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PRESENTACIÓN

La Cuenta de Alto Costo (CAC) en cumplimiento de las actividades misionales asignadas, ha realizado 
durante el año 2017 varios talleres de gestión del riesgo que han tenido como tema principal el diagnós-
tico y tratamiento adecuado de los tipos de cáncer más frecuentes en nuestro país.

Dada la complejidad que puede representar para los diferentes equipos de salud encargados del 
seguimiento de la cohorte de personas con este tipo de patologías, la CAC con el apoyo de la Asocia-
ción Colombiana de Hematología y Oncología (ACHO) y de la Asociación Colombiana de Hematología 
y Oncología Pediátrica (ACHOP), ha realizado las presentes Herramientas Técnicas para el Diagnóstico 
de Cáncer, en las cuales de una forma sencilla y esquemática se suministra información clave frente al 
proceso de abordaje diagnóstico desde el punto de vista clínico, imagenológico y paraclínico, para lograr 
establecer un diagnóstico adecuado y oportuno junto con un estudio de extensión que permita estadi-
ficar el tumor y de acuerdo a esto generar un plan de intervención terapéutico acorde a las necesidades 
y deseos de la persona.

Como otra herramienta que complementa esta inicial, la CAC generó las Herramientas Técnicas para 
el Tratamiento del Cáncer, en las cuales se presentan las opciones terapéuticas disponibles en nuestro 
país de manera tal que las personas que lideran el seguimiento de las cohortes puedan identificar la im-
portancia de los esquemas allí descritos, las dosis y la frecuencia de administración recomendada, junto 
con las referencias bibliográficas necesarias en caso de querer ampliar algún tópico y la información 
reportada a la CAC relacionada con los esquemas de tratamiento.

Esperamos con estas Herramientas Técnicas y con las actividades promovidas y realizadas por la CAC 
en diferentes espacios, articular los actores para lograr impactar positivamente en los resultados en salud 
de la población.

DIAGNÓSTICO DE CÁNCER GÁSTRICO

El cáncer gástrico es una patología de alta letalidad y la identificación de los casos, desafortunadamente, 
ocurre en estadios avanzados de la enfermedad. En Colombia de acuerdo con los datos de la Cuenta de 
Alto Costo solamente el 10.2% de los casos fueron identificados en estadios tempranos (Estadio I a IIA) (1).

En consonancia con lo anterior, es evidente la necesidad de identificación de un diagnóstico temprano 
y de actividades de prevención e identificación de población en riesgo (2); este documento pretende 
servir como herramienta práctica para ayudar a los aseguradores en el proceso de diagnóstico de cáncer 
gástrico.

FACTORES DE RIESGO

Infección por Helicobacter Pylori

Atrofia y metaplasia intestinal como hallazgo
endoscópico y biopsia

Antecedentes de tabaquismo, alcohol

Antecedentes nutricionales (Aumento en el consumo
de nitratos, disminución en el consumo de frutas
y verduras, ingesta de sal)

Pólipos adenomatosos gástricos

Antecedentes familiares

Procedencia de zonas de alto riesgo (4, 5, 6)

SIGNOS Y SÍNTOMAS

Hematemesis

Disfagia

Vómito recurrente

Anorexia

Pérdida de peso

Anemia
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Flujograma del proceso de diagnóstico de cáncer gástrico

2. SOLICITUD
ENDOSCOPIA

1. IDENTIFICACIÓN
DE POBLACIÓN

DE RIESGO:

4. CONFIRMACIÓN
O DESCARTE DEL

DIAGNÓSTICO
3. EVALUACIÓN
DE RESULTADOS

5. EVALUACIÓN DE
COMPROMISO
GANGLIONAR Y

METÁSTASIS A OTROS
ÓRGANOS

Es indispensable
sospechar Cáncer Gástrico (CG)
en persona de 40 años y más, con
epigastralgia mayor a 15 días de
duración, con o sin otros:
síntomas digestivos, factores de
riesgo, síntomas sugestivos de
cáncer gástrico (2).
Se recomienda como método de
prevención de CG temprano
realizar endoscopia en pacientes
con dispepsia no investigada a
cualquier edad, si tienen signos
y síntomas de alarma (3).
Se recomienda como método de
prevención de CG temprano
realizar endoscopia en pacientes
dispépticos mayores de
35 años (3)

Tomografía computarizada
(TC) de tórax abdomen y pelvis:
Para evaluar enfermedad a
distancia (metástasis) (2,5)

La ecotomografía es
el método estándar
recomendable para
el diagnóstico de
metástasis hepáticas
por cáncer gástrico (2).

Endosonografía Endoscópica
(ESE). Debe ser utilizada en
forma selectiva, especialmente,
en pacientes candidatos a
técnicas mínimamente invasivas
8ESD) y según el equipo de
trabajo y protocolos terapéuticos
(2); alta efectividad para
diferenciar estadios T1 y T2 de
T3 y T4.

La laparoscopia posee alta
sensibilidad para determinar
resecabilidad; es
recomendable para evitar
laparotomías innecesarias
en pacientes con grado
avanzado de diseminación
del CG y para los cánceres
en estadios T3 y T4 sin
metástasis de órganos a
distancia (2).

SOLICITUD:
ENDOSCOPIA (2) 
* Calidad y
preparación previo

No se sugiere el uso del pepsinógeno en el
país para identificación de lesiones
malignas y pre malignas de CG(3)

TEST DE UREASA
PARA DETECCIÓN
DE HELICOBACTER

PILORY (2)

BIOPSIA (-) SEGUIMIENTO
ENDOSCOPIO

CÁNCER GÁSTRICO
CONFIRMADO

POSITIVO ERRADICAR

NEGATIVO

BIOPSIA (+)

ESTADIFICACIÓN

CO
N

TR
OL

 C
LÍ

NI
CO

SIN HALLAZGOS

PATOLOGÍA
NEGATIVA

SOSPECHA DE
CÁNCER O LESIÓN

PREMALIGNA

Fuente: Adaptado de GPC Auge Chile 2014.

* Recomendaciones para mejorar la exactitud diagnóstica de la endoscopia:

1.	 Se recomienda como método de tamización para la detecciñon de cáncer gástrico temprano y 
lesiones pre malignas el uso de endoscopia digestiva alta de luz blanca asociado con cromoen-
doscopia con colorantes tipo índigo carmín.

2.	 Con el fin de mejorar el rendimiento diagnóstico de la endoscopia, ésta se debe realizar con pre-
paración previa y mapeo gástrico por medio del protocolo de Sidney, y se complementa con un 
estudio histológico por medio del sistema OLGA (Operative Link for Gastritis Assesment) (3)

3.	 Se debe tomar un mínimo de 6 biopsias para lograr un diagnóstico de malignidad en áreas de 
animalía de la mucosa gástrica o esofágica.

4.	 El reporte histológico debe ser realizado por un patólogo experto. El procedimiento debe ser 
realizado por un profesional con entrenamiento en gastroenterología, endoscopia o cirugía gas-
trointestinal (3).
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TRATAMIENTO DEL CÁNCER GÁSTRICO

La principal terapia en cáncer gástrico es la cirugía radical cuando se tiene intención curativa, sin embargo, 
al igual que la mayoría de los otros tipos de cáncer, surgen diferencias en el tratamiento de acuerdo con 
el estadio en el cual se encuentra la enfermedad.

La quimioterapia en cáncer gástrico puede ser usada antes o después de la cirugía, con el fin de 
disminuir el tamaño tumoral, o como terapia adyuvante para eliminar células tumorales residuales con 
el fin de evitar recurrencias sistémicas y locales de la enfermedad (7); por otra parte, los medicamentos 
para cáncer gástrico han mostrado beneficios estadísticamente significativos, logrando mejoras en la 
supervivencia (8).

Cirugía

Tumores resecables
La cirugía es el principal tratamiento para el cáncer gástrico, en aquellos pacientes con resecciones 

endoscópicas no curativas y el único tratamiento potencialmente curativo para los tumores resecables. 
En este tipo de tumor, el objetivo de la cirugía es la resección completa de la lesión con márgenes de 
sección negativos (2).

En los tumores distales el tratamiento de elección es la gastrectomía subtotal, cirugía que ha eviden-
ciado resultados equivalentes y menos complicaciones que la gastrectomía total (2-9). En cáncer gástrico 
proximal, el manejo puede ser gastrectomía proximal o la gastrectomía total, junto con la resección de, 
al menos, 15 ganglios para ser examinados; ambas alternativas se asocian con alteraciones nutricionales 
posteriores que deben ser manejadas (9). En las lesiones del fondo y/o cuerpo del estómago, la gastrec-
tomía total es el tratamiento de elección (2).

Disección ganglionar
La Sociedad Japonesa para el Estudio del Cáncer Gástrico ha establecido guías de examen y evalua-

ción de los grupos ganglionares (9):

•	 N1: ganglios perigástricos de la curvatura menor 1-3-5, ganglios perigástricos de la curvatura mayor 2-4-6.

•	 N2: arteria gástrica izquierda 7, arteria hepática común 8, arteria celíaca 9, arteria esplénica 10-11.

•	 N3 y N4: paraórticos y ganglios más distantes, son considerados metástasis a distancia.

•	 La linfadenectomía extendida se debe realizar a los pacientes con más de 10 ganglios, más de 15 gan-
glios N2 y más de 20 ganglios N3 (9).

•	 En cuanto a la técnica de la linfadenectomía se tiene la siguiente clasificación dada por la extensión 
del número de ganglios extirpados:

•	 D1: remoción de ganglios proximales o distales del estómago o de todo el estómago incluyendo los 
ganglios de curvatura mayor y menor.

•	 D2: remoción de los ganglios de la transcavidad de los epiplones, mesocolon transverso y las corres-
pondientes arterias.

•	 D3: remoción de los ganglios retropancreáticos, colica media, raíz del mesenterio y paraaórticos.
Actualmente el tipo de linfadenectomía más recomendada es la D2, esta técnica ha mostrado menores 

tasas de recidiva local y regional y una mejor supervivencia (2).

Manejo endoscópico
Esta técnica, la cual es mínimamente invasiva, se ha indicado como tratamiento de elección en cáncer 

gástrico temprano, específicamente para tumores limitados a la mucosa (Tis o T1), tumores bien o mode-
radamente diferenciados, tumores menores de 3 cm, ausencia de ulceración y sin hallazgos de invasión 
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(9). Dentro de la resección endoscópica existen dos opciones de manejo: la mucosectomía y la disección 
submucosa, en la primera se reseca la lesión, junto con la mucosa circundante y en la segunda como su 
nombre lo indica, la capa submucosa se diseca de la capa muscular (10).

Manejo por laparoscopia
La resección por laparoscopia se ha considerado una alternativa para el paciente con cáncer gástrico 

avanzado que requiere una gastrectomía total con linfadenectomía radical, sin embargo, aún es contro-
vertido su uso ya que no se han evidenciado diferencias significativas entre ambas opciones y se requiere 
de más estudios (2-9).

Radioterapia
La radioterapia puede ser utilizada de manera preoperatoria para mejorar el control local del cáncer 

y la supervivencia, de forma postoperatoria; evidencia reducción en la recurrencia del cáncer y se utiliza 
junto con la quimioterapia (9).

La radioterapia se puede usar asimismo para el alivio de los síntomas del cáncer gástrico avanzado, 
como el dolor, el sangrado y las dificultades para comer (11).

El tipo de radioterapia más frecuentemente usado en cáncer gástrico es la radioterapia externa, como 
la radioterapia conformal tridimensional (3D-CRT) y la radioterapia de intensidad modulada (IMRT) (11).

Quimioterapia
La quimioterapia en cáncer gástrico se usa en dos momentos con relación a la cirugía: perioperatoria 

y postoperatoria. También, tiene uso como tratamiento primario en cáncer gástrico metastásico.

Quimioterapia perioperatoria

•	 Fluorouracilo y cisplatino

•	 Fluoropirimidina y Oxaliplatino

•	 ECF: Epirrubicina, cisplatino y fluorouracilo

•	 ECF modificado: Epirrubicina, oxaliplatino y fluorouracilo
-- Epirrubicina, cisplatino y capecitabina
-- Epirrubicina, oxaliplatino y capecitabina

La Guía de Tratamiento de Cáncer Gástrico del National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
recomienda las anteriores combinaciones de medicamentos, con 3 ciclos preoperatorios y 3 ciclos posto-
peratorios (12).

Quimioterapia postoperatoria
Estudios japoneses han mostrado la eficacia de fluoropirimidinas como terapia adyuvante en cáncer 

gástrico en estadio II y III posterior a gastrectomía D2, evidenciando mejoría en la supervivencia a los 3 
años (9). La NCCN menciona el uso de capecitabina con oxaliplatino como alternativa en la quimioterapia 
adyuvante (12).

Quimio-radioterapia adyuvante
Está descrito el uso de quimioradioterapia preoperatoria con fluorouracilo, capecitabina, cisplatino, 

oxaliplatino y paclitaxel, en diferentes combinaciones como paclitaxel y carboplatino, fluorouracilo y cis-
platino, fluorouracilo y oxaliplatino; de forma postoperatoria se usa principalmente de fluoropirimidinas 
(fluorouracilo o capecitabina) (2-12).

Quimioterapia cáncer gástrico metastásico
La mayor parte de los tratamientos de quimioterapia para el cáncer de estómago con metástasis se 

basan en la combinación de 2 o más medicamentos. Algunas de las combinaciones más frecuentes son:
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Primera línea
Se prefiere la combinación de dos medicamentos citotóxicos debido a menor toxicidad. Además, se está 

la opción de terapia dirigida, usando Trastuzumab, ya que en estadios avanzados de la enfermedad se ha 
evidencia exceso en la producción de proteína HER2. Los esquemas más utilizados son los siguientes (12):

•	 Fluoropirimidina (fluorouracilo o capecitabina) y cisplatino.

•	 Fluoropirimidina (fluorouracilo o capecitabina) y oxaliplatino.

•	 Trastuzumab con quimioterapia

Otros esquemas son:

•	 Paclitaxel y carboplatino o cisplatino

•	 Docetaxel y cisplatino

•	 Fluoropirimidina

•	 Docetaxel

•	 Paclitaxel

•	 Fluorouracilo e Irinotecan

•	 Docetaxel, cisplatino y fluorouracilo

•	 Docetaxel, oxaliplatino y fluorouracilo

•	 Docetaxel, carboplatino y fluorouracilo

•	 Epirrubicina, cisplatino y fluorouracilo

•	 Epirrubicina, cisplatino y capecitabina

•	 Epirrubicina, oxaliplatino y capecitabina

Segunda línea

•	 Docetaxel

•	 Paclitaxel

•	 Irinotecan
La leucovorina se utiliza en determinados esquemas basados en fluorouracilo (12).

Abordaje
Como se mencionó previamente, las anteriores alternativas de manejo se direccionan según la estadifi-
cación del cáncer (TNM), para ello se utilizan tres grandes grupos (9):

1.	 Localizado: Tis o T1a

2.	 Local y regional: estadios I-III o M0

3.	 Cáncer metastásico: estadio IV o M1
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En el gráfico se muestra el manejo general según estadificación:

Resección
endoscópica

Gastrectomía
D1

Gastrectomía
D1

Gastrectomía
D1

Diferenciado,
<= 2 cm,
Ulcera (-)

Sí No Sí No

Diferenciado,
<= 1.5 cm

T1a (Mucosa)

N0

cT1 (M0) cT2/cT3/cT4a
(M0)

Cáncer
gástrico

Gastrectomía
estándar D2

Quimioterapia
Radioterapia

cT4b (M0)

Gastrectomía,
resección

conbinada de
órganos

adyacentes D2

Quimioterapia
Radioterapia

N+

Gastrectomía
estándar D2

T1b
(Submucosa)

Tomado de las Guías Japonesas de Tratamiento de Cáncer Gástrico, 2010 (10)
D1, D1+ y D2 hacen referencia al tipo de linfadenectomía

RadioterapiaQuimioterapia Cuidados paliativos

Cáncer gástrico
metástasico 

(M1)

Cirugía paliativa
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