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RESUMEN
El cáncer gástrico es un problema de salud pública en México.

Desafortunadamente al igual que otros países de Occidente, la gran
mayoría de los pacientes llegan en etapas clínicas avanzadas. Los
tratamientos para estos casos son aplicados en forma multidisci-
plinaria basados principalmente en la cirugía. Con el propósito de
prolongar la supervivencia global se han explorado diferentes mo-
dalidades terapéuticas. En esta revisión se menciona la situación
epidemiológica en México, su etiología, sus características clínicas
y de diagnóstico del mismo, las clasificaciones que hay y un enfo-
que quirúrgico del tratamiento, así como el abordaje psico-oncoló-
gico y los aspectos de calidad de vida con el objeto de esquematizar
la forma integral en la que deben ser abordados los pacientes con
cáncer gástrico desde una perspectiva holística.

Palabras clave: Neoplasias del estómago, cirugía en cáncer gás-
trico, psicología del paciente oncológico, calidad de vida en pacien-
te con cáncer.

Gastric cancer. Multidisciplinary approach,
surgery, psycho-oncology and quality of life

SUMMARY
Gastric Cancer is one of the leading cancer diseases in Mexico.

Unfortunately the vast majority of patients have advanced disease
when they first seek for medical care, as it happens in many occi-
dental countries. Treatments in these stages of disease are based on
multimodal therapies, mainly surgery. In trying to prolong overall
survival for this neoplasm, novel treatment modalities have been
included in new trials. In this review we present epidemiological
statistics in Mexico, proposed etiological factors, their clinical fea-
tures, the recommended diagnostic studies and a review of the
existing classifications and present different surgical techniques
based on clinical stage as well as the psycho-oncology approach a
the quality of life issues with the aim to schematize the integral
way to approach patients with gastric cancer since an holistic
perspective. The most important aim of this publication is to pre-
sent and review the multidisciplinary approach of the patient with
gastric cancer.

Key words: Stomach neoplasm, surgery in gastric cancer, psy-
chology in gastric cancer patient, quality of life in a cancer patient.

Introducción

La prevalencia del cáncer gástrico en México ha mostra-
do un incremento de 3% en el 2010 a 3.26% en 2003, con
mayor predominio en hombres (5.22%) vs. mujeres (2.21%).

La mortalidad se ubica en 8.88% con una tasa de 5.0 por
100,000 habitantes con mayor predominio en personas de 50
años o más. Regionalmente el Distrito Federal (27.7%) y Nuevo
León (8.9%) han mostrado mayor frecuencia, conforme al
registro histopatológico de neoplasias,1,2
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La variación en diferentes regiones de México es atribuida
a patrones alimenticios, ambientales y genéticos muy especí-
ficos. En el transcurso de los últimos 24 años se ha observado
una tendencia a disminuir esta incidencia, secundario proba-
blemente al consumo de alimentos refrigerados o cambios en
el estilo de vida.3,5 En Estados Unidos también se observa una
diferencia en su incidencia geográfica que la atribuyen a las
variaciones de factores de riesgo ambientales, pudiendo esto
explicar la variación en la incidencia a nivel mundial.6,7 En los
países con más alta incidencia pueden existir tasas de hasta
77.9 por 100,000 habitantes.8

Etiología

El origen del cáncer gástrico se considera multifactorial.
La dieta tiene una fuerte influencia. Los factores de riesgo
hasta ahora descritos son una dieta con carne salada, carbo-
hidratos, café y sal. El modificar la dieta podría llevar a una
protección en contra del mismo. Como factor protector se
han descrito a las frutas y verduras, carotenos y vitamina C
y la existencia de refrigeración para los alimentos.

En México se ha estudiado el consumo de capsaicina,
que es el elemento irritante del picante y se consideró como
un factor de riesgo para el desarrollo de cáncer gástrico. El
tabaquismo se ha descrito que incrementa el riesgo de cán-
cer gástrico de 1.5 a 1.6 veces. Otros factores de riesgo aso-
ciados son la gastritis atrófica o pólipos gástricos, estos
últimos, cuando son hiperplásicos, la incidencia de cáncer
gástrico es de hasta 3% y cuando son adenomatosos has-
ta en 75%, siendo de mayor riesgo si los pólipos son ve-
llosos en vez de tubulares. También son considerados como
un riesgo la presencia del virus Epstein-Barr, antecedente de
radioterapia al abdomen, una cirugía gástrica previa, así como
la susceptibilidad genética.9-13

La infección por el Helicobacter pylori es una de las cau-
sa que se debe de mencionar aparte. Esta bacteria se ha cla-
sificado como un carcinógeno tipo I. El mecanismo por el
cual esta bacteria genera el cáncer gástrico es por la inflama-
ción que produce la infección provocando la liberación de
radicales libres, conllevando una atrofia de la mucosa segui-
do de metaplasia. Con su erradicación se observó una dismi-
nución en la frecuencia del cáncer gástrico metacrónico.14 La
especie cagA positivo del H. pylori tiene mayor riesgo para
el cáncer gástrico que la asociación con la infección de H.
pylori sola.15 Un estudio prospectivo en Japón demostró
que el cáncer gástrico se desarrolla en personas infectadas
con Helicobacter pylori, pero no en personas no infecta-
das.16 En México, Bosques-Padilla y cols. no lograron de-
mostrar esa evidencia.17 Pero hubo otro estudio que demos-
tró que la seropositividad para Helicobacter pylori con la
cepa CagA positiva puede ser un factor independiente para
el cáncer gástrico de tipo difuso en México.18 En dicha línea
existen dos series de casos, una de ellas en México, que
demuestran que el tratamiento de erradicación de Helico-
bacter pylori ofrece una alternativa para prevenir el desarro-
llo del cáncer gástrico.19,20

Cuadro clínico y diagnóstico

Las características clínicas principales de esta neopla-
sia es que se presenta en el género masculino (63%) y en
la séptima década de la vida (68.4 años) con mayor fre-
cuencia. Existe la asociación con antecedentes de úlcera
péptica (25.5%), pólipos gástricos (3.5%) y pólipos del
colon (3%).21

Desafortunadamente el cuadro clínico no es específi-
co, esto ha hecho que su diagnóstico clínico sea cuando
ya presenta síntomas. Éstos pueden ser pérdida de peso,
anorexia, fatiga, síndrome anémico, malestar epigástrico,
llenura postprandial, sangrado de tubo digestivo (10 al
15%), masa palpable, y/o abdomen agudo por perforación
gástrica.22

En ausencia de síntomas se efectúan estudios diagnósti-
cos en poblaciones con alta incidencia de cáncer gástrico
como Japón o Corea mediante estudios contrastados de ba-
rio y endoscopias, lo cual ha reportado una incidencia de
hasta 0.3% en el antro y 0.1% en el cardias. Lo anterior tiene
valor diagnóstico, pronóstico y favorece el manejo tempra-
no y por tanto la posibilidad de curación.

Por otro lado, cuando la incidencia del cáncer gástrico no
es tan alta, lo que se busca es encontrarlos en forma tempra-
na al realizar estudios a pacientes con síntomas de alarma. A
pesar de tratar de englobar a los pacientes con síntomas de
alarma para un diagnóstico oportuno, en diferentes series
este hallazgo puede llegar a un 4% de incidencia. Los crite-
rios que se pueden emplear para una búsqueda rápida de un
probable cáncer son disfagia, pérdida de peso y edad mayor
a 55 años. Evidentemente si estos síntomas se presentan
con el incremento de la edad, la posibilidad de cáncer tam-
bién se incrementa.22,26 Una serie publicada en donde 2,659
pacientes presentaban sintomatología de dispepsia y a quie-
nes se les realizó endoscopia, sólo a 4% se les encontró
cáncer gástrico incluyendo el esófago y duodeno (n = 115) y
únicamente a 2% fue cáncer gástrico (n = 57). En esta serie
26% de los casos fue cáncer gástrico temprano.27 Los estu-
dios que se pueden hacer de escrutinio en lugares con baja
incidencia, hasta ahora no han demostrado un impacto en la
supervivencia en forma general.28

El empleo de marcadores tumorales, la radiografía con-
vencional y digital no han demostrado utilidad en el diag-
nóstico de cáncer gástrico.29,30

La endoscopia es el estudio de elección para el diagnósti-
co con una precisión para dicho fin de 95%. La probabili-
dad de que una biopsia sea positiva es mayor a 95% cuan-
do se toman de seis a diez muestras. Además, por este
método se pueden utilizar técnicas colorimétricas o bien el
ultrasonido endoscópico que son herramientas para mejorar
la precisión diagnóstica y de estadificación.31 Cuando se pre-
senta una úlcera gástrica en un estudio endoscópico, Busta-
mante y cols. reportan que la precisión por este método tiene
un valor predictivo positivo de 0.68, un valor predictivo ne-
gativo de 0.98, sensibilidad de 0.82 y especificidad de 0.95
para diagnosticar cáncer gástrico.32
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Estadificación y pronóstico

La estadificación o etapa del cáncer está determinada por la
información anatómica del tumor en cuanto a su extensión en
el sitio de origen (T), en los ganglios regionales (N) o bien
enfermedad a distancia (M) con el fin de agrupar a pacientes
con características similares en su pronóstico, siendo un ele-
mento crítico en determinar el tratamiento apropiado, el cual
está basado en los resultados de grupos de pacientes previos
con etapas similares.33 Para lograr este objetivo se hace una
valoración extensa del paciente utilizando los recursos de ga-
binete y laboratorio. Como la base del tratamiento hasta ahora
para el cáncer gástrico es el quirúrgico y es con el que se han
comparado las otras modalidades de tratamiento, el objetivo
de la primera valoración es juzgar si se puede extirpar. Para
esto, la valoración de la extensión del tumor y su comporta-
miento biológico y el estado general del paciente son tomados
en cuenta para dicha decisión.33 La planeación de poder extir-
par un tumor está basada en métodos de imagen, principal-
mente, y son los que se mencionan a continuación.

El ultrasonido endoscópico tiene una precisión en cuan-
to a la extensión del tumor si es T3 y/o T4, principalmente. En
la enfermedad regional (estado ganglionar) tiene una sensi-
bilidad de hasta 91% y la especificidad de 84% y la predic-
ción de poder extirpar puede tener una sensibilidad de 94% y
una especificad de 83%.34

El avance en los estudios de imagen ha sido demostrado,
ya que anteriormente la correlación de la TC con los hallaz-
gos quirúrgicos podía quedar sub-estadificada hasta en 32%
de los casos y hasta 4% sobre-estadificados, con respecto a
los ganglios podría variar de 22 hasta 73%,35 actualmente,
con los nuevos equipos multi-cortes, ha mejorado la estadi-
ficación preoperatoria. La precisión de la valoración de la
invasión del tumor es desde 67.9 hasta 90.9% con la recons-
trucción multiplanar con una sub-estadificación en 13.8% y
sobre-estadificación hasta 18.3%.36,37 Aunque ha surgido
en forma importante la utilización de la tomografía por emi-
sión de positrones (PET), se ha reportado que hay variabi-
lidad en la captación de la F-Fluorodeoxiglucosa debido a
que existen diferentes isoformas de transportadores de glu-
cosa en la membrana celular del cáncer gástrico existiendo
diferencias entre los tipos de tumores.38

Para determinar la enfermedad ganglionar regional exis-
ten varias series y una revisión que establecen los diferen-
tes métodos de imagen con diferentes resultados. Una con-
clusión es que los estudios no pueden ser usados para
confirmar o excluir la presencia de metástasis ganglionares
linfáticas. Se reportó que la sensibilidad y especificidad del
ultrasonido abdominal varía entre 12.2 a 80% y de 56.3 a
100%, respectivamente. La sensibilidad y especificidad del
ultrasonido endoscópico varía desde 16.7 a 95.3% y de 48.4
a 100%. La sensibilidad y especificidad de la TC multicortes
varía de 62.5 y 91.9% y de 50 y 87.9%. La sensibilidad
y especificidad de la RMN varía entre 54.6 y 85.3% y 50.0 y
100%. La sensibilidad y especificidad de la PET FDG varía
desde 33.3 y 64.6% y 85.7 y 97.0%. La sensibilidad y especi-

ficidad para el estudio PET/TC fue de 54.7 y 92.2%. En la
valoración de los ganglios linfáticos locales tiene mayor es-
pecificidad que la TC. Además tiene un valor adicional al re-
estadificar al 15% de los casos con mejores resultados si se
utiliza el sistema PET TC.39-43

Aun utilizando TC y el USG endoscópico preoperatoria-
mente para descartar la presencia de ascitis, metástasis he-
páticas, metástasis peritoneales o invasión al retroperitoneo,
los hallazgos quirúrgicos y de imagen no correspondieron
hasta en 39% de los casos.44

Por las fallas encontradas en los estudios preoperatorios
para la estadificación, principalmente con la carcinomatosis
peritoneal, se introdujo la laparoscopia como una herramien-
ta más para determinar su probable resección. La carcinoma-
tosis peritoneal es un signo de mal pronóstico. Nath y cols.
demostraron que al encontrar la presencia de diseminación
peritoneal en ausencia macroscópica de metástasis perito-
neales, esto es una citología positiva, el pronóstico es casi
igual de malo que cuando se encuentra carcinomatosis ma-
croscópica.45 La incidencia de una citología positiva puede
ser de hasta 32% y ha sido demostrada por lavado peritoneal
preoperatorio o bien por laparoscopia. Este hallazgo lleva a
un pobre pronóstico con una supervivencia a dos años de
26% contra 82.6% si existe citología positiva o datos de car-
cinomatosis a si no la tiene respectivamente.46,47 Para el diag-
nóstico de carcinomatosis preoperatoriamente la TC tiene
una sensibilidad de 28% y la del USG abdominal tiene una
sensibilidad de 19% comparada con la laparoscopia que es
de 85%.48 Su precisión ha sido reportada hasta 94% princi-
palmente en detectar metástasis peritoneales, logrando re-
estadificar de 20 a 40% de los casos. Con este abordaje existe
la posibilidad de falsos positivos de ser extirpable un caso
de cáncer gástrico hasta en 15% y como complicación 1% de
implantes en el sitio del trócar. Tiene la ventaja de no realizar
una laparotomía no terapéutica cuando se encuentra enfer-
medad no curable.49,50

El diagnóstico microscópico preciso es esencial para la
evaluación y tratamiento del cáncer. El tipo histológico es
una valoración cualitativa por el cual un tumor se catalo-
ga de acuerdo con el tipo de tejido normal que representa.
La clasificación de tumores de la Organización mundial
de la salud es la que se utiliza para estos casos.33 Existen
otras clasificaciones que hablan de las características del
tumor. El objetivo es hablar con un mismo lenguaje según la
etapa clínica del cáncer para su pronóstico y respuestas al
tratamiento. La clasificación japonesa y la clasificación del
Comité Americano sobre el Cáncer (American Joint Commit-
tee on Cancer) son las más utilizadas. Estas clasificaciones
incluyen características anatómicas y no anatómicas.51-54 Otras
clasificaciones del cáncer gástrico empleadas, algunas con
menor frecuencia, son la Bormmann y la de Lauren. Otras
clasificaciones todavía menos usadas han sido la de Ming
(1977), Mulligan (1972).8 La clasificación que ha presentado
estandarización universal es de la sociedad japonesa, pero
por la complejidad de la misma, se emplea en forma más habi-
tual en México la del AJCC.51-54 La clasificación del AJCC
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puede dividirse en cinco según el momento de su aplicación,
siendo éstas la clínica, la patológica, posterior a tratamiento,
en el retratamiento y la de la autopsia. El pronóstico está
dado por la etapa clínica que se presenta, entre más avanza-
do peor pronóstico.54 Una serie de los Estados Unidos obte-
nida de la Base Nacional de Datos de Cáncer de dicho país
reportó que la supervivencia en las etapas clínicas IIIA, IIIB
y IV a cinco años fue de 20, 8 y 7%, respectivamente.55

En cuanto a su localización, se reporta que el tumor se
presenta principalmente en forma distal, aunque han existido
variaciones en esta topografía, ya que se reportó un incre-
mento en la porción del tercio proximal en otras partes del
mundo.56 La localización reportada en Estados Unidos ha
sido en el tercio superior de 30-31%, en el tercio medio de 14
a 30% y de 26 a 30% en el tercio inferior, todo el estómago en
10%.21 En Irán se ha reportado hasta 50% en el cardias.25 En
México es en forma distal en 66.5% y proximal en 33.5%.13

Esto es importante porque en la última edición del AJCC los
tumores que se originan en la unión esófago-gástrica o se
originan en el estómago a < de 5 cm de la unión esófago-
gástrica y la atraviesan se deben clasificar como adenocarci-
nomas del esófago.54

Tratamiento quirúrgico

El tratamiento del cáncer gástrico es principalmente qui-
rúrgico. Puede ser la única modalidad terapéutica para el cán-
cer gástrico temprano, que tiene una incidencia desde 11
hasta 40.6% en algunas series, pero en México se reportó de
2.3%.13,57,58,37 Para proponer un abordaje quirúrgico en el cán-
cer gástrico avanzado se debe considerar la extensión de la
resección luminal (parte del estómago) y por esta localiza-
ción y su profundidad se considerará la extensión de la
resección linfática (niveles ganglionares). La sociedad ja-
ponesa del cáncer gástrico es la que ha marcado los criterios
quirúrgicos a comparar a través de sus ediciones en inglés
2a. y 3a., así como en su última guía del 2010.51,52,59

Tratamiento quirúrgico del estómago: La distancia que
se debe dar lejos del tumor es lo que definimos como margen
quirúrgico. Existen solamente dos trabajos que comparan
dicho margen en tumores distales. La gastrectomía subtotal
donde se dio un margen de 6 cm vs. una gastrectomía total,
se concluyó que ambos procedimientos eran equivalentes
para la supervivencia a cinco años, pero la gastrectomía sub-
total está asociada con un mejor estado nutricional y mejor
calidad de vida.60 Manzoni y cols. apoyan esta conclusión
en su serie en la resección del estómago de tumores distales,
sólo con tipo de cirugía de gastrectomía total vs. gastrectomía
subtotal en tumores T3, aunque no describió el margen.61 La
clasificación japonesa del cáncer gástrico, 2a. edición en in-
glés, describió que una resección curativa es sólo cuando es
un tumor en etapa T1 o T2, con N0 (no hay metástasis gan-
glionares) a quien se le realizó una disección de tipo D1,2,3
(disección de niveles ganglionares 1,2,3) o cuando es N1
positivo y se le realizó una resección D2, 3, siempre que no

se tenga metástasis ni peritoneales, ni hepáticas, ni una cito-
logía positiva con márgenes mayores a 10 mm, en esta edi-
ción no menciona el margen que se debe de proporcionar a
otras etapas clínicas.51 En una publicación más reciente desta-
ca que los márgenes para tumores T2 o más profundos con un
patrón de crecimiento expansivo debe ser al menos con 3 cm y
para aquéllos con un patrón de crecimiento infiltrante 5 cm es
recomendado.59

Tratamiento quirúrgico de la enfermedad regional: La
resección linfática tiene resultados controvertidos entre las
series occidentales y las series orientales, donde se comparó
el beneficio de la supervivencia a expensas de las complica-
ciones.62 Existe un trabajo que describe la técnica de la linfade-
nectomía.63 La conducta establecida por la sociedad japonesa
es realizar como estándar una linfadenectomía tipo D2.52

Se han realizado varios meta-análisis comparando los ti-
pos de linfadenectomías. En uno de ellos que comparó la
disección D1 vs. D2, se concluyó que la gastrectomía con D1
está asociada con menos fugas de la anastomosis, menos
tasa de complicaciones, de re-intervención y con menos es-
tancia hospitalaria y mortalidad a los 30 días. La superviven-
cia a cinco años en la gastrectomía D1 es similar a la D2.64 En
otro meta-análisis se valoró la extensión de la linfadenecto-
mía D2 vs. D3, concluyó que los resultados de la cirugía no
ofrece una ventaja específica para el cáncer gástrico y puede
conllevar desventajas para el resultado del paciente.65 El otro
estudió la efectividad y seguridad de la disección D2 más
linfadenectomía para-aórtica para cáncer gástrico resecable,
resultó menos segura que sólo una D2 y sin beneficio en la
supervivencia.66

La tendencia actual es realizar una disección D2. La serie
holandesa reportó inicialmente que la disección de tipo D2 de
la clasificación japonesa no ofrecía beneficio en la supervi-
vencia y sólo algunos casos con metástasis ganglionares al
segundo nivel (N2) puede ofrecer la cura, pero identificar es-
tos casos era difícil.67 Después de 15 años de seguimiento en
esta serie se demostró que la linfadenectomía D2 está asocia-
da con menor recurrencia locorregional y menor tasa de muer-
tes relacionadas con el cáncer que una D1. Tiene mayor riesgo
de mortalidad, morbilidad y tasas de re-operación.68

El grupo alemán demostró beneficio al realizar una disec-
ción D2 vs. D1 (ganglios peri-gástricos únicamente). Porque
reduce la recurrencia local y mejora la supervivencia curativa
hasta en 25%.69 También se ha reportado una serie donde se
realizó disección D2 contra la disección D1 con la preserva-
ción del bazo y del páncreas con mejores resultados para la
disección ganglionar D2 principalmente en los que quedan
estadificados como etapa clínica III.70 En una revisión que se
hizo al comparar los dos tipos de disección ganglionar D1
contra D2 en estudios aleatorizados aparentemente no hubo
diferencia en la supervivencia a cinco años, pero en estudios
no aleatorizados existe mayor beneficio en la supervivencia
para la disección D2, pero en centros especializados. Cabe
resaltar que hubo mayor mortalidad para la disección D2 en
estudios aleatorizados, pero en estudios no aleatorizados
ésta fue mayor para las disecciones D1.71 La conclusión
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que se puede obtener de esta modalidad de tratamiento es
que los posibles riesgos y beneficios de la disección D2 vs.
D1 no se puede aplicar en todos lados, dependerá del lugar
donde se realice, las características de los pacientes y la
frecuencia de esta enfermedad. Probablemente existe un be-
neficio para un subgrupo de pacientes principalmente en
centros con experiencia con etapas clínicas II a III. Se reco-
mienda la disección D1 en lugares con poca experiencia o
bien en cáncer gástrico temprano.71 La disección D2 puede
ser considerada una elección segura en un centro especiali-
zado.72 Este beneficio que existe con una disección mayor
(D2 vs. D1) pudiera ser explicado por qué el incremento del
número de ganglios resecados puede mejorar la estadifica-
ción del N (estado ganglionar) en pacientes con T3. Estando
asociado el mayor número de ganglios resecados con mejor
pronóstico en pacientes que presentan etapas T3 N2 y T3
N3.73 En otras series más recientes, a las etapas clínicas tem-
pranas o que parecen ser tempranas preoperatoriamente, sin
evidencia de metástasis ganglionares se ha documentado
que pueden existir metástasis ganglionares saltonas al se-
gundo nivel ganglionar o bien haber estado sub-estadifica-
dos, por lo que recomiendan que para poder dejar realmente
R0, la disección D2 debe ser estándar porque se ha docu-
mentado mejor supervivencia.74-76 Inclusive en pacientes
mayores de 70 años tiene buenos resultados.77 Hacer una
linfadenectomía mayor que una D2 hasta ahora no se ha docu-
mentado beneficio, la cirugía extendida (realizar una disección
D2 de la clasificación japonesa más los ganglios para-aórti-
cos) no genera diferencias en la mortalidad, pero la morbilidad
puede variar de 28.1% comparada con la cirugía convencional
D2 de 20.9%.78 Wu y cols. encontraron que la morbilidad es
mayor con disecciones mayores a la D1, comparándola con
una disección de tipo D3.79

Por las controversias que existen entre la disección D1 o
D2, se ha intentado estimar el pronóstico en base al cálculo
de las diferencias entre ganglios positivos y negativos o su
relación entre ellos. Los resultados apoyan este índice posi-
tivos/totales, ya que en forma matemática, entre más gan-
glios se resequen, esa relación se modifica y establece un
pronóstico diferente, para lo cual se debe realizar mayor lin-
fadenectomía.80-82

Resultados de la cirugía: La posibilidad de recurren-
cia en pacientes en que la cirugía no dejó enfermedad mi-
croscópica (clasificado como R0) en cáncer gástrico avan-
zado es de 50%, siendo principalmente dentro de los dos
primeros años y casi la totalidad a los cuatro años, en
pocos casos la recurrencia se presenta después de los
cinco años. Esta recurrencia puede presentarse en forma
locorregional desde 23.7 a 54%, a distancia desde 17.2 a
51% y peritoneal desde 16.2 a 29%.83-86

La definición de recurrencia locorrtegional se refiere a la
que ocurre dentro del área de resección o el sitio de la anasto-
mosis o peritoneal local. Por recurrencia peritoneal se toma
cualquier evento dentro de la cavidad abdominal cuyo resul-
tado son implantes. Y la recurrencia a distancia se entiende
por metástasis hepáticas, metástasis a otros sitios extra-ab-

dominales o metástasis ganglionares extra-regionales.87 Los
factores de riesgo para tal recurrencia son un tumor proximal
o localización difusa, involucro de la serosa y cuando hay
más de siete ganglios positivos. La presencia del estado gan-
glionar, profundidad de la invasión, extensión de la linfade-
nectomía, localización del tumor, edad avanzada resultaron
como predictores independientes de recurrencia en el análi-
sis multivariado. Es muy importante decir que las recurren-
cias son en mayoría locorregionales y peritoneales como si-
tio único de recurrencia.84

Cirugía laparoscópica: Existe una tendencia en realizar
la resección luminal y linfática por la vía laparoscópica en
forma total o mano asistida. Esta técnica de abordaje se ha
utilizado desde principios de los 90’s para la estadificación.
A finales de esa misma década existían reportes de procedi-
mientos laparoscópicos en grandes series orientales, con
los mismos resultados que un procedimiento abierto con eta-
pas T2N1.88 Del mismo modo se han reportado otras series
con una enfermedad más avanzada con las ventajas que ofre-
ce un procedimiento de invasión mínima.89-91 Y ya hay casos
con cirugía robótica en cáncer gástrico.92 En todas ellas se
menciona que las etapas tempranas (tumores más pequeños
y N1) tienen mejores resultados con este abordaje y menos
índices de conversión.

Existe diferencia en el abordaje entre las series laparoscó-
picas orientales y occidentales. En una serie canadiense re-
portó este abordaje en etapas avanzadas, con un pequeño
grupo en un lapso de años, con buenos resultados.93 Contra-
rio a series orientales donde se incluye un número importan-
te de casos.94 La guía japonesa establece que estos tipos de
abordajes deberían ser considerados para protocolos.59 Esto
es reforzado porque se documentó que las diferencias entre
el abordaje laparoscópico entre Oriente y Occidente está dado
por el número de casos y las etapas más tempranas en las
series orientales.95

Cirugía multiorgánica: Por la presentación avanzada y
conociendo el mal pronóstico de esta enfermedad, en algu-
nos centros se han llevado series con cirugías más extendi-
das, de tipo multiorgánica para incrementar la supervivencia
global, pero con incremento en la morbilidad, evidentemente
secundario a la mayor carga tumoral por un mayor T y/o un
mayor N cuando se hacen estos procedimientos.96,97 Hay
varias series con pacientes con cáncer gástrico T4 que re-
portan buenos resultados con un tratamiento agresivo, las
recomendaciones para estos casos fueron que sean limita-
dos a pacientes que no tengan invasión al páncreas, enfer-
medad ganglionar avanzada o un tumor mayor de 10 cm, ya
que estas características se consideraron factores pronósti-
cos adversos.98-103

El tratamiento quirúrgico en el peritoneo o con el peri-
toneo: A pesar de todos los avances en el tratamiento para el
cáncer gástrico con la aplicación de tratamientos multimoda-
les, con el objeto de incrementar la supervivencia, el mal
pronóstico de esta enfermedad ha hecho explorar estos tra-
tamientos en diferentes formas al no tener resultados repro-
ducibles con los tratamientos catalogados como estándares
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en diferentes centros y siendo la recurrencia un hecho en
etapas avanzadas. Los sitios principales de recurrencia son
a nivel locorregional y peritoneal. Al peritoneo se le ha enfo-
cado como un punto de tratamiento, ya sea para resecarlo y
evitar una recurrencia en dicho sitio o bien para una vía de
administración de medicamento citotóxico. En un meta-análi-
sis la quimioterapia intraperitoneal adyuvante demostró un
incremento en la supervivencia con una mayor frecuencia de
abscesos intra-abdominales.112 También se ha demostrado
que la aplicación de lavado intra-operativo amplio logró in-
crementar la supervivencia a cinco años.113 Una técnica mix-
ta en la cual se reseca la enfermedad peritoneal (peritonecto-
mía) y se aplica quimioterapia intra-operatoria se empezó a
realizar en neoplasias intra-abdominales con carcinomatosis
peritoneal. Es un procedimiento posible de realizar con el
objeto de alcanzar supervivencias prolongadas en pacientes
con carcinomatosis peritoneal voluminosa. Se tiene que ha-
cer una selección adecuada de pacientes por la alta morbili-
dad del tratamiento.114 Ya se reportó que la resección del
peritoneo con perfusión peritoneal (aplicación de quimiote-
rapia dentro de la cavidad peritoneal), como modalidad
terapéutica en el cáncer gástrico. Ésta puede incrementar
la supervivencia a 13% a cinco años comparada con ciru-
gía convencional de 2% a cinco años.115 Este abordaje se
ha establecido en pacientes a quienes es posible la resec-
ción macroscópica completa de la enfermedad, no presen-
tar enfermedad metastásica al hígado y/o a ganglios linfáti-
cos a distancia y no en pacientes con distribución múltiple
de grandes nódulos en el mesenterio del intestino delga-
do.115,116 El estado funcional del paciente es un factor pronósti-
co determinante de este procedimiento en la presencia de carci-
nomatosis.117 Este procedimiento ha sido descrito desde hace
más de diez años. Yonemura y cols. observaron que existe una
respuesta al tratamiento intraperitoneal al calentar a más de
43º C una solución con quimioterapia y con ella irrigar la
cavidad, concluyendo que es efectiva en cierto grupo de
pacientes con cáncer gástrico.118 Chua y cols. realizaron una
revisión sistemática de la morbilidad y mortalidad que se
tiene en la carcinomatosis tratada con peritonectomía mas
quimioterapia intra-peritoneal con hipertermia. Observaron
que la estancia en la Unidad de Terapia Intensiva puede ir de
uno a cinco días, la estancia hospitalaria puede ser de siete a
48 días y la mortalidad se reportó de 0 a 17%. Las causas
comunes de muerte en este procedimiento son sepsis y falla
orgánica múltiple como resultado de las complicaciones qui-
rúrgicas. La toxicidad hematológica tiene un rango de 0 a
28%. En los centros altamente especializados la morbilidad
mayor o grado III/IV ha sido descrita de 0 a 52%. La frecuen-
cia de re-operación osciló de 0 a 23%. Las complicaciones
principales son sepsis, fístulas, abscesos, íleo, perforación
intestinal, fuga de la anastomosis, trombosis venosa profun-
da/embolia pulmonar, toxicidad hematológica e insuficiencia
renal. Los factores asociados con mayor morbilidad incluye-
ron el estado funcional del paciente, la extensión de la carci-
nomatosis, duración de la cirugía, número de peritonecto-
mías realizadas y número de anastomosis.119

En la serie de Scaringi y cols., donde aplicaron quimiote-
rapia intraperitoneal a pacientes con cáncer gástrico avanza-
do con o sin carcinomatosis después de cirugía, observaron
que la supervivencia en aquéllos que no presentaban enfer-
medad peritoneal era mejor que en los que la presentaban,
con datos similares en cuanto a la mortalidad de 11% y mor-
bilidad de 27%.120 Cheong y cols. describieron la morbilidad,
mortalidad y acoplamiento al tratamiento de la quimioterapia
a pacientes con cáncer gástrico muy avanzado y encontra-
ron que después de una peritonectomía quedaron sin enfer-
medad microscópica (R0) 24% de los casos, con enfermedad
microscópica (R1) 36.4% y con enfermedad macroscópica
(R2) 39.6%. De la aplicación de quimioterapia de 12 ciclos
que se tenían contemplados los pacientes, recibieron un pro-
medio de 4.3 y solamente ocho pacientes, de 154, recibieron
los 12 ciclos. Los motivos de suspender el tratamiento fue
progresión de la enfermedad, complicaciones postoperatorias,
rechazo del paciente, malfuncionamiento del catéter, pobre
acoplamiento, mielo-supresión grado 4 o mortalidad operato-
ria. Treinta y cinco pacientes (22.7%) presentaron morbilidad
postoperatoria principalmente relacionados con el catéter y
con la peritonitis química. Únicamente cuatro pacientes murie-
ron (2.6%) tres por choque séptico y uno por nefropatía. El
seguimiento de estos pacientes arrojó como resultado que la
supervivencia media fue de 11.4 meses y la supervivencia a
cinco años fue de 12.2%. Al subdividir por tipo de resección
obtenida los pacientes con R0 presentaron una supervivencia
media de 25.5 meses, 15.6 meses para los de R1 y 7.2 meses
para los R2. La supervivencia a cinco años para los grupos R0
y R1 fue de 31.7% y 12.5%, respectivamente.121

Cirugía paliativa: Cuando ya no es posible la curación,
el enfoque ahora es la paliación. La cirugía paliativa en el
cáncer gástrico es otra disyuntiva. Es difícil establecer en
pacientes con cáncer gástrico el término de cirugía paliativa,
por lo ambiguo que se presenta la interpretación o definición
de la literatura internacional.122,123 Paliar es mitigar la sinto-
matología en alguien que no se curará.

El tratamiento quirúrgico paliativo tiene mejores resulta-
dos que no operar a los pacientes.124-126 Las indicaciones
principales para realizar procedimientos paliativos a pacien-
tes con cáncer gástrico son:

1) Síntomas que potencialmente ponen en peligro la vida
que pueden ser eliminados al quitar un tumor sintomático
voluminoso como obstrucción, perforación, sangrado.

2) Disminuir la carga tumoral para hacer la enfermedad resi-
dual más susceptible al tratamiento adyuvante.

3) La reducción del volumen y el tumor hacen disminuir las
demandas metabólicas del paciente.

4) Como el tumor puede producir citoquinas inmunosupre-
soras, reducir la carga tumoral puede tener efectos bené-
ficos inmunológicos.127,128

Aun en tumores localmente avanzados, se ha demostrado
que la resección de órganos mejora la supervivencia con
bajo número de complicaciones.129,130 La supervivencia glo-
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bal al operar a un paciente para aliviar la sintomatología pue-
de llegar a ser de 8.3 meses en promedio y al realizar una
cirugía no curativa, de 10.6 meses, con una morbilidad y
mortalidad de 7%.122 Muy similar en cuanto al concepto de
resecar un cáncer gástrico que invade otros órganos.130 El
término de “realizar cirugías con intento curativo” ha sido
mencionado en diferentes series como aquel procedimiento
en el cual no se deja enfermedad residual.130 El realizar una
cirugía citorreductiva y aplicación de quimioterapia peri-ope-
ratoria ha demostrado que lo más importante para la supervi-
vencia es dejar la cavidad sin enfermedad residual con el fin
de prolongar la supervivencia.115,120,131,132

Quimioterapia y radioterapia: El tratamiento del cáncer
gástrico ha sido históricamente quirúrgico. Con el seguimien-
to de grandes series se ha conocido el comportamiento bio-
lógico de la enfermedad. Por otro lado, con los avances en
los tratamientos sistémicos con la quimioterapia y locorre-
gionales con la radioterapia, así como la terapia de blancos
moleculares actualmente, el tratamiento se establece en for-
ma multimodal. El conjunto de los tratamientos tiene el fin de
obtener un periodo libre de enfermedad el mayor tiempo po-
sible. Esto es, evitar la recurrencia. Ya que una vez que se
presente la carcinomatosis, que puede ser desde 15 hasta
50% o más en la forma de presentación al momento del diag-
nóstico, la supervivencia es pobre y una vez establecida, la
supervivencia global puede ser hasta de nueve meses.104

Hasta ahora están establecidos dos tratamientos para dis-
minuir la recurrencia del cáncer gástrico sumados a la ciru-
gía. Uno con quimioterapia y radioterapia concomitante como
adyuvante y el segundo con quimioterapia perioperato-
ria.105,106 Los resultados en el seguimiento siguen mostrando
recurrencias y el pronóstico es malo a pesar del tratamiento
multidisciplinario (cirugía, quimioterapia, radioterapia). Exis-
te un meta-análisis sobre el impacto de la radioterapia, esta-
bleció un beneficio pequeño en la supervivencia global (el
tiempo que vive el paciente desde que se diagnosticó el cán-
cer hasta que muere cuando se compara con el tratamiento
quirúrgico únicamente y tratamiento quirúrgico más radiote-
rapia), pero logró prolongar la supervivencia libre de enfer-
medad (el tiempo que vive el paciente sin recurrencia de la
enfermedad en el sitio de la resección quirúrgica). Es impor-
tante mencionar que si se puede realizar un procedimiento
quirúrgico más extenso, la aplicación de tratamientos poste-
riores a la cirugía aumenta el periodo libre de enfermedad y la
supervivencia global.107 La quimioterapia como adyuvante
(después de un tratamiento quirúrgico) en forma sistémica
ha demostrado un incremento pequeño en la supervivencia
global comparada con la cirugía sola.108 En casos en que el
tumor no se puede extirpar, el dar quimioterapia de inducción
para poder operarlos ha resultado con tasas de respuesta
globales de hasta 36.8% y convirtió en quirúrgicos a 17.5%
de los casos acosta de un alto grado de morbilidad y morta-
lidad. En estos casos la respuesta a la inducción fue un fac-
tor determinante para la supervivencia.109 El uso de terapia
de blancos moleculares hasta ahora es en enfermedad me-
tastásica.110,111

Este comportamiento biológico agresivo y las recurren-
cias a pesar del tratamiento multidisciplinario han provoca-
do la búsqueda de otras modalidades de tratamiento.

Psico-oncología en cáncer gástrico

La atención psiquiátrica y psicológica de los pacientes
con cáncer se aborda por la moderna disciplina de la Psico-
oncología, que surgió a partir del interés sobre el impacto
emocional por cáncer, tanto en el Massachusetts General
Hospital de Boston como en el Memorial Sloan Kettering
Cancer Center de Nueva York, a finales de la década de los
50s. La psicooncología aborda el cuidado psicosocial inte-
gral del paciente y aporta educación e investigación en te-
mas tales como: adaptación al cáncer; distrés psicosocial;
consejo genético; estilos de afrontamiento en cáncer y fac-
tores de personalidad, entre otros,133,134

La respuesta emocional al diagnóstico de cáncer y luego
al proceso de tratamiento conlleva un impacto emocional
muy importante, y se ha asociado a la idea de muerte, incapa-
cidad, desfiguro físico, dependencia y disrupción de la rela-
ción con otros. Ante un impacto de tal naturaleza, se desen-
cadena un proceso magistralmente descrito por Kubler Ross,
que conlleva negación, enojo-ira, regateo, depresión, y acep-
tación,135 dicho proceso en el paciente oncológico se ve afec-
tado por factores asociados con la enfermedad, los factores
vinculados al paciente y los factores influenciados por el
entorno, a lo cual se agrega la forma en que el diagnóstico
fue comunicado, para lo cual existen estudios,136 e instru-
mentos como la Guía Clínica Práctica Basada en Evidencia
para la Comunicación de Malas Noticias.137

Es indispensable que en todo paciente con sospecha, diag-
nóstico o tratamiento de cáncer gástrico se explore la pre-
sencia de distrés, pues en 50% se encuentran niveles signifi-
cativos que corresponden a un puntaje mayor de 4 en el
Termómetro de Distrés,138 lo cual predice en forma significa-
tiva el riesgo de presentar depresión, ansiedad o estrés pos-
traumático,139 por lo cual dichos pacientes deben ser canali-
zados para consulta psicooncológica que consiste en orien-
tación, psicoeducación, psicoterapia o farmacoterapia para
favorecer el proceso de adaptación al cáncer y el uso eficien-
te de recursos de salud disponibles. En general, todos los
pacientes se benefician de psicoterapia breve enfocada al
proceso del cáncer,140 así como de un sólido apoyo espiri-
tual,141 lo cual influye favorablemente en la calidad de vida,
como se comenta el líneas ulteriores.

En pacientes con cáncer gástrico sometidos a cirugía es
importante abordar con anticipación aspectos específicos
como son el impacto de la disminución de autonomía tras los
cambios en la imagen corporal particularmente en el periodo
post-quirúrgico, los cambios fisiológicos necesarios ligados
al requerimiento de una colostomía o ileostomía, pues ello
condiciona ansiedad y desesperanza que pueden ser sensi-
blemente menores cuando se cuenta con el apoyo firme del
conyuge y/o se recibe apoyo de pacientes «veteranos» que
han logrado la adaptación a tales condiciones. La capacita-
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ción que el personal de enfermería experto en manejo de es-
tomas puede dar es crucial para rescatar en gran porcentaje
la calidad de vida y la sensación de autonomía.142

La calidad de vida

El hacer el tratamiento individual para el cáncer ha demos-
trado lo difícil de que es aplicar la definición de calidad de
vida. En cierto punto de la evolución de la enfermedad y sus
tratamientos, como arriba se mencionó, todos quieren CDV.
La calidad de vida es un concepto que actualmente se toma
en consideración para valorar los diferentes tratamientos a
recibir independiente de los resultados oncológicos.

La CDV valora los factores psicológicos y fisiológicos,
síntomas, estado funcional y la percepción general de sa-
lud. Puede definirse como un bienestar subjetivo relacio-
nado con la satisfacción de una persona con su vida como
un todo. El cáncer puede alterar la concepción de satisfac-
ción o alegría de vida individual. En los pacientes oncoló-
gicos las mutilaciones por procedimientos quirúrgicos, el
tratamiento con quimioterapia y radioterapia con sus res-
pectivos efectos adversos, el estrés psicológico, así como
el pobre funcionamiento sexual, el dolor, la fatiga son fac-
tores que pueden alterar la CDV. La alteración en el estado
funcional conlleva una percepción alterada de la salud y
disminución en la CDV. Como es una percepción subjetiva,
obviamente cambia de acuerdo con la edad, el sexo, las
comorbilidades, la experiencia misma de cada persona, etc.
Así también se ve influenciado el estado de salud según la
etapa clínica en la cual se encuentra el cáncer.134 Haciendo
énfasis al estrés psicológico, si un paciente con cáncer pre-
senta depresión o ansiedad se asociará fuertemente e inver-
samente con su CDV.137 Haciendo referencia al tratamiento y
la CDV, mucho influye el intento a tratar, esto es, si va a ser
curativo o bien paliativo. En un estudio en pacientes con
cáncer de esófago que recibieron tratamiento con inten-
to curativo se encontró que la CDV de los pacientes que
recibieron este tratamiento (el de intento curativo) era me-
jor que en aquellos a quienes no habían recibido tratamien-
to con el objetivo de curar.137

La forma de estudiar la CDV es a través de cuestionarios;
que son instrumentos de medición con el fin de poder estan-
darizar resultados circunstanciales, no siendo criterio para
un grupo de personas de otra región por todas las variables
antes mencionadas.

Un cuestionario no puede ser válido por sí solo, es más o
menos válido solamente en la población específica y en los
tratamientos aplicados en los cuales ha sido evaluado.

En una revisión que se hizo de estudios de CDV en pa-
cientes con cáncer ginecológico, se encontró que no hay
superioridad entre los cuestionarios para evaluar pacientes
con diagnóstico de cáncer en forma general y los específi-
cos, hablando de un cáncer en particular (de cérvix, útero,
ovario, etc.). Esto apoya la idea de que los cuestionarios a
usarse dependerán de las muestras y los objetivos de cada
estudio.138

Para poder ayudar a los pacientes a tomar una decisión
con respecto a la enfermedad y los resultados que se espe-
ran según los tratamientos existe una combinación de crite-
rios médicos. Estos criterios son tiempo de supervivencia y
del tiempo libre de la enfermedad que pudieran llegar a tener
con los diferentes tratamientos y del mismo modo hablar de
sus efectos adversos en cada uno. En muchas ocasiones
son pocas las opciones a escoger y en la realidad de los
casos, la CDV y la satisfacción con el cuidado que se les
puede proporcionar son puntos que difícilmente se tocan al
inicio de la decisión sobre el tratamiento. Estos puntos son
descritos por los pacientes una vez que ya se aplicaron los
tratamientos, pero esos parámetros no son aplicables por
que el paciente únicamente escoge un tratamiento. Esta duda
para elegir un tratamiento es uno de los puntos más difíciles
de manejar, la incertidumbre de los resultados de ese trata-
miento puede generar aún más estrés. A pesar de los esfuer-
zos para determinar la CDV en los ensayos clínicos, la evi-
dencia demuestra que son pocos los que presentan datos
que reúnen los criterios. En los ensayos que involucran la
cirugía, donde el procedimiento extrae un órgano que no
tiene sustituto, o si bien deja limitada la función, es impor-
tante considerar que una vez hecho el procedimiento, esto
es irreversible.139 Por ejemplo, en un ensayo clínico donde se
estudió la CDV por el tipo de extensión de la linfadenectomía
(resecar ganglios linfáticos) en pacientes con cáncer gástri-
co se encontró que no es la extensión de la linfadenectomía
la que puede alterar la CDV (ya que no es un órgano único y
limita muy poco la función), pero si se altera la CDV si duran-
te dicho procedimiento se resecó parte del páncreas.140 Otro
ejemplo es la controversia que puede surgir con respecto a la
edad, ya que aún en pacientes mayores de 80 años quienes
reciben tratamiento quirúrgico cuando se compara con pa-
cientes que no lo reciben tienen mejor supervivencia y no
existe un deterioro en su estado general o mental después de
la cirugía.141 Pero existe otro trabajo en donde se menciona
que la edad sí puede ser un factor determinante en la CDV
con respecto al tratamiento quirúrgico del cáncer gástrico.142

Específicamente hablando de la CDV en pacientes con
cáncer gástrico existe una revisión de la literatura que repor-
tó 26 estudios que fueron identificados con este criterio de
salida. Aquí la CDV se valoró principalmente en forma gene-
ral; las dimensiones sociales de CDV no fueron incluidas en
la mayoría.143 Como se ha escrito arriba en cuanto a los crite-
rios de CDV,139 existen dos cuestionarios validados de CDV
para pacientes con cáncer gástrico el EORTC.QLQ-STO22 y
el FACT-Ga.143 En la revisión hecha en el trabajo de cáncer
gástrico y CDV se mencionó que aquellos pacientes que tie-
nen un soporte psicológico tienen mejor CDV.143

Existe un trabajo mexicano en donde se validó los cuestiona-
rios a la población mexicana. Comparó tres grupos de pacientes
según su etapa de tratamiento. Aquellos pacientes que eran
supervivientes del cáncer gástrico tenían mejor CDV que aqué-
llos que se encontraban en tratamiento con intento curativo;
estos últimos tenían mejor CDV que los pacientes que se en-
contraban sólo en tratamiento paliativo.144
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Conclusión

El cáncer gástrico es una enfermedad con un comporta-
miento biológico agresivo y de mal pronóstico en cuanto
más avanzado se presente. Los tratamientos que se deben
emplear deben ser con la misma magnitud para poder contro-
lar la enfermedad. Realizar procedimientos extremadamente
radicales con el objetivo de prolongar la supervivencia es a
costa de incrementar la morbi-mortalidad sobre el paciente.
Se tiene que realizar un tratamiento multimodal en centros
especializados para cumplir el objetivo que el paciente desee
y/o pueda tolerar. Se deberá abordar en forma multidiscipli-
naria cada caso para poder individualizar este objetivo, el
factor psicológico y la calidad de vida deberán ser conside-
rados en forma conjunta para poder individualizar el trata-
miento.
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