirúrgica (SSO) celebrado en Phoenix, AZ del 12 al 15 de 
marzo del presente año.

Cáncer de esófago

El cáncer de esófago ha sufrido una transformación epide-
miológica en Occidente durante las últimas décadas, con un 
descenso significativo en la incidencia de cáncer epider-
moide e incremento del adenocarcinoma. Un trabajo pre-
sentado en la DDW que analiza la base de datos SEER del 
Instituto Nacional de Cáncer de Estados Unidos de 1973 a 
2010, demostró que comparado con el año índice de 1973, 
el incremento de la incidencia de adenocarcinoma de esófa-
go fue 700%, siendo la neoplasia epitelial de más rápido 
aumento en ese país; infortunadamente la proporción de 
casos en etapas iniciales con potencial curativo solo alcanza 
20%1. Esta baja frecuencia de lesiones tempranas en Occi-
dente limita la aplicación de resección endoscópica en 
nuestro medio, aun cuando ha demostrado su eficacia.  
En un estudio prospectivo japonés de 330 pacientes con cán-
cer epidermoide confinado a la mucosa sometidos a resección 
endoscópica, los autores demostraron una recurrencia  
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local de 3.9% aunque 22% de los pacientes presentaron le-
siones metacrónicas múltiples; la supervivencia cáncer es-
pecífica a 5 axos fue del 99.1%2. En países occidentales es 
más frecuente el adenocarcinoma, y los criterios para re-
sección endoscópica se derivan fundamentalmente de estu-
dios orientales. En un análisis de la base de datos SEER, de 
13,996 pacientes con adenocarcinoma del esófago, se selec-
cionaron 715 con tumores Tis, T1a y T1b; similar a estudios 
orientales, en el análisis multivariado, el tamaño del tumor, 
su diferenciación y la etapa (T) se asociaron a metástasis 
ganglionares. El estudio concluye que para pacientes con 
tumores Tis o T1a bien diferenciados, menores de 2 cm, el 
riesgo de metástasis ganglionares es menor que la mortali-
dad de la esofaguectomía, por lo que recomiendan terapia 
endoscópica en este grupo de pacientes3. En nuestro medio 
la mayoría de los pacientes con cáncer de esófago se pre-
senta con etapas avanzadas de la enfermedad. Actualmen-
te, con base en el estudio CROSS (368 pacientes, 75% 
adenocarcinoma)4 y dos meta-análisis5,6, la quimiorradiote-
rapia neoadyuvante (incremento en la supervivencia a 5 
años de 34 a 47%) se considera estándar de tratamiento en 
estos casos, aun cuando hay reportes de grupos que argu-
mentan tener los mismos resultados con cirugía exclusiva-
mente7,8. Un argumento en contra del uso de tratamiento 
neoadyuvante es el supuesto incremento en la morbimorta-
lidad quirúrgica en estos pacientes. En un estudio presenta-
do en la SSO de la Universidad de Pittsburgh en 375 
pacientes con cáncer de esófago avanzado (estadio II o ma-
yor) sometidos a esofaguectomía de mínima invasión, el  
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tratamiento neoadyuvante tuvo un impacto mínimo en los 
resultados quirúrgicos inmediatos9. Finalmente, la tomogra-
fía por emisión de positrones se continúa posicionando como 
un instrumento muy valioso para predecir respuesta al tra-
tamiento neoadyuvante: en un estudio de 77 pacientes, de 
los cuales en 28.6% se logró respuesta patológica completa 
con el tratamiento de quimiorradiación preoperatoria, un 
descenso de 45% del SUV tuvo un valor predictivo positivo de 
91.7% para predecir enfermedad residual10.

Cáncer de estómago

De acuerdo con la tendencia epidemiológica en países oc-
cidentales, en un análisis de cáncer gástrico en pacientes 
del Hospital Juárez de México11, de 417 casos, 55.2%  
correspondieron al tipo difuso, el cual se asoció con carac-
terísticas histopatológicas adversas como pobre diferen-
ciación, invasión perineural y márgenes quirúrgicos 
positivos. Es de destacar que entre los casos de tipo difu-
so, el 40% se presentó en menores de 50 años, situación 
semejante a lo reportado en nuestra institución12. Similar 
al caso del esófago, la resección endoscópica de tumores 
gástricos se basa en la capacidad de predecir la ausencia 
de enfermedad metastásica ganglionar y la mayoría de los 
estudios proviene de países orientales. En un análisis de la 
base de datos SEER presentada en la DDW, se evaluó la in-
cidencia de metástasis ganglionares en tumores T1a, T1b y 
T2 (2,055 casos); en el análisis multivariado, el estadio del 
tumor (T), diferenciación, tamaño y edad del paciente se 
asociaron a metástasis ganglionares; así, en tumores de 
bajo grado, < 2 cm y T1a, la incidencia de metástasis gan-
glionares es < 5%, por lo que pueden considerarse para re-
sección endoscópica13. En relación a la patogénesis del 
cáncer gástrico, en un trabajo premiado en la DDW se de-
mostró reactivación viral en pacientes con cáncer gástrico 
positivo al virus de Epstein-Barr, lo que apoya la hipótesis 
de que dicha infección puede contribuir al desarrollo de la 
neoplasia14. En relación al tratamiento quirúrgico, se ha 
propuesto por varios autores el papel benéfico de la resec-
ción quirúrgica del cáncer gástrico aun en presencia de 
metástasis (estadio IV)15. En este sentido, el trabajo más 
importante se presentó en la sesión plenaria de la SSO: el 
estudio REGATTA incluyó 164 pacientes de Japón y Corea 
con cáncer gástrico estadio IV por un solo factor, ya fueran 
metástasis en ganglios distantes, hepáticas o peritoneales, 
quienes fueron asignados de manera aleatoria a resec- 
ción quirúrgica + quimioterapia vs. únicamente quimiote-
rapia, teniendo como principal variable de desenlace la 
supervivencia global. El estudio fue detenido cuando en el 
análisis de intervalo se determinó que la supervivencia a 2 
años fue de 25.7% para el grupo de cirugía vs. 31.4% para 
el de quimioterapia exclusivamente, eliminando la posibi-
lidad estadística de beneficio de la resección quirúrgica. 
En forma interesante, en el análisis de subgrupo, en tumo-
res del tercio superior, la quimioterapia sola fue significa-
tivamente mejor mientras que en tumores del tercio distal 
del estómago, la resección quirúrgica combinada con qui-
mioterapia tuvo un efecto benéfico (HR 0.35, IC 95% 0.16-
0.79); sin embargo, en forma global el estudio se considera 
negativo y la hipótesis del análisis de subgrupo deberá ser 
confirmada en otro estudio16. Otros trabajos presentados 

en la SSO del Grupo de Colaboración en Cáncer Gástrico 
que incluye 7 instituciones de los Estados Unidos, demos-
traron que el incrementar la resección quirúrgica por un 
margen proximal positivo en el estudio transoperatorio no 
se asoció con una reducción de la recurrencia local ni una 
mejoría en la sobrevida global17, en forma similar a lo que 
ocurre con el tradicional margen de 5 cm para tumores 
distales, donde se demuestra que márgenes < 3 cm son 
suficientes dado que el pronóstico está determinado por 
otras características intrínsecas del tumor18. Finalmente, 
en cuanto a factores pronósticos, se presentaron trabajos 
donde se implica a las células tumorales circulantes19, 
transfusiones perioperatorias20, complicaciones quirúrgi-
cas21, y marcadores de inflamación como una elevada rela-
ción de neutrófilos/linfocitos22,23, como marcadores de 
pronóstico adverso para supervivencia en adenocarcinoma 
gástrico.

Tumores del estroma gastrointestinal (GIST)

Este grupo de tumores puede alcanzar gran tamaño y reque-
rir resección multivisceral24. En un estudio de la Universidad 
de Toronto, de 110 pacientes sometidos a cirugía por GIST, 
el 33% requirió resección multivisceral; si bien en este últi-
mo grupo como es esperable se presentó mayor pérdida san-
guínea y mayor incidencia de complicaciones quirúrgicas, no 
hubo diferencia en supervivencia a 5 años (80 vs. 90.5%) 
comparada con aquellos pacientes que no requirieron resec-
ción de otras vísceras, por lo que dicho abordaje agresivo 
está justificado25. En un análisis de una base de datos de 
Canadá y Estados Unidos, se investigó el impacto de la ciru-
gía de mínima invasión (CMI) para la resección de tumores 
GIST: se incluyeron 397 pacientes, de los cuales 186 (47%) 
fueron sometidos a CMI (19 convertidos a cirugía abierta); 
en este último grupo los pacientes tenían tumores más pe-
queños (p < 0.01). Los pacientes del grupo de CMI tuvieron 
menor pérdida sanguínea, menos complicaciones y menor 
estancia hospitalaria; no hubo diferencia en ruptura tumo-
ral ni en proporción de resección R0 (98% en CMI vs. 92% en 
abierta; p = 0.07), como tampoco en riesgo de recurrencia o 
supervivencia global, por lo que los autores recomiendan la 
CMI como la técnica quirúrgica preferible, haciendo notar  
la necesidad de seleccionar los casos26. Se ha demostrado 
mejoría en la sobrevida con la utilización de imatinib (Gli-
vec®) adyuvante por 3 años en tumores de alto riesgo27; sin 
embargo, en un análisis del SEER, de 1,043 pacientes con 
GIST solo 244 recibieron terapia adyuvante y se documentó 
que por cada 6 meses de incremento en la duración del uso 
de imatinib adyuvante se redujo en forma significativa la 
mortalidad (p < 0.001)28.
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