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Actualización
(Cir. Andal. 2009; 20: 287-291)

Introducción

En los Estados Unidos, el cáncer de estómago ocupa el deci-
mocuarto lugar en cuanto a incidencia entre los principales 
tipos de cáncer. El pronóstico de pacientes con cáncer de 
estomago depende de la extensión del tumor e incluye tanto 
la afectación ganglionar como la extensión del tumor directa 
mas allá de la pared gástrica. El grado tumoral también puede 
suministrar cierta información sobre el pronóstico.

El cáncer de estómago localizado cura en un 50% de los 
pacientes; sin embargo el diagnostico en estadios iniciales solo 
representa el 10-20% de todos los casos diagnosticados 1.

En los pacientes con enfermedad a nivel regional o a distan-
cia, la tasa de supervivencia a los 5 años oscila, entre ningún 
caso de supervivencia en pacientes con cáncer diseminado, 
hasta casi el 50% de supervivencia, en pacientes con enferme-
dad regional resecable. Aún con enfermedad localizada, la tasa 
de supervivencia a 5 años en pacientes con cáncer de estómago 
solo alcanza del 10-15%.

La cirugía representa la forma estándar de terapia con fines 
curativos. No obstante, continua siendo alta la incidencia de 
recidiva local y afectación de los ganglios linfáticos regionales, 
así como la diseminación por vía hematógena o peritoneal. 
Por lo tanto, se ha evaluado completar el tratamiento quirúr-
gico con terapia adyuvante.

El tratamiento radioterápico ha sido estudiado con trata-
mientos randomizados tanto preoperatoria como postopera-
toriamente en enfermos resecables. En el estudio randomizado 
de Zlang y col. 2 hubo una mejora de la supervivencia con 
radioterapia preoperatoria (30% vs. 20%, p=0,0094). La pro-
porción de pacientes resecados fue mas alta en la opción de la 
radioterapia preoperatoria (89,5%) comparado con cirugía sola 
(79%), sugiriendo que la radioterapia preoperatoria mejora el 
control local y supervivencia aunque, mas trabajos randomiza-
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dos son necesarios para confirmar este resultado.
En el estudio llevado a cabo por British Cancer Stomach 

Group. 432 pacientes fueron randomizados a ser tratados con 
cirugía como única opción o recibir radioterapia postopera-
toria o quimioterapia 3. A los 5 años no se vio mejora en la 
supervivencia en los pacientes que recibieron radioterapia o 
quimioterapia postoperatoria comparados con los que fueron 
solamente operados, Este estudio mostró una reducción sig-
nificativa en las recidivas locales en el grupo que se trató con 
radioterapia o quimioterapia postoperatoria (27% con cirugía 
vs. 10% con radioterapia adyuvante y 19% con quimioterapia 
adyuvante).

En un estudio piloto de Lowy y col 4 estudiaron el trata-
miento con radioterapia externa más quimioterapia con 5-FU 
en infusión continua seguido de cirugía en pacientes con car-
cinoma de estómago resecables. Se vio una respuesta patoló-
gica significativa en 63% y una respuesta completa patológica 
en el 11% de los que recibieron radioquimioterapia. Un 83% de 
estos pacientes que recibieron radioquimioterapia se les realizo 
una linfadenectomia D2. Estudios recientes han demostra-
do también que la inducción con quimioterapia seguida de 
radioquimioterapia han tenido una mejora del control local 
que se ha visto en los resultados de la supervivencia 5, 6, 7. En el 
estudio de la rtog, las respuestas completas fueron en el 26% 
de los pacientes. Linfadenectomia D2 y resección R0 fueron el 
50% y 77% respectivamente 7. Sin embrago la evaluación del 
tratamiento radioquimioterapico preoperatorio necesita mas 
estudios randomizados 

En el fase III del ensayo Intergrupo (INT-116), 556 pa-
cientes con estadio IB completamente resecado a estadio IV 
(M0) de adenocarcinoma del estómago y unión gastroeso-
fágica se asignaron aleatoriamente para recibir cirugía sola 
o cirugía mas quimioterapia postoperatoria (5-Fluoruracilo 
y leucovorin) y radioterapia concurrente con 45 Gy, con un 
fraccionamiento de 180 cGy día. El tratamiento radioterápico 
se administro con el segundo ciclo de quimioterapia. Con 
una mediana de seguimiento de cinco años, se confirmo un 
beneficio significativo de la supervivencia de los pacientes que 
recibieron terapia adyuvante de modalidad combinada 8.
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Las cuatros razones para aplicación del tratamiento combi-
nado se basan en 9:

1. Recidiva local: el 60% de los casos con ganglios positivos 
o extensión del tumor primario a serosa, recidivan en el lecho 
tumoral, en la anastomosis o en los ganglios linfáticos regiona-
les. En un 20% de los casos constituyen la única recidiva.

2. La radioterapia es capaz de esterilizar la enfermedad 
locorregional residual.

3. Los casos de resección incompleta pero con pequeño 
volumen tumoral residual, viven más que los casos resecados o 
con un importante volumen tumoral residual 10.

4. La quimioterapia basada en 5-FU concomitante con 
radioterapia, mejora la supervivencia y la paliación en nume-
rosas series de adenocarcinoma gástrico10, 11

Vascularización y drenaje linfático

La vascularización del estómago 12 proviene del tronco celiaco, 
que nace en la parte anterior de la aorta y se localiza a nivel de 
la duodécima vértebra dorsal en el 75% de los casos y/o en la 
primera vértebra lumbar en los 25% restantes, dividiéndose al 
alcanzar la parte superior del páncreas en tres ramas: 1.ª) arte-
ria coronaria estomáquica que vasculariza la parte derecha del 
estómago, 2.ª) arteria hepática que vasculariza la porción infe-
rior y 3.ª) arteria esplénica, que vasculariza la porción superior 
de la curvatura mayor y el fundus.

El drenaje linfático acompaña al sistema arterial, drenando 
la mayoría de los linfáticos al área del tronco celiaco, al hilio 
esplénico y a los grupos suprapancreaticos, hepáticos portales 
y áreas gastroduodenales.

Patrones de diseminación

Existen cinco posibles mecanismos de diseminación por 
un lado la contaminación intraoperatoria, poco frecuente, 
y siguiendo las vías naturales de diseminación existen otros 
cuatro mecanismos: extensión directa, vía linfática, vía hema-
tógena y diseminación peritoneal.

1. Extensión directa: puede ocurrir bien dentro del propio 
estómago o rebasando la pared e invadiendo órganos vecinos 
(contigüidad)

 — Para las lesiones proximales, los órganos y estruc-
turas que pueden estar afectadas se corresponden con las 
relacionadas a nivel superior y anterior como son: el dia-
fragma izquierdo, la pared anterior abdominal y el hígado 
izquierdo, mientras que la afectación posterior, afecta a la 
arteria celiaca, cuerpo de páncreas y pilares diafragmáticos.

 — Para el cuerpo del estómago, a nivel anterior, la 
pared abdominal y el hígado izquierdo; a nivel lateral el 
ligamento gastroesplénico o el bazo y posteriormente el 
páncreas; a nivel superior, el ligamento gastrohepático y el 
epiplón menor; y a nivel inferior el colon transverso, meso-
colon y epiplón mayor.

 — Para la porción distal del estómago o porción piló-
rica, las posibles extensiones son: posterior, la cabeza del 
páncreas y el hilio hepático; a nivel inferior el mesocolon 
transverso y el colon.

2. La vía linfática lleva al drenaje inicial de los ganglios de 
la curvatura menor, y después al tronco celiaco con sus tres 
ramas y por último a los ganglios paraórticos y de la arteria 
cólica media.

3. Vía hematógena se realiza al hígado por el sistema por-
tal.

4. Diseminación peritoneal: Se da una vez pasada la pared 
del estómago, masas en cavidad peritoneal, ovario o saco de 
Douglas

Tecnica radioterapica

Inmovilización del paciente y tac de simulación
El paciente se coloca en decúbito supino con los brazos 

fuera del área de tratamiento, bien cruzados en el pecho o ele-
vados sobre la cabeza, con un sistema de inmovilización que 
permite garantizar la mayor reproductibilidad diaria durante 
el tratamiento mediante cuna alfa, colchón de vació o similar 
y referencias cutáneas de proyección con rayos láser a nivel 
anterior y lateral del paciente. Se realizaran cortes de tac de 
5mm de grosor con un intervalo de igual magnitud desde la 
mitad de los campos pulmonares hasta L5-S1 después se ta-
tuaran los puntos de referencias anteriormente mencionados 
y las imágenes obtenidas serán transmitidas directamente al 
planificador.

Tendencia actual: radioterapia conformada 3d para el 
cancer gastrico.

Dos grupos independientes, uno australiano liderado por 
Leong 13 y otro canadiense liderado por Ringash 14 han publica-
do en 2005 sendos trabajos donde se optimiza la planificación 
3D, con el objeto de disminuir la toxicidad aguda y respetar 
los órganos críticos.

Se mantiene las recomendaciones del estudio INTO 116 8: 
La dosis total es de 45 Gy en 25 fracciones de 1,8 Gy por frac-
ción, cinco días por semana en 5 semanas.

El gtv (Volumen tumor macroscópico): volumen tumo-
ral macroscópico y adenopatias objetivadas por tac, rnm, 
ecoendoscopia, sí están operados lecho tumoral, anastomosis y 
ganglios linfáticos regionales. 

ctv (Volumen blanco clínico): 
1. gtv, la totalidad del estómago, parte del colon trans-

verso, duodeno, páncreas, tronco de la vena porta y cúpula 
diafragmática izquierda. En pacientes operados lecho quirúr-
gico definidos por la presencia de clips quirúrgicos, anastomo-
sis y regiones ganglionares afectas.

2. Volumen peritoneal: peritoneo situado a la altura del 
tumor o lecho quirúrgico así como el peritoneo parietal locali-
zado bajo la cicatriz de laparotomía.

3. Volumen ganglionar: Son los ganglios perigástricos, 
celiacos, hilio esplénico, suprapancreáticos, hilio hepático, 
pancreaticoduodenales y paraórticos a nivel local. En tumores 
del antro y tercio inferior del estómago no es necesario incluir 
los ganglios del hilio esplénico. (figuras  1 y 2)

En tumores del cardias y unión gastroesofágica: el ctv in-
cluirá la anastomosis, áreas ganglionares de riesgo así como la 
porción del esófago inferior torácico y el mediastino posterior. 
En tumores de cardias se deberá incluir la porción inferior del 
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esófago torácico y el correspondiente mediastino posterior 
hasta la región subcarínica. 

PTV(Volumen blanco de planificación): Se regenera al aña-
dir 1 cm. al ctv, se dará 45 Gy 5 días en semana. 

Dosis en órganos de riesgo:
—Medula espinal: La dosis máxima aceptable será de 46 

Gy a fin de minimizar el riesgo de mielitis radioinducida.
—Riñones: Al menos las tres cuarta partes de un riñón nor-

mofuncionante no recibirá una dosis igual o superior a 20 Gy
—Hígado: El volumen hepático que reciba una dosis supe-

rior a 30 Gy será inferior al 60% del volumen hepático total.
—Intestino delgado. El volumen que reciba dosis iguales o 

superiores a 45 Gy será menor de un 25% del volumen total.
—Pulmones: El volumen pulmonar que reciba una dosis 

igual o mayor de 20 Gy deberá ser igual o menor al 35% del 
volumen de ambos pulmones considerados conjuntamente.

—Esófago: Se debe definir el volumen esofágico en toda su 
longitud. El volumen que recibe una dosis igual o mayor de 45 
Gy será inferior al 40% del volumen esofágico, no superando 
una dosis máxima de 66 Gy en cualquier punto.

—Corazón: El volumen que reciba una dosis superior a 45 
Gy será inferior al 60% del volumen cardiaco total.

Radioterapia paliativa

La radioterapia paliativa pretende la mejoría clínica de los 
pacientes por remisión sintomatica en el volumen de irradia-
ción 15. Las indicaciones de la radioterapia paliativa en relación 
al estado clínico-sintomático de la enfermedad son:

—Cáncer localmente avanzado (primario o recidivado)con 
intensa sintomatología locorregional no abordable con otras 
modalidades terapéuticas

—Cáncer metastásico (visceral u óseo) con clínica local o 
alto riesgo de sintomatología grave inmediata especifica del 
órgano.

—Cáncer diseminado con enfermedad locorregional in-
controlada y sintomática

En el estómago se debe destacar la radioterapia hemos-
tática en tumores muy avanzados localmente, se debe reali-
zar con fraccionamiento lento (150 cGy/día) con dosis total 
indeterminada (por desconocida) hasta el efecto hemostático 
duradero (dosis máxima sin superar 45 Gy). También se han 
descrito repetidamente supervivientes a largo plazo tratados 
con radioterapia asociada a cirugía y/o quimioterapia en cán-
cer de muñón gástrico recidivado o secundario y/o progresión 
ganglionar aislada en tronco celiaco 16.

figura 1.— Delimitación 
de volúmenes de interés en 
tumores de estómago: ctv 1 
[estómago y áreas ganglionares 
locorregionales (rojo)]; or 
[hígado (rosa), pulmones 
(naranja), médula espinal 
(amarillo)]
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La radioterapia externa (45-50 Gy) como simple modalidad 
de tratamiento en carcinoma de estómago irresecable esta 
poco estudiado y no mejora la supervivencia 17, Sin embargo, 
cuando se usa concomitantemente con 5-FU mejora la super-
vivencia. Moertel y col compararon 5-FU mas radioterapia y 
radioterapia como único tratamiento en carcinoma de estó-
mago localmente irresecable 18. Los pacientes que recibieron 
la modalidad combinada tuvieron una mejor supervivencia 
media y supervivencia a los 5 años.

Tratamiento de soporte

—Durante el tratamiento radioterápico el paciente tiene 
que ser visto al menos una vez en semana, con exploración 
clínica y analítica.

—Antieméticos se pueden dar de forma profiláctica y cuan-
do se necesiten antidiarreicos y antiácidos.

—Soporte nutricional, si se toma menos de 1500 Kcal., 
bien de forma oral, enteral y/o intravenosa

—Los niveles de B12, hierro y el calcio tienen que ser moni-
torizados de forma adecuada sobre todo postoperatoriamente

Conclusiones

1. Resumen de las indicaciones
 – Estadio IA:

Cirugía
 – Estadio IB a Estadio IV (Cualquier T, cualquier N, M0):

Cirugía más radioquimioterpia adyuvante
 – Estadio IV: (Cualquier T, cualquier N, M1)

Quimioterapia paliativa
Radioterapia paliativa.
Radioquimioterapia paliativa

2. Volúmenes.
 – ctv: ganglios perigástricos, celiacos, hilio esplénico, 
suprapancreáticos, hilio hepático, pancreaticoduodenales 
y paraórticos a nivel local.

 – PTV: Se añade 1 cm. alrededor de todo el ctv.
3. Restricciones de órganos de riesgos:

 – Dosis a medula espinal: No mas del 10% de la medula 
recibe > 45 Gy

 – No más del 60% del hígado recibe >/ 30 Gy
 – No más del 33% de un riñón recibe >/ 22 Gy
 – No más del 30% del corazón recibe >/ 40 Gy.

figura 2.— Delimitación 
de volúmenes de interés en 
tumores de estómago: ctv 
[estómago y áreas ganglionares 
locorregionales (rojo)]; or 
[hígado (rosa)]
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4. Energía, y dosis.
 – Energía de fotones >/ 4 Mv
 – Dosis total 45 Gy
 – Fraccionamiento de 180 cGy día
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