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RESUMEN
Objetivos: Describir la efectividad de la quimioterapia perioperatoria y de la quimioterapia 
adyuvante en la sobrevida de pacientes con carcinoma gástrico luego de gastrectomía con 
linfadenectomía D2 (T2-T4a). Determinar la asociación entre los factores intervinientes 
del estudio y la sobrevida de este grupo. Materiales y métodos: Estudio observacional, 
de cohortes retrospectivas, en pacientes que recibieron quimioterapia perioperatoria o 
adyuvante en un instituto oncológico peruano de enero del 2007 a diciembre del 2022. Para 
determinar la sobrevida actuarial se empleó el método de Kaplan-Meier y el test de log-rank 
para comparación de 2 curvas de supervivencia. Resultados: Se evaluó una población total 
de 82 pacientes, de los cuales 46 recibieron quimioterapia adyuvante y 36 quimioterapia 
perioperatoria siendo el esquema más usado el CAPOX y EOX/EOX, respectivamente. Las 
características clínicas no influyeron significativamente en la sobrevida general y solo el 
tumor primario (T) tuvo una asociación estadísticamente significativa, siendo el T4a más 
frecuente en el grupo de quimioterapia perioperatoria que en el de modalidad adyuvante 
(80,6% vs 47.8%; p=0,002). Al comparar ambas modalidades terapéuticas se evidenció que los 
pacientes que recibieron la quimioterapia perioperatoria presentaron una mayor sobrevida 
a los 5 años (53,2%), sin embargo, esto no fue estadísticamente significativo (p=0,230). 
Conclusiones: La quimioterapia perioperatoria presentó mayor sobrevida en comparación 
a la quimioterapia adyuvante a los 12, 36 y 60 meses; Sin embargo, estas diferencias no 
fueron estadísticamente significativas.
Palabras clave: Neoplasias Gástricas; Gastrectomía; Escisión del Ganglio Linfático; 
Quimioterapia; Quimioterapia Adyuvante; Sobrevida  (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT
Objective: To describe the effectiveness of perioperative chemotherapy and adjuvant 
chemotherapy in the survival of patients with gastric carcinoma after gastrectomy with D2 
lymphadenectomy (T2-T4a) and to determine the association between the intervening factors 
of the study and the survival of this group. Materials and methods: Observational study, 
retrospective cohorts, in patients who received perioperative or adjuvant chemotherapy at 
a Peruvian cancer institute from January 2007 to December 2022. To determine actuarial 
survival, the Kaplan-Meier method and the log-rank test were used to compare 2 survival 
curves. Results: A total population of 82 patients was evaluated, of which 46 received adjuvant 
chemotherapy and 36 perioperative chemotherapy, with the most commonly used regimen 
being CAPOX and EOX/EOX, respectively. Clinical characteristics did not significantly influence 
overall survival and only the primary tumor (T) had a statistically significant association, with 
T4a being more frequent in the perioperative chemotherapy group than in the adjuvant 
modality group (80.6% vs 47.8%; p=0.002). When comparing both therapeutic modalities, 
it was evident that patients who received perioperative chemotherapy had a longer survival 
at 5 years (53.2%), however, this was not statistically significant (p=0.230). Conclusions: 
Perioperative chemotherapy presented greater survival compared to adjuvant chemotherapy 
at 12, 36 and 60 months; however, these differences were not statistically significant.
Keywords: Stomach Neoplasms; Gastrectomy; Lymph Node Excision; Drug Therapy; 
Chemotherapy, Adjuvant; survival (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma gástrico es el efecto de una pérdida de 
control en el ciclo celular, que acarrea la proliferación de 
células anómalas de los tejidos que recubren el estómago, 
con capacidad de invasión y destrucción de otros 
tejidos y órganos (1). Histopatológicamente el 90% son 
adenocarcinomas, que surgen de las glándulas de la capa 
más superficial (2). Su patogenia Es compleja y multifactorial 
y se asocia con diversos factores, entre los que destacan 
la infección por Helicobacter pylori, hábitos dietéticos, 
predisposición genética y factores socioeconómicos (1).

Representa una de las principales causas de morbilidad 
y mortalidad a nivel mundial, ocupando el quinto lugar en 
frecuencia y el tercero en términos de mortalidad entre las 
enfermedades oncológicas (3). La distribución geográfica 
de este cáncer es desigual, siendo más prevalente en 
Asia, Europa del Este y América Latina, mientras que 
su incidencia es considerablemente menor en África 
Occidental y América del Norte (2).

El diagnóstico de carcinoma gástrico suele realizarse 
en etapas avanzadas, lo que constituye un desafío 
significativo para la salud pública global (4,5). La tasa de 
supervivencia a los cinco años varía considerablemente 
en función del estadio clínico en el que se detecte la 
enfermedad. En casos de tumores localizados, las tasas 
de supervivencia pueden alcanzar hasta un 70%, mientras 
que en aquellos con metástasis a distancia la sobrevida se 
reduce drásticamente, situándose alrededor del 6% (6). Los 
resultados y la supervivencia se relacionan con la ubicación 
anatómica, la histopatología del carcinoma gástrico y el 
subtipo molecular. El entendimiento de estas diferencias 
lleva a distinguir las respuestas de cada subtipo a un 
determinado tratamiento (7,8).

El tratamiento del carcinoma gástrico es complejo 
debido a la heterogeneidad de los esquemas terapéuticos 
y la alta tasa de recurrencia (2). La resección quirúrgica, que 
incluye gastrectomía acompañada de linfadenectomía 
D2, sigue siendo el único enfoque que garantiza una 
cura. Iniciando con resección endoscópica como primera 
línea en el estadio IA; mientras que el tratamiento del 
carcinoma gástrico localmente avanzado (estadio IB al III) 
es multidisciplinario con ciertas variaciones dependiendo 
del área geográfica e incluye modalidades como la 
quimioterapia (neoadyuvante, perioperatoria, adyuvante), 
la radioterapia, la inmunoterapia y las terapias dirigidas (9-11).

Diversos estudios han corroborado la eficacia de 
la quimioterapia adyuvante. El ensayo **CLASSIC** 
y el estudio **ACTS-GC** han demostrado que la 
combinación de cirugía y quimioterapia adyuvante mejora 
significativamente la supervivencia global en pacientes 
con carcinoma gástrico localmente avanzado (12-14). Así 
mismo el ensayo MAGIC  (15) demostró que diversas 
terapias perioperatorias mejoran la supervivencia en 10 
a 15% para pacientes con carcinoma gástrico localmente 

avanzado, disminuye el tamaño, el estadio del tumor y 
mejora significativamente la supervivencia global y libre de 
progresión. El ACCORD-07 y EORTC 40954, en los cuales 
se compararon pacientes con carcinoma gástrico avanzado 
tratados con quimioterapia perioperatoria con pacientes 
tratados solo con cirugía, en ambos estudios se observó 
supervivencia global y libre de enfermedad favorable 
para el grupo de quimioterapia perioperatoria (16,17). Esto 
subraya la importancia de un tratamiento combinado para 
mejorar los resultados en este tipo de cáncer.

En pacientes con carcinoma gástrico en estadio avanzado, 
la quimioterapia secuencial constituye el tratamiento de 
elección. Ensayos recientes han demostrado la superioridad 
del esquema **FLOT** (Docetaxel, 5-fluorouracilo, 
leucovorina y oxaliplatino) sobre otros regímenes 
tradicionales, como DCF, FOLFOX y ECF  (18,19). No obstante, 
otros regímenes como la quimioterapia postoperatoria con 
S-1 o capecitabina-oxaliplatino también han mostrado una 
eficacia significativa  (20,21).

A pesar de los avances en las opciones terapéuticas, el 
tratamiento del carcinoma gástrico en estadio avanzado 
sigue siendo un desafío, debido a la falta de consenso en 
cuanto a la estrategia más óptima. No obstante, la evidencia 
disponible sugiere que el enfoque multidisciplinario, que 
combina cirugía con quimioterapia y otras modalidades 
terapéuticas, mejora los resultados en comparación con 
la cirugía aislada. Sin embargo, persiste la necesidad 
urgente de realizar estudios nacionales y regionales para 
establecer protocolos estandarizados y adaptados a las 
características locales, lo que podría contribuir a mejorar 
la supervivencia de los pacientes con carcinoma gástrico 
avanzado. Por ello, en este estudio buscamos describir 
la efectividad de la quimioterapia perioperatoria y de la 
quimioterapia adyuvante en la sobrevida de pacientes 
con carcinoma gástrico avanzado, además de evaluar los 
factores de riesgo asociado mediante análisis multivariado 
en pacientes con cáncer gástrico avanzado luego de 
gastrectomía más linfadenectomía D2. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Este estudio fue observacional y cohortes retrospectivas, 
con un muestreo censal, es decir la muestra fue toda la 
población. Se reclutó de forma consecutiva las historias 
clínicas, datos de laboratorio e histopatología de todos los 
pacientes con carcinoma gástrico avanzado (T2-T4a) que 
recibieron quimioterapia perioperatoria o adyuvante luego 
de gastrectomía más linfadenectomía D2 en el Instituto 
Regional de Enfermedades Neoplásicas- Norte entre 2007 
y 2022. Se evaluó una población total de 82 pacientes, 
de los cuales 46 recibieron quimioterapia adyuvante y 36 
quimioterapia perioperatoria.

Los Criterios de inclusión fueron: Pacientes con 
carcinoma gástrico avanzado con edad entre 18 a 80 
años, todo paciente con diagnóstico histopatológico de 
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carcinoma gástrico avanzado estadio T2-T4a. Pacientes 
que cumplieron con el protocolo completo de manejo 
(gastrectomía más linfadenectomía D2 combinada con 
quimioterapia perioperatoria o adyuvante).

Los Criterios de exclusión fueron: Pacientes con otro tipo 
de carcinoma además del gástrico. Pacientes con metástasis 
a distancia. Pacientes que hayan recibido radioterapia. 
Pacientes con datos incompletos en su historia clínica. 
Pacientes que no fueron ubicados para su seguimiento y 
pacientes perdidos de vista en el seguimiento. 

Procedimientos y técnicas
Para la ejecución del trabajo de investigación se reclutaron 
datos de las historias clínicas de los pacientes que 
cumplieron con los criterios de inclusión planteados. Para 
la recolección y organización de los datos se usó una ficha 
de recolección de datos diseñada exclusivamente para este 
estudio; además usó del programa Microsoft Excel 2016 
para codificar, tabular y organizar con la finalidad de la 
elaboración de tablas y gráficos sobre los datos encontrados 
por cada variable. Finalmente se aplicó la estadística para 
la comprobación de la hipótesis conforme a la asociación 
de las variables. El punto de corte del estudio se realizó el 
31 de diciembre del 2022 y la valoración de la sobrevida 
actuarial a 5 años se efectuó el 31 de diciembre del 2023 
(periodo de seguimiento mínimo de 1 años y máximo de 
15 años). El seguimiento se efectuó por visita domiciliaria, 
por entrevista telefónica o datos de su último control 
registrados en la historia clínica. 

Procesamiento y análisis de estadístico
Para las variables categóricas se elaboraron tablas con las 
frecuencias absolutas y relativas. En el caso de variables 
numéricas se describieron las medidas de tendencia central 
y dispersión. En el análisis bivariado y de correlación, se 
usó la prueba de Chi cuadrado (X2). Según la naturaleza 
de la distribución de las variables continuas, se usaron las 
pruebas estadísticas t de Student y U de Mann-Whitney para 
comparar las medias, se consideraron estadísticamente 
significativos valores de p<0,05 y para cada estimador, se 
calcularon intervalos de confianza del 95%. 

Se aplicaron técnicas de análisis de tiempo hasta 
el evento (función de Kaplan-Meier) para estimar la 
probabilidad de ocurrencia de los resultados de interés 
(supervivencia global y tiempo libre de la enfermedad). Los 
datos fueron analizados con el software licenciado SPSS 29.0 
Se realizó un análisis multivariado usando la regresión de 
Cox para evaluar la asociación entre los factores de riesgo 
y la supervivencia representados mediante una razón de 
riesgos (HR). 

Consideraciones éticas
La presente investigación se basó en los principios éticos 
de la Declaración de Helsinki, no conllevó riesgos ya 
que los datos obtenidos fueron recolectados de forma 
retrospectiva, no realizamos modificación de las variables 
biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los 

pacientes. Los antecedentes recolectados fueron manejados 
exclusivamente por el equipo investigador y en estricto 
privado, guardándose la confidencialidad y anonimato de 
cada uno de los participantes del presente estudio. 

RESULTADOS

Características generales de la población de 
estudio
Se evaluó a un total de 82 pacientes como tamaño muestral, 
que cumplieron los criterios de inclusión. Los pacientes 
fueron agrupados según el tipo de quimioterapia empleado 
después de una gastrectomía más linfadenectomía D2 
aplicada en ellos: quimioterapia adyuvante (n=46) y 
quimioterapia perioperatoria (n=36). La mediana de la 
edad de la población total fue de 63,5 años con un rango 
intercuartílico de 20 años. Adicionalmente, se evidenció 
que se incluyeron a 40 (48,8%) pacientes masculinos y 42 
(52,2%) pacientes femeninos.

Características clínicas de pacientes con 
carcinoma gástrico avanzado 
Los pacientes con quimioterapia perioperatoria 
presentaron una mediana de edad menor que aquellos 
con quimioterapia adyuvante (62 vs 64 años; p=0,562). La 
mayoría de los pacientes con quimioterapia perioperatoria 
fueron mujeres, aquellos que recibieron quimioterapia 
adyuvante fueron mayormente hombres (55,6% vs 
52,2%; p=0,487). Los pacientes que presentaron alguna 
comorbilidad se encontraban en el grupo de quimioterapia 
perioperatoria a diferencia del grupo de quimioterapia 
adyuvante (55% vs 54,3%; p=0,913). Los pacientes que 
recibieron quimioterapia perioperatoria tuvieron una 
evolución favorable, mientras que los que recibieron 
quimioterapia adyuvante murieron con la enfermedad 
(47,2% vs 45,7%; p=0,444) (Tabla 1).

Tabla 1. Características clínicas de pacientes con carcinoma gástrico avanzado.

  Tipo de quimioterapia  
Quimioterapia 
perioperatoria

Quimioterapia 
adyuvante Valor p

n=36 (%) n=46 (%)

Edad (años)a 62,0 (24,5) 64,0 (19,0) 0,562

Sexo
Masculino 16 44,4% 24 52,2% 0,487
Femenino 20 55,6% 22 47,8%

Comorbilidad
No hay comorbilidad 16 44,4% 21 45,7% 0,913
Si hay comorbilidad 20 55,6% 25 54,3%

Evolución 0,444
Vivo sin evidencia de
enfermedad 17 47,2% 14 30,4%

Vivo con evidencia de 
enfermedad 3 8,3% 6 13,0%

Muerto sin enfermedad 4 11,1% 5 10,9%
Muerto con enfermedad 12 33,3% 21 45,7%
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Características anatomopatológicas de pacientes 
con carcinoma gástrico avanzado 
Tanto en el grupo que recibió quimioterapia perioperatoria 
como en el que recibió quimioterapia adyuvante, la 
localización más frecuente del tumor fue el antro gástrico 
(50,0% vs 54,3%; p=0,925), el tumor primario más frecuente 
en ambos grupos fue el T4a (80,6% vs 47,8%; p=0,002), el 
estado ganglionar regional más frecuente en ambos grupos 
fue el N3 (38,9% vs 37,0%; p=0,86) y el estadio clínico más 
frecuente fue el III (80,6% vs 58,7%; p=0,078) (Tabla 2).

Esquemas de tratamiento usados según tipo de 
quimioterapia. En pacientes tratados con quimioterapia 
perioperatoria, se evidenció que el esquema más usado 
fue EOX/EOX (50%); mientras que, en pacientes tratados 
con quimioterapia adyuvante, el esquema más usado fue 
el CAPOX (58,7%). (Tabla 3)

Sobrevida a los 5 años. Al evaluar la sobrevida del 
estudio, se reportó que la sobrevida a los 12, 36 y 60 meses 
fue de 90,2%, 59,3% y 49,5%, respectivamente (Figura 1).

Sobrevida según el tratamiento. Hubo mayor 
sobrevida en pacientes tratados con quimioterapia 
perioperatoria en comparación a la quimioterapia 
adyuvante a los 12, 36 y a los 60 meses. Sin embargo, no se 
encontraron evidencias significativas (p=0,230) mediante 
test de log rank. (Figura 2).

Análisis multivariado de factores pronósticos de 
supervivencia en pacientes con carcinoma gástrico 
avanzado. Dentro de los factores evaluados, ninguno 
de ellos reportó significancia estadística. No se incluyó 
la variable estadio clínico de la enfermedad porque se 

Tabla 2. Características anatomopatológicas de pacientes con carcinoma gástrico avanzado.

 

Tipo de quimioterapia  

Quimioterapia perioperatoria Quimioterapia adyuvante Valor p

n=36 (%) n=46 (%)

Localización          

Fondo 5 13,9% 6 13,0%
Cuerpo 13 36,1% 15 32,6% 0,925
Antro 18 50,0% 25 54,3%

Tumor primario (T)

T2 0 0,0% 10 21,7%
T3 7 19,4% 14 30,4% 0,002
T4a 29 80,6% 22 47,8%

Estado ganglionar regional (N)

N0 5 13,9% 9 19,6%
N1 7 19,4% 10 21,7% 0,86
N2 10 27,8% 10 21,7%
N3 14 38,9% 17 37,0%

Estadío clínico (TNM)

Estadío I 0 0,0% 2 4,3%

Estadío II 7 19,4% 17 37,0% 0,078

Estadío III 29 80,6% 27 58,7%

Tabla 3. Esquemas de tratamiento usados según tipo de quimioterapia.

  n (%)

Tipo de quimioterapia

Quimioterapia perioperatoria 36

Esquema de tratamiento

CAPOX/CAPOX 7 19,4%
DCF/CAPOX 4 11,1%
DCF/DCF 2 5,6%
EOX/EOX 18 50,0%
FLOT/EOX 2 5,6%
FLOT/FLOT 1 2,8%
FOLFOX4/FOLFOX4 2 5,6%

Quimioterapia adyuvante 46

Esquema de tratamiento

CAPOX 27 58,7%
DCF 7 15,2%
EOX 11 23,9%
FOLFOX4 1 2,2%
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evidenció una asociación perfecta entre Estadío I y 
quimioterapia adyuvante, lo cual genera valores alterados. 
De igual forma tampoco se incluyó la variable esquema de 
tratamiento porque está íntimamente relacionado con la 
variable tipo de quimioterapia (Tabla 4).

DISCUSIÓN 

El cáncer gástrico se detecta en estadios avanzados debido 
a la falta de capacidad de nuestro sistema de salud para 
fortalecer actividades preventivas; por ello suele afectar la 
calidad de vida de quienes lo padecen, siendo necesario 
recurrir a diversas técnicas operatorias y esquemas 
terapéuticos para controlar la enfermedad, los mismos 
que no están exentos de efectos adversos que podrían 
agravar las comorbilidades preexistentes o acarrear otras 
complicaciones en el paciente (22). Por ello, el presente 
trabajo analizó la eficacia con respecto a la sobrevida de 
2 de los esquemas de quimioterapia más usados a nivel 
mundial para el tratamiento del cáncer gástrico localmente 
avanzado.

Sobre las características clínicas de los pacientes en 
ambos grupos, el promedio de edad fue 63,5 años, 
resultados similares se obtuvieron en los ensayos MAGIC 
y ACCORD-07 (15,16). Se encontró que en el grupo de 
la quimioterapia perioperatoria la población tuvo una 
mediana de edad menor y fueron predominantemente 
de sexo femenino. Mientras que en el grupo de la 
quimioterapia adyuvante ocurrió todo lo contrario, la 
población fue de mayor edad y el sexo más frecuente 
fue masculino. De forma global la población estudiada 
fue de sexo femenino en su mayoría, lo cual no coincide 
con la mayoría de publicaciones revisadas, en donde 
el sexo femenino apenas representa la tercera parte 
de la muestra  (23). Pese a esto las diferencias no fueron 
estadísticamente significativas. 

Un estudio chino que usó la base del Instituto Nacional 
del Cáncer para analizar la quimioterapia recibida por 
subgrupo de edad demostró que hay una tendencia a 
tratamientos más intensos para los pacientes más jóvenes 
(<65 años), sin embargo, esto no asegura una mejora en 
la sobrevida relacionada a la edad (24). Por otro lado, un 
ensayo clínico aleatorizado denominado CRITICS, reveló 

Tabla 4. Análisis multivariado de factores asociados a supervivencia en 
pacientes con carcinoma gástrico avanzado. 

Variables HR IC 95% Valor p

Edad (años) 0,97 0,94 - 1,00 0,074

Sexo
Masculino Ref. Ref. Ref.
Femenino 0,61 0,30 - 1,26 0,180

Comorbilidad
No hay comorbilidad Ref. Ref. Ref.
Si hay comorbilidad 1,85 0,91 - 3,78 0,091

Localización
Fondo Ref. Ref. Ref.
Cuerpo 0,95 0,36 - 2,47 0,915
Antro 0,82 0,33 - 2,06 0,678

Tumor primario (T)
T2 Ref. Ref. Ref.
T3 1,03 0,30 - 3,57 0,966
T4a 1,16 0,36 - 3,78 0,802

Estado ganglionar regional 
(N)

N0 Ref. Ref. Ref.
N1 0,83 0,28 - 2,45 0,731
N2 1,34 0,46 - 3,87 0,592
N3 1,97 0,77 - 5,05 0,160

Tipo de quimioterapia
Quimioterapia
perioperatoria 0,61 0,31 - 1,20 0,153

Quimioterapia adyuvante Ref. Ref. Ref.

Figura 1. Curva de sobrevida actuarial a 5 años.
Test de log rank, p=0,230
Figura 2. Curva de sobrevida de acuerdo a tipo de quimioterapia.
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que la edad del paciente si influye significativamente 
el resultado del tratamiento, sobre todo en la fase post 
operatoria de la quimioterapia perioperatoria, en la cual 
los adultos mayores (>70 años) tuvieron mayor toxicidad y 
efectos adversos que repercutieron en la supervivencia (25). 

La presencia de comorbilidades también es una variable 
que afecta con mucha frecuencia y que se debe tomar en 
cuenta al momento de tomar la decisión terapéutica  (25); 
diversos estudios postulan que se debe a que es una 
patología que predomina en pacientes añosos que ya 
presentan enfermedades de base (26). Las comorbilidades 
preoperatorias de esta población están muy asociadas 
al desenlace y la sobrevida luego de la intervención 
terapéutica (27). En nuestro trabajo, pese a que gran parte de 
los pacientes presentaron comorbilidades, no se estableció 
una relación significativa entre la supervivencia a largo 
plazo en ambos grupos, cabe recalcar que nuestro estudio 
no buscó específicamente el tipo de comorbilidades 
presentes en los pacientes estudiados. 

Existen otros factores que determinan el desenlace 
posterior a la administración de un determinado esquema 
de quimioterapia, entre los cuales se encuentran la edad 
del paciente, el estadio tumoral y la presencia de metástasis 
a distancia (TNM) (28,29). Por ello en este trabajo se tomó 
en cuenta para el análisis de resultados las características 
anatomopatológicas del tumor, encontrando que la 
localización más frecuente tanto de manera general, 
como individualmente para cada grupo, fue en antro del 
estómago, información que coincide con la bibliografía 
nacional e internacional que describe este lugar como el 
más frecuente donde asienta esta neoplasia (28,29). 

El Estadío clínico más frecuente en ambos grupos fue el 
III, con un T correspondiente a 4, N=3 y M=0. Igualmente, 
estas variables no representaron importancia estadística al 
momento de comparar la sobrevida en ambos grupos, salvo 
el tamaño tumoral (T), que ya en estudios previo se había 
demostrado que fue un factor pronóstico significativo (26), 
y según resalta Aoyama, T., fue el más importante para la 
supervivencia en pacientes con cáncer gástrico en estadio 
II/III que se sometieron a gastrectomía D2 seguida de 
quimioterapia adyuvante (27). 

En este estudio se encontró que la modalidad 
terapéutica más utilizada fue la quimioterapia adyuvante 
(n=46), mientras que la perioperatoria fue la menos usada 
(n=36), cabe recalcar que la terapia perioperatoria se 
introdujo después de la adyuvante en nuestro país, pero 
en el mundo occidental, muchos años antes se había 
consolidado como la primera opción terapéutica en cáncer 
gástrico localmente avanzado (28). Esto cobra importancia 
desde el ciclo pasado, cuando diversos estudios de fase 
II como aquellos conducidos por Rougier (29) y Wilke (30), 
se plantean los beneficios de la administración de la 
quimioterapia previa a la cirugía, pero además toman en 
cuenta el esquema de quimioterapia aplicado, así como el 
número de ciclos quimioterapia, lo cual finalmente influye 
en mejorar la tasa de resecciones completas, y como 

objetivos secundarios una mejor respuesta, disminución 
de la toxicidad y la supervivencia global. El esquema 
terapéutico más estudiado por los investigadores es el ECF 
(epirubicina, cisplatino y 5-FU), y era también el más usado 
hasta el 2017, cuando en los congresos ASCO y ESMO se 
presentaron los resultados del ensayo clínico alemán FLOT-
4 (5-fluorouracilo, oxaliplatino y docetaxel), encontrándose 
una gran mejoría en la sobrevida y sin afectar la 
morbimortalidad (31). Basándonos en esto, el esquema 
FLOT puede considerarse el nuevo régimen estándar de 
quimioterapia perioperatoria de cáncer gástrico resecable. 
En cuanto a nuestro estudio, se encontró que para la 
quimioterapia adyuvante el esquema más usado fue 
CAPOX (58,7%), mientras que para la perioperatoria se usó 
con más frecuencia EOX/EOX (50%). 

Finalmente, si comparamos la curva de sobrevida 
según tipo de quimioterapia, no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas. Pese a que, los pacientes 
tratados con quimioterapia perioperatoria presentaron 
mayor sobrevida a los 60 meses (53,2%), mientras que 
aquellos que recibieron el esquema adyuvante presentaron 
una sobrevida de 46,2% en la misma unidad de tiempo. 

Recientemente, en el año 2023 se han publicado los 
resultados del ensayo aleatorizado de fase 3 “PRODIGY”, 
en el cual se evidencia un aumento significativo en la 
sobrevida global a 5 años para el grupo de quimioterapia 
perioperatoria siendo de 66,8%, en tanto que para la 
quimioterapia adyuvante fue de 63,0% (32). Sin embargo, 
otros estudios como el de la Dra. María Serrano concluyen 
que ni la quimioterapia adyuvante, ni la perioperatoria 
proporcionan algún beneficio a la supervivencia (15,33).

En nuestro estudio, no se evaluó la sobrevida libre 
de progresión, pero si la evolución a 5 años, donde se 
encontró que 47,2% de los que fueron tratados con el 
esquema perioperatorio se encontraron vivos sin evidencia 
de enfermedad, mientras que en el grupo del esquema 
adyuvante se encontraron más predominantemente 
pacientes muertos con enfermedad, siendo 45,7%. 

Este estudio ofrece una perspectiva sobre la efectividad 
de dos enfoques de quimioterapia en el tratamiento 
del cáncer gástrico avanzado. La falta de diferencias 
estadísticas significativas en la sobrevida entre los dos tipos 
de quimioterapia refleja las variables no controladas en el 
estudio, como la selección de pacientes, la calidad de la 
quimioterapia administrada y las comorbilidades. Aunque 
la quimioterapia perioperatoria muestra una ligera ventaja 
en cuanto a la sobrevida a 60 meses, los resultados son 
inconclusos debido a la falta de un análisis detallado de la 
progresión de la enfermedad y de la toxicidad.

El hecho de que la quimioterapia perioperatoria haya 
sido menos utilizada en este estudio, en comparación 
con su aceptación internacional, resalta la necesidad de 
una evaluación más profunda sobre su implementación 
en el contexto local. Esto puede estar relacionado con la 
disponibilidad de los tratamientos y las políticas de salud 
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pública, las cuales podrían no haber favorecido la adopción 
de estrategias más efectivas que han sido validadas en 
otros países.

El análisis de la localización tumoral y el estadio clínico, 
que son factores determinantes para el pronóstico, subraya 
la importancia de una evaluación más específica del tamaño 
y la extensión del tumor para tomar decisiones terapéuticas 
personalizadas. Además, los efectos adversos, en particular 
aquellos relacionados con las comorbilidades, subrayan la 
importancia de una atención integral al paciente.

Finalmente, el estudio confirma que la quimioterapia 
adyuvante sigue siendo la modalidad más empleada en 
el país, aunque los resultados más recientes sugieren que 
la quimioterapia perioperatoria podría ser el tratamiento 
de elección, como lo demuestra la evidencia internacional 
más reciente, que demuestra mejores resultados en 
términos de sobrevida global y libre de progresión. Este 
análisis, aunque limitado, plantea importantes hipótesis 
para investigaciones futuras que podrían optimizar los 
enfoques terapéuticos para el cáncer gástrico avanzado.
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