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Manejo  nutricional de pacientes con cáncer
de cabeza y cuello

Resumen
Introducción. El cáncer de cuello y cabeza ocupa el sexto
lugar mundial de todos los cánceres. En México se informa-
ron 748 muertes por este tipo de cáncer en 1999.  El grupo de
pacientes que lo padecen es más vulnerable de sufrir desnu-
trición, desde antes de su diagnóstico.

Objetivo. Identificar las recomendaciones actuales para
lograr una adecuada evaluación del estado de nutrición del
paciente y definir las indicaciones de un adecuado soporte
nutricio.

Comentario. En repetidas ocasiones la alimentación por
vía oral se ve afectada por la enfermedad y por los tratamien-
tos multimodales: cirugía, radioterapia y quimioterapia; por
ello es indispensable llevar a cabo una completa evaluación
del estado de nutrición de cada paciente antes de su trata-
miento. Si padece desnutrición es recomendable restablecer
un buen estado antes del inicio de su tratamiento oncológico
y si el paciente no logra cubrir sus necesidades nutricias por
vía oral, se recomienda utilizar la vía enteral. La alimenta-
ción parenteral total sólo se debe utilizar en casos muy espe-
cíficos y no de forma sistemática. Se debe implementar el
monitoreo nutricio constante para identificar y solucionar
nuevos problemas de inmediato. El trabajo en equipo
multidisciplinario es lo ideal.

Palabras clave: cáncer de cabeza y cuello, manejo nu-
tricio, nutrición oral, enteral y parenteral, evaluación
nutricional global

Summary
Introduction. Head and neck cancer occupy the sixth place of
all the cancers worldwide.1  In México 748 deaths were
reported in 1999 of this type of cancer and the General
Direction of Epidemiology has stated that Mexicans have
demostrated changes in their life styles and these are related
to an increase in non transmisible diseases such as cancer.
Patients with head and neck cancer conform one of the most
vulnerable groups to suffer malnutrition since its diagnosis.

Objetive. To identify the current recommendations to
achieve an appropriate nutritional assessment of these
patients, and define the indications and impact an adequate
nutritional support will have on them.

Comment. In many occasions oral nutrition will be
compromised by the disease and/or by the multimodal
treatments: surgery, radiotherapy y/o chemotherapy. It is
important to carry out a complete nutritional evaluation of
each patient before the treatment is applied. If the patient is
undernourished, the nutritional status should be reestablished
before the oncological treatment is initiated. If the patient is
not able to consume the nutritional recommendations orally,
the enteral route is recommended. Parenteral nutrition should
be used only in very specific cases, but not as the routine
feeding. Implementing constant nutritional assessment and
follow-up sessions are necessary in order to inmmediately
detect and solve problems related to the patient’s nutritional
condition. Working within a multidisciplinary group is the
ideal method to give the head and neck patient complete
treatment.

Key words: head and neck cancer, nutritional support,
oral, enteral and parenteral nutrition, global assessment
nutrition.

Introducción
Los pacientes que padecen cáncer, además de su padecimien-
to primario, sufren desnutrición. Existen varios niveles de
desnutrición y debido a la enfermedad se puede llegar a un
grado extremo que es referido con el nombre de «caquexia»
o síndrome caquéctico. Todavía se desconoce la etiología del
padecimiento, pero se expresa en forma de desnutrición
proteica y calórica en la cual el paciente disminuye de peso

por una pérdida de masa celular corporal.2

El incremento de la desnutrición en un paciente con cán-
cer está muy relacionado con el aumento en la morbilidad y
mortalidad de éste. La desnutrición afecta de forma negativa
la curación de heridas, disminuye la función inmunológica,
aumenta la susceptibilidad a las infecciones y reduce la tole-
rancia efectiva al tratamiento antineoplásico, lo que provoca
interrupciones en la misma.2-6

Epidemiología del cáncer
En el año 1999, en Estados Unidos se diagnosticaron 1 221 800

ORIGINAL
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nuevos casos de cáncer y de acuerdo con el Instituto Nacio-
nal de Cáncer casi 8.2 millones de estadounidenses tienen
hoy día antecedente de cáncer. La Sociedad Americana de
Cáncer estima que una tercera parte de las 563 100 muertes
producidas por cáncer en aquel año fueron debidas a factores
dietarios y se hubieran podido prevenir.7 En México, a partir
de 1988 los padecimientos del corazón, en especial la enfer-
medad isquémica, ocuparon el primer lugar como causa de
muerte con una tasa de 57.9% por 100 000 habitantes. En
1989 el cáncer fue la segunda causa con una tasa de 48.2%
por 100 000 habitantes.8 En el año 2001 hubo 90 282 casos y
el 12.7% de las defunciones que se registran en el país9 fue-
ron por esta causa. En 1999, se informaron 748 muertes por
cáncer de cabeza y cuello en nuestro país. La Dirección Ge-
neral de Epidemiología señala que los mexicanos muestran
cambios en el estilo de vida, lo que altera sus hábitos
alimentarios y aumenta las conductas nocivas como el taba-
quismo, alcoholismo y consumo de otras drogas, lo que se
relaciona de forma directa con el incremento de los padeci-
mientos no transmisibles, como el cáncer.8

Tipos de cáncer
El cáncer de cabeza y cuello se presenta, en la mayoría de los
casos, en la población masculina de entre 50 y 60 años de
edad. Los tumores se desarrollan en la superficie mucosa que
recubre la cavidad oral, orofaringe, nasofaringe, seno maxi-
lar, glándulas salivales, glándula tiroidea y laringe.1,4 Este tipo
de cáncer ocupa el sexto lugar de los tipos de cáncer en el
mundo.1

Diversos estudios han informado que entre el 20% y el
57% de los pacientes que padecen cáncer de cabeza y cuello
muestran desnutrición significativa antes de iniciar su trata-
miento10-11 y la cifra se eleva hasta en un 80% en pacientes
que pierden peso durante el tratamiento multimodal.11

Objetivo
Los pacientes que padecen cáncer de cabeza y cuello mues-
tran limitaciones para lograr una adecuada ingestión de ali-
mentos y existen diferentes modalidades en cuanto a tiempo
de modificación de dieta: pretratamiento, durante el tratamien-
to, postratamiento o ambos, y diversas vías de alimentación
oral: líquida, blanda, normal; enteral: nasogástrica, gastrostomía,
yeyunostomía, y parenteral, por ello el objetivo de este trabajo
fue identificar las recomendaciones actuales para lograr una
adecuada evaluación del estado de nutrición del paciente y
definir las indicaciones para el impacto de un adecuado so-
porte nutricio en pacientes con cáncer de cabeza y cuello.

Problemas de nutrición en pacientes con cáncer de cabe-
za y cuello.  Causas de la desnutrición
El paciente con cáncer de cabeza y cuello manifiesta más pro-
blemas para la alimentación. Los sitios afectados con cáncer
son las áreas donde se inicia la ingestión de alimentos y el

proceso de nutrición: por la cavidad oral. A continuación se
revisan las causas de la desnutrición y los mecanismos que la
provocan:

1.- Disminución en la ingestión de nutrimentos. Suele
ocurrir en las personas que abusan del alcohol y el tabaco, y
la asociación es frecuente en los pacientes que desarrollan
cáncer de cabeza y cuello. El consumo excesivo de bebidas
alcohólicas llega a limitar la ingestión de una dieta completa,
ya que se caracterizan por contener «calorías vacías» que no
aportan nutrimentos energéticos: proteínas, carbohidratos y
lípidos; ni contienen vitaminas y minerales que requiere el
ser humano para estar bien nutrido e igual pasa con el ciga-
rro, ya que puede suprimir la sensación de hambre.3,5,11

La dentadura del paciente es de suma importancia, ya que
si tiene dificultad para masticar los alimentos, se limitará la
selección de alimentos a consumir.

La deglución también se puede ver afectada. El proceso se
divide en tres fases: oral, faríngeo y esofágico. Si alguno de
los músculos, tejidos nerviosos o estructuras está dañado,
ocasiona obstrucción, dolor y la deglución se dificulta de
manera parcial o total.12

La anorexia causada por el padecimiento maligno, se aso-
cia a los efectos que ejerce localmente el tumor, alteraciones
para percibir el sabor, disfunciones hipotalámicas, modifica-
ción en los mecanismos de la saciedad y aversiones aprendi-
das hacia ciertos alimentos.2

La anorexia es usual cuando se administra quimioterapia y
radioterapia, los cuales están asociados con los efectos se-
cundarios agudos, mismos que se revisarán posteriormente.2

2.- Incremento en las pérdidas nutricias. Son secun-
darias a los episodios de diarrea, náusea y vómito en los
pacientes.2

3.- Incremento en la demanda de nutrimentos. El cuer-
po requiere mayor cantidad de nutrimentos cuando pasa por
estados de alto estrés metabólico, que por lo general aumen-
tan cuando el paciente ha sido sometido a una cirugía, radio-
terapia, quimioterapia o ambos. En estas circunstancias se re-
quiere una ingestión mayor de proteínas y energía para man-
tener el estado de nutrición del paciente.5

En el cuadro 1 se muestran las alteraciones metabólicas en
animales y humanos con cáncer caquéctico que explican por-
qué existe el síndrome caquéctico, y que junto con el sitio del
tumor primario de cabeza y cuello, hacen imprescindible el
diagnóstico y monitoreo constante del estado de nutrición,
para que el tratamiento sea eficaz y el paciente pueda conti-
nuar con una calidad de vida aceptable.

Tratamientos multimodales antineoplásicos
Antes del diagnóstico de cáncer de cabeza y cuello, el pa-
ciente puede o no presentar algún grado de desnutrición,
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una dieta completa por vía oral, por su debilidad o por que no
se le preparan los alimentos adecuados.

En el cuadro 2 se enlistan las reacciones adversas de estos
tratamientos.

Definición de desnutrición para el paciente con cáncer de
cabeza y cuello

Existe una fuerte asociación entre desnutrición y cáncer,
en especial en los pacientes que padecen el del tipo de cabeza
y cuello, ya que manifiesta más la sintomatología que se re-
visó con anterioridad. Debido a que este grupo es el que con
mayor frecuencia presenta un cuadro de desnutrición desde
su diagnóstico, Dudrick y colaboradores propusieron los si-
guientes criterios para definir la desnutrición:

1.- Una pérdida de peso reciente no intencional o inexpli-
     cable de 10% o más.
2.- Nivel de albúmina sérica menor a 3.4 g/dL.
3.- Cuenta total de linfocitos menor a 1 500.
4.- Baja inmunocompetencia, determinada por una serie
     de pruebas cutáneas estandarizadas.
La combinación de dos de estos criterios es una indicación

de desnutrición previa al tratamiento antineoplásico.4

La pérdida de peso es un indicador del riesgo nutricio en
el que se encuentra el individuo evaluado. Una pérdida no
intencional de 5% o más, dentro de un mes, indica que el
sujeto corre un riesgo de desnutrición. Si presentó una pérdi-
da de peso de 10% o mayor en seis meses, se asocia con un
riesgo elevado de desarrollar complicaciones o muerte du-
rante el tratamiento.7

Evaluación del estado de nutrición del paciente con cán-
cer de cabeza y cuello
La evaluación detallada del estado de nutrición, antes de ini-
ciar cualquier tratamiento, es indispensable para la prepara-
ción de un plan alimenticio. Antes, no se le daba mucha im-
portancia al estado de nutrición del paciente con cáncer, pero
hoy día se ha demostrado que una persona con un buen esta-
do responde con menos complicaciones al tratamiento, en
comparación con quien presenta desnutrición. Entre más com-
pleta sea la evaluación, mayor utilidad tendrá para planear el
esquema de alimentación. Es responsabilidad del médico tra-
tante y deberá ser apoyado, de preferencia, por un nutriólogo.
Dicha evaluación deberá cubrir los aspectos que se señalan
en el cuadro 3.

Una herramienta valiosa para estandarizar la evaluación
oncológica es el Subjective Global Assessment (SGA) que ha
sido aceptada por la Asociación Americana de Dietética.7, 13-15

La magnitud del tratamiento que recibe el paciente determi-
na el grado de estrés metabólico al que será sometido. Si pre-
senta riesgo nutricio desde el diagnóstico, es conveniente res-
tablecer el estado de nutrición antes de someterlo a tratamien-
to, para asegurar mayores probabilidades de éxito, siempre y
cuando el caso lo permita. El médico tratante debe preparar al

Fuentes: Souba WW. Section 2 Nutritional Support. En: DeVita WT, Hellman S, Rosenberg
SA. Cancer principles & practice of oncology. Vol. 2, 5th ed. Philadelphia:Lippincott-Raven,
1997:2841-2857. Bumpous JM, Snyderman CH. Chapter 8 Nutritional considerations in
patients with cancer of the head and neck. En: Myers EN, Suen JY. Cancer of the head and
neck. 3rd ed. Philadelphia: WB Saunders Company, 1996:105-116. Dudrick SJ, Brown W,
Biggs CG. Chapter 3 Nutritional management of patients with head and neck tumors. En:
Thawlex SE, Pange WR, Batsakis JG, Linders RD. Comprehensive management of head
and neck tumors. Vol 1. 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders Company, 1999: 45-58. Sheldon
JM, Shike M. Chapter 10. Nutritional Management of patients with head and neck cancer.
Harrison LB, Sessions RB, Hong WK. Head and neck cancer. A multidisciplinary approach.
Philadelphia:Lippincott-Raven publishers, 1999:169-177.

Cuadro 2. Reacciones adversas de los tratamientos multimodales
antineoplásicos que afectan la alimentación del paciente

Disfagia

QuimioterapiaRadioterapiaCirugía

Balance nitrogenado negativo Mucositis Náusea

Imposibilidad para masticar Vómito

Imposibilidad para deglutir Odinofagia Diarrea

Disfagia Anorexia Mucositis

Broncoaspiración Reducción en la
sensación del sabor

Debilidad

Disgeusia Anorexia

Xerostomía Glositis

Trismos Queilosis

Fibrosis Faringitis

Caries dentales Esofagitis

Alteraciones motoras

Cuadro 1. Cambios metabólicos en animales y humanos con
cáncer caquéxico

Fuente: Souba WW. Section 2 Nutritional Support. En: DeVita WT, Hellman S,
Rosenberg SA. Cancer principles & practice of oncology. Vol. 2, 5th ed.
Philadelphia:Lippincott Raven, 1997:2841-2857

Disminuida
Incrementada
Incrementada
Incrementada
Incrementado
Negativo

Masa muscular
Proteólisis muscular
Liberación de aminoácido muscular
Síntesis hepática de proteína
Transporte hepática de proteína
Balance nitrogenado

Incrementado
Presente
Incrementado

Gluconeogénesis
Resistencia a la insulina
Consumo corporal de glucosa

Proteína

Carbohidratos

Disminuida
Disminuida
Incrementado
Incrementados

Masa grasa
Actividad LPL
Metabolismo
Niveles séricos de lípidos

Lípidos

Negativo
Disminuido

Balance energético
Energía almacenada

Energía

IncrementadoAgua Agua corporal total

ObservaciónParámetro clínicoSustrato

pero una vez que se diagnostica e inicia su tratamiento
antineoplásico, el médico especialista en cabeza y cuello y el
nutriólogo deben monitorear los problemas de alimentación
que se presentan para mantener en óptimo estado de nutri-
ción a lo largo de todo el tratamiento.

Muchos de estos casos, requieren cirugía, seguida por se-
siones de radioterapia, quimioterapia o ambos. Los tres trata-
mientos son agresivos y llegan a afectar la alimentación del
paciente con cáncer, ya sea por la imposibilidad de consumir
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Historia:

• Dieta habitual.
• Dieta actual y causas de cambio, alimentos alternativos/
  complementarios.
• Recordatorio de 24 horas.
• Apetito.
• Alimentos preferidos.
• Adicción a tabaco, alcohol o ambos.
• Con quién vive, estructura familiar.
• Quién selecciona y prepara los alimentos.
• Estilo de vida del paciente; grupos de soporte y apoyos
  sociales.
• Peso habitual.
• Antecedentes de problemas de absorción, masticación,
  deglución y dentición.
• Tratamientos previos.

Examen físico:

• Deficiencia de nutrimentos específicos.
• Diagnóstico de desgaste muscular.
• Problemas de alimentación.

Datos antropométricos:

• Estatura actual.
• Peso actual.
• Porcentaje del peso ideal.
• Porcentaje del peso habitual.
• Porcentaje de pérdida del peso / lapso de tiempo.
• Pliegue tricipital.
• Circunferencia del brazo medio.
• Circunferencia del músculo del medio brazo
• Presencia de edema.

Datos bioquímicos:

• Cuenta total de linfocitos.
• Proteínas sérica (albúmina, transferrina, prealbúmina,
   proteína ligado al retinol)
• Índice creatinina/estatura.

Cuadro 3. Información a considerar para una evaluación completa
del estado nutricio

Fuentes: Souba WW. Section 2 Nutritional Support. En: DeVita WT, Hellman S, Rosenberg
SA. Cancer principles & practice of oncology. Vol. 2, 5th ed. Philadelphia:Lippincott-Raven,
1997:2841-2857. Bumpous JM, Snyderman CH. Chapter 8 Nutritional considerations in
patients with cancer of the head and neck. En: Myers EN, Suen JY. Cancer of the head and
neck. 3rd ed. Philadelphia: WB Saunders Company, 1996:105-116. Dudrick SJ, Brown W,
Biggs CG. Chapter 3 Nutritional management of patients with head and neck tumors. En:
Thawlex SE, Pange WR, Batsakis JG, Linders RD. Comprehensive management of head
and neck tumors. Vol 1. 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders Company, 1999: 45-58. Sheldon
JM, Shike M. Chapter 10. Nutritional Management of patients with head and neck cancer.
En: Harrison LB, Sessions RB, Hong WK. Head and neck cancer. A multidisciplinary approach.
Philadelphia:Lippincott-Raven publishers, 1999:169-177.

Fuentes: Souba WW. Section 2 Nutritional Support. En: DeVita WT, Hellman S, Rosenberg
SA. Cancer principles & practice of oncology. Vol. 2, 5th ed. Philadelphia:Lippincott-Raven,
1997:2841-2857. Schattner M. Enteral nutritional support of the patient with cancer. Route
and role. J Clin Gastroenterol 2003;36(4):297-302.

Cuadro 4. Ventajas de la alimentación enteral sobre la alimentación parenteral

Mantiene la mucosa del aparato gastrointestinal.
Mantiene la actividad de las enzimas en el borde de las vellosidades.
Apoya la función inmunológica del intestino.
Mantiene el equilibrio intraluminal de la microflora.
Mejores resultados después de quimioterapia o radioterapia.1

Más segura.
Más económica.

paciente desde el punto de vista psicológico, metabólico y fi-
siológico para su tratamiento oncológico y nutricio.

Control de los síntomas que afectan la alimentación
Para que el paciente inicie y continúe el plan de alimenta-
ción, es importante seguir consejos médicos para aliviar los
síntomas secundarios que se pueden presentar a lo largo de su
tratamiento, sea por cirugía, radioterapia, quimioterapia o am-
bos.

Para aliviar el dolor que acompaña la mucositis, se reco-
mienda un analgésico tópico preparado de la siguiente mane-
ra: solución (relación 1:1:1) de lidocaína viscosa al 2%
(xylocaína) más difenilhidramina (Benadryl) y simeticona,
hidróxido de aluminio y magnesio (Mylanta).5 Si esta solu-
ción no alivia el dolor, se puede recomendar el uso de algún
analgésico, como acetoaminofén con codeína (Tylex CD), u
Oxycodona y acetoaminofén (Percocet). La higiene oral debe
realizarse antes y después de cada alimento, con una solución
preparada a base de: 1 ml o 1/4 de cucharadita de bicarbonato
de sodio, disuelto en 250 ml o 1 taza de agua.5  El enjuague
ayuda a mantener la cavidad oral limpia, elimina las
secreciones de moco y restaura el pH fisiológico de la muco-
sa, promoviendo su curación. La hidratación frecuente y el
uso de solución salina también apoyan la higiene oral y el
manejo del dolor.

Para el tratamiento de candidiasis que produce dolor,
disgeusia y anorexia, se recomienda el uso de antimicóticos.5

El alivio de la xerosomía se puede lograr mediante el uso
de saliva artificial, consumo de líquidos claros fríos, mentas,
caramelos o gomas de mascar sin azúcar, para estimular la
producción de saliva. Pueden ser a base de goma, sorbitol,
glicerina, lecitina, acesulfame o aspartame, para evitar pro-
blemas en la dentadura.5

Para el manejo de la náusea y el vómito se debe prescribir
un tratamiento antinauseoso o antiemético de acuerdo a las
necesidades individuales del paciente. Otros medicamentos
nuevos son la serotonina y los bloqueadores de agentes re-
ceptores de 5-HT, como el hidrocloruro de ondansetrón y el
hidrocloruro de granisetrón (Kytril).5

Objetivos del apoyo nutricio
Los objetivos para el apoyo nutricio del paciente con cáncer
de cabeza y cuello sometido a tratamiento antineoplásico son:

1. Proveer de suficiente energía y proteína al paciente para
cubrir las necesidades nutricias estimadas y mantener o in-
crementar el peso corporal base, a lo largo del tratamiento, y
apoyar la curación de heridas y la regeneración del tejido nor-
mal irradiado.

2. Proporcionar un aporte de líquidos para mantener una
hidratación óptima.

3. Procurar una ingestión de nutrimentos en la forma o com-
binación que sea práctico, tolerable para el paciente y eficaz,
evaluado por medio del monitoreo nutricio semanal (como
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• Proveer alimentos y líquidos con alto contenido de energía y

   proteína.

• Consumir pequeñas colaciones y comidas durante el día.

• Proporcionar alimentos con consistencia suave, húmeda o licuados.

• Limitar ingestión de líquidos bajos en energía: café, té, sopas

   claras.

• Medir tolerancia con alimentos fríos o al tiempo.

• Evitar la preparación de alimentos  con olor penetrante.

• Evitar comer 1 1/2 a 2 horas antes y después del tratamiento

   médico.

• Evitar alimentos irritantes: salados, ácidos, chiles, calientes.

• Fomentar la higiene oral.

• Evitar alimentos de textura dura o crujiente.

• Humedecer los alimentos con salsas, aderezos, jugos.

• Sorbos de líquido con cada bocado de alimento para ayudar a la

   masticación y deglución.

Cuadro 5. Recomendaciones para aliviar algunos de los
problemas alimentarios que presentan los pacientes con cáncer
de cabeza y cuello

Fuente: American Dietetic Association, Dietitians of Canada. Manual of clinical
dietetics. 6th ed. Chicago: American Dietetic Association 2000:235-252.

mínimo) para detectar y solucionar desviaciones.
4. Permitir que el paciente continúe y progrese por el cur-

so planeado de su tratamiento oncológico prescrito, sin de-
moras o periodos de descanso que interrumpen el tratamien-
to, por secuelas asociadas con un inadecuado soporte nutri-
cio.

5. Mantener un estado de desempeño funcional del paciente
que apoye una aceptable calidad de vida durante el tratamiento
antineoplásico multimodal.4

Tomando en cuenta los objetivos antes señalados, se han
realizado diversos estudios para determinar si la disminución
de peso antes, durante y después del tratamiento antineoplásico
es un buen indicador para establecer el tipo de plan alimentario
que deberá llevar el paciente. DeWys y colaboradores, en
1980, publicaron que la pérdida de peso se correlaciona con
menor tiempo de sobrevivencia y la respuesta hacia el
tratamiento de quimioterapia es disminuida. La frecuencia de
la pérdida de peso es mayor conforme aumentan los sitios
anatómicos con metástasis. Las observaciones enfatizan el
efecto pronóstico de la pérdida de peso.16

Alimentación
parenteral total

Fuente: Finn SC, Foltz MB. Nutritional support of the ENT patient: Enteral Formula selection. ENTechnology,1986:58-65.

Figura 2. Espectro del soporte nutricio
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Figura 1. Comparación de pérdida de peso entre Grupos I y II18

Fuente: Dawson ER, Morley SE, Robertson AG, Soutar DS. Increasing dietary supervisión can reduce weight loss in oral cancer patients. Nutrition and Cancer 200; 41(1&2): 70-74.
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Cuándo iniciar el plan alimentario
En los noventa se iniciaron investigaciones que pretendían
saber cuándo sería la mejor etapa para iniciar la alimentación
enteral, debido a que los pacientes cuentan con limitada in-
gestión oral por los efectos adversos propios de los tratamien-
tos y el sitio del padecimiento primario. Específicamente el
tratamiento de radiación al paciente con cáncer de cabeza y
cuello confiere una morbilidad predecible, con una inciden-
cia de pérdida intensa de peso hasta del 53% durante el trata-
miento.17-19

Con la información recopilada de varios estudios,10,17-20 se
concluye que la evaluación del estado de nutrición del pa-
ciente con cáncer de cabeza y cuello y la implementación de
un plan de alimentación específico a sus necesidades, es de
suma importancia desde la primera cita antes de iniciar cual-
quier tratamiento quirúrgico, de radioterapia o quimiotera-
pia. El monitoreo continuo de los pacientes es imprescindible
porque con ello se pueden detectar más rápido los problemas
que se presentan y solucionarlos antes de que el paciente
empiece a perder más peso.10,17-20

Manqueen y Frost diseñaron un pequeño cuestionario de-
nominado Escala visual análoga (Visual analogue scores)
(VAS) como una herramienta rápida en el diagnóstico de pro-
blemas de alimentación mediante la evaluación de síntomas
en pacientes con cáncer de cabeza y cuello, bajo tratamiento
de radioterapia. Encontraron que la calificación de la VAS
correlaciona bien con el peso y la ingestión energética de la
dieta. Se recomienda que la VAS se aplique una vez a la se-
mana, y si algún paciente resulta con una calificación de 12 o
mayor, deberá ser remitido de inmediato al nutriólogo para la
modificación de su alimentación.10

Selección de la vía de alimentación
La vía de alimentación natural para toda persona sana es la
cavidad oral.  Desafortunadamente el paciente con cáncer de
cabeza y cuello presenta con frecuencia incapacidad de mas-
ticar, de deglutir los alimentos o ambos, por lo que se debe
estar familiarizado con el espectro del soporte nutricional con
que se cuenta (ver figura 1).
    • Alimentación enteral
La vía enteral es la más usada en estos pacientes. Este tipo de
alimentación tiene ventajas sobre la alimentación parenteral,
las cuales se señalan en el cuadro 4.

La alimentación enteral administrada antes y durante la
radioterapia puede prevenir la pérdida de peso, deshidratación,
e interrupción del tratamiento; también minimiza los episodios
de rehospitalización.21 Su uso en pacientes ambulatorios, pos-
terior a su tratamiento, muestra beneficios significativos en los
parámetros bioquímicos y antropométricos.22

Se puede administrar por medio de una sonda nasogástrica,
gastrostomía o yeyunostomía; la primera se recomienda para
pacientes que requieren alimentación enteral por un corto tiem-
po (2 - 4 semanas).3-5,11,23 Sus desventajas son la dificultad para

la colocación adecuada de la sonda, riesgo de broncoaspiración,
incomodidad para el paciente, dificultad con su imagen corpo-
ral, irritación crónica de la laringe y el esófago, o ambos.7

La gastrostomía es preferible cuando el paciente requiere
un periodo largo de alimentación enteral y se puede realizar
en cirugía con anestesia general o por gastrostomía
endoscópica percutánea (GEP), con anestesia local. La ven-
taja de su uso es que se puede colocar una sonda de mayor
calibre que permitirá el paso de fórmulas comerciales y
licuados caseros. Es necesario considerar el factor económi-
co al tomar esta decisión.3,5,24 Las complicaciones asociadas
con la sonda de la gastrostomía son: filtración alrededor del
catéter, excoriación de la piel, sensibilidad, dolor o incomo-
didad, granulación crónica del aparato gastrointestinal, he-
morragia gástrica o peritoneal, erosión o perforación gástrica
o infección, absceso o peritonitis.4,11

La GEP, en comparación con la vía nasogástrica, reduce
los días de estancia hospitalaria y la aceptación por parte de
los pacientes es alta.25-26 Si se opta por usar la vía gástrica, la
Asociación Americana de Gastroenterología recomienda la
GEP.27

La yeyunostomía no es muy usada en estos pacientes y se
reserva para individuos con una laringofaringoesofagotomía
total con un ascenso gástrico o en pacientes con enfermedad
gástrica intensa, aunada al cáncer de cabeza y cuello.3

 •  Alimentación parenteral
El uso sistemático de la alimentación parenteral no se reco-
mienda en pacientes que reciben quimioterapia, porque se
asocia con incrementos en la morbilidad y complicaciones,
que incrementan los días de hospitalización y su costo.2,7 Ofre-
ce al paciente una vía para nutrirse de forma adecuada y me-
jorar su estado de nutrición antes de cualquier tratamiento
médico.3

Conclusiones
Los pacientes que padecen cáncer de cabeza y cuello con fre-
cuencia se encuentran desnutridos. El tratamiento puede in-
cluir cirugía, radioterapia y quimioterapia, las cuales aumen-
tan el estrés metabólico.

El soporte nutricio de los pacientes con desnutrición in-
tensa debe iniciarse antes de la cirugía, para restablecer su
estado de nutrición, incrementando la posibilidad de dismi-
nuir la morbilidad, mortalidad, días estancia en el hospital y
los costos de tratamiento totales.

Una completa evaluación del estado de nutrición, el esta-
blecimiento de un plan alimentario y el monitoreo continuo
apoyan el éxito del tratamiento multimodal y en consecuen-
cia aumentan la calidad de vida.

El uso indiscriminado de un soporte nutricio especializa-
do no está indicado en el paciente bien nutrido ni en el desnu-
trido moderado, debido a que se anticipa que podrán lograr
una ingestión oral adecuada en un periodo breve. Sin embar-
go, la evaluación nutricia inicial y consecutiva debe formar
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parte integral del tratamiento.
La vía enteral es la preferida cuando la oral no es posible;

para ello, la gastrostomía endoscópica percutánea (GEP) ha
mostrado buenos resultados globales.

Aún existen muchas inquietudes y líneas de investigación
en cuanto a las vías de administración, la composición de la
dieta y los suplementos nutricios preoperatorios.

Hoy día, se da más importancia al trabajo en equipo
multidisciplinario para que el paciente obtenga mayor bene-
ficio de los tratamientos disponibles y la dedicación indivi-
dual y continua que requiere.

Debe insistirse que un buen estado de nutrición favorece
una mayor tolerancia a los tratamientos oncológicos, favore-
ciendo una rápida y mejor recuperación.
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Caso clínico
Se trata de una mujer de 35 años sin antecedentes de impor-
tancia. Tuvo una evolución de cinco años con disfagia a sóli-
dos que se acentuó hasta llegar a la intolerancia parcial a lí-
quidos tres meses antes de su ingreso. Se estudió fuera de la
unidad y se le realizó una endoscopia, durante la cual fue
hallado un tumor submucoso de 32 cm de la arcada dental
superior, hipervascularizado, por lo que no se tomó biopsia.

ARTÍCULO DE REFERENCIA

Tumor del estroma gastrointestinal y disfagia.
Presentación de un caso
Antonio Beltrán Rodríguez, Rogelio Martínez Macías, Isabel Pacheco Álvarez,
Sergio Arizmendi Issasi

Servicio de Oncología, Hospital General de México, OD.

Resumen
Objetivo. Informar un caso de tumor del estroma gastrointestinal
(GIST) del esófago, con presentación clínica de disfagia y su
tratamiento. Descripción breve de esta entidad.
Femenina de 35 años con padecimiento de cinco años de dis-
fagia a sólidos que, de forma paulatina, se hizo mayor  a lí-
quidos. Estudio endoscópico con informe de tumor submucoso
a 32 cm de la arcada dentaria superior, que ocluía el 80% de
la luz. No se tomó biopsia. La tomografía computada mostró
tumor de 4 x 6 cm  en la unión gastroesofágica y cuando se
sometió a toracotomía izquierda, se encontró un tumor de
apariencia fibrosa de  6 cm, localizado entre la capa mucosa
y muscular del tercio distal del esófago. Se realizó enuclea-
ción y el informe histopatológico señaló un tumor del estroma
gastrointestinal. El análisis inmunohistoquímico resultó po-
sitivo para C-kit. Después de 10 días, la paciente salió del
hospital en buenas condiciones.
Los GIST son los tumores del mesenquima más frecuentes
del aparato gastrointestinal. Se les relaciona con las células
intersticiales de Cajal y la expresión del CD 117, un receptor
del C-kit, es un marcador útil.
El caso que se presenta, se manifestó como un carcinoma de
la unión gastroesofágica,  ocasionando disfagia, por lo que se
debe considerar a esta entidad dentro del diagnóstico dife-
rencial del carcinoma.

Palabras clave: tumores del estroma gastrointestinal, disfa-
gia, cáncer de esófago

La tomografía computada mostró un tumor de alrededor 4 x
6 cm a nivel de la unión gastroesofágica (ver figura 1).

No hubo evidencia de afección ganglionar mediastinal ni
datos de invasividad. Fue sometida a toracotomía anterolateral
izquierda y se le detectó un tumor de 4 x 6 x 3 cm (ver figura
4 y 5), localizado entre la capa muscular y la mucosa del ter-
cio distal del esófago. Se le realizó resección de tal tumor.

El análisis histopatológico informó un tumor del estroma
gastrointestinal (ver figura 6 y 7). La paciente salió del hospi-
tal 10 días después y se le encontró en buen estado en gene-
ral. Hasta la fecha no presenta datos de actividad tumoral.

Summary
35 years old female, she was studied for five years of
progressive disfagia, lately for liquids. Weight lost no
cuantified. Endoscopy was realized reporting submucous tu-
mor, 32 cm from superior theet arch, with oclussion of 80% of
aeosophagus lumen.They did´nt take any biopsy. Computed
tomography reveals esophagic tumour of 4 x 6 cm, nearly
gastroesophagic junction. A left-thoracotomy was realized,
finding a 4 x 6 x 3 cm tumour, localized between the submucous
and the muscularis layer, in the distal third of the esophagus,
without invasivity or mediastinal node disease. An enucleation
was realized and the histopatological report point:
gastrointestinal estromal tumor. C-Kit was positive in the
inmunochemical analisys. The patient was discharged 10 days
after the surgery in good health.
Gastrointestinal stromal tumors is the most common
mesenchymal tumors of the gastrointestinal tract. A
relationship with interstitial cells of Cajal has been proposed,
and expression of CD 117, the c-kit receptor, has been
suggested as a marker of GIST.
This case was manifestated like a gastroesophagic junction
carcinoma, causing dysphagia, therefore it must considerate
to this entity in the differential diagnosis of carcinoma.

Key words: gastrointestinal stromal tumors, dysphagia,
esophagic carcinoma

Correspondencia: Dr. Tito Antonio Beltrán Rodríguez. Cirugía Oncológica. Ser-
vicio de Oncología. Hospital General de México O. D. Rosa Estrella núm. 33.
Molino de Rosas. 04710. México DF. Email: tonysurgeon@hotmail.com
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Comentario
Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son
neoplasias raras que nacen de las células mesenquimatosas
del aparato gastrointestinal. Sólo un 5% de los casos se loca-
liza en el esófago.1 Su histogénesis, clasificación y criterios
de diagnóstico están sujetos a controversia. Su potencial ma-
ligno es difícil de establecer y hace poco se propuso evaluar
varios parámetros tales como tamaño tumoral, localización,
invasión a órganos adyacentes, invasión de la mucosa, grado
de celularidad, cuenta mitótica, pleomorfismo nuclear,
necrosis y grado de proliferación.2 Al final, el criterio defini-
tivo de malignidad es la diseminación del tumor más allá del
órgano de origen al momento del diagnóstico. Los GIST di-
fieren, clínica y patogenéticamente, de los leiomiosarcomas
verdaderos, leiomiomas, schwanomas y tumores gastrointestinales

Tumor del estroma gastrointestinal y disfagia.
Presentación de un caso
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Figura 3
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Figura 5
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de nervios autónomos.2

Desde hace poco tiempo, se ha propuesto una relación de
los GIST con las células intersticiales descritas por Cajal. Los
típicos expresan CD 117 y CD 34 (un receptor para la tirosin-
kinasa) y en forma poco común, SMA.3 En más del 40% de
los tumores la vimentina (marcador para sarcomas) es el úni-
co marcador detectado. Sin embargo, 80% de los casos
coexpresan CD 34.4,5 La mayoría de los tumores esofágicos y
rectales expresan CD34 y SMA en igual proporción en com-
paración con otras localizaciones y la expresión de varios
marcadores se relaciona con un mejor pronóstico.

Los leiomiomas son las neoplasias esofágicas
mesenquimatosas más comunes y son raras en otras partes
del aparato gastrointestinal.6 Mietinen y sus colaboradores7

han informado una serie de casos en los que los tumores tu-
vieron un curso indolente y se presentaron en pacientes con
edad promedio de 35 años. Los leiomiosarcomas son de ín-
dole más agresiva y no expresan CD 117. Por lo general, los
tumores de más de 10 cm se relacionan con un mayor número
de mitosis.8

La paciente desarrolló a lo largo de cinco años un tumor
que al final no fue invasor. El cuadro clínico sugirió patología
neoplásica; sin embargo, el comportamiento insidioso y la

ausencia de invasión y de enfermedad ganglionar, concluyó
en un problema benigno.

La marcada respuesta clínica a los tumores que expresan
el C-kit al inhibidor de la tirosin-cinasa ST1571 (Imatinib), la
harían candidata al tratamiento molecular, sólo al haber cum-
plido los criterios de malignidad.9,10 Sin embargo, ante este
comportamiento sólo se mantendrá en vigilancia

Bibliografía
1.Chan JK. Mesenchymal tumors of the gastrointestinal tract: a paradise for
acronyms (STUMP, GIST, GANT, and now GIPACT), implication of c-kit in genesis,
and yet another of the many emerging roles of the interstitial cell of Cajal in the
pathogenesis of gastrointestinal diseases? Adv Anat Pathol. 1999;6:19-40.
2.Leah S, Douglas L, Gastrointestinal Tumors. Cancer control. 2001,8(3) 256-261.
3.Lux ML, Rubin BP, Biase TL y cols. KIT extracellular and kinase domain
mutations in gastrointestinal stromal tumors. Am J Pathol. 2000;156:791-795.
4.Mazzia C, Porcher C, Jule Y y cols. Ultrastructural study of relationships
between c-kit immunoreactive interstitial cells and other cellular elements in
the human colon. Histochem Cell Biol. 2000;113:401-411.
5.Miettinen M, Sarlomo-Rikala M, Lasota J. Gastrointestinal stromal tumors: recent
advances in understanding of their biology. Hum Pathol. 1999;30:1213-1220.
6. Miettinen M, Virolainen M, Sarlomo-Rikala M. Gastrointestinal stromal tumors:
value of CD34 antigen in their identification and separation from true leiomyomas
and schwannomas. Am J Surg Pathol. 1995;19:207-216.
7.Sakurai S, Fukasawa T, Chong JM, y cols. C-kit gene abnormalities in
gastrointestinal stromal tumors (tumors of interstitial cells of Cajal). Jpn J Cancer
Res. 1999;90:1321-1328.
8.Schmid S, Wegmann W. Gastrointestinal pacemaker cell tumor:
clinicopathological, immunohistochemical, and ultrastructural study with special
reference to c-kit receptor antibody. Virchows Arch. 2000; 436:234-242.
9.Seidal T, Edvardsson H. Expression of c-kit (CD117) and Ki67 provides
information about the possible cell of origin and clinical course of gastrointestinal
stromal tumours. Histopathology. 1999; 34:416-424.

Tumor del estroma gastrointestinal y disfagia.
Presentación de un caso

Figura 6 Figura 7

Gamo Vol. 3 Núm. 2, Abr-Jun 2004 5045



ARTÍCULO DE REFERENCIA

Gamo Vol. 3 Núm. 2, Abr-Jun 2004

Servicio de tumores mixtos, Unidad de Oncología, Hospital General de México OD

Tumor carcinoide sincrónico del intestino medio
Efraín A. Medina-Villaseñor, Rogelio Martínez-Macias, Luis R. Díaz Rodríguez,
Rosalva Barra Martínez, Mario de la Garza, Ricardo Alberto Ybarra Yee, Elvia Neyra Ortíz

Introducción
Los tumores carcinoides son neoplasias de las células
endocrinas del intestino y fuera del aparato digestivo pueden
originarse en pulmón, páncreas, tracto biliar, timo y ovario.1

Constituyen el 19% de los tumores del intestino delgado, 30%
son malignos y 25% de las neoplasias del aparato
gastrointestinal. De ellos, 90% se encuentran localizados al
íleon, son asintomáticos o hallados en laparotomías y
necropsias. Cuando presentan síntomas, el más común es dolor
abdominal vago e inespecífico.2

Estos tumores tienen la característica de presentar una con-

Resumen
Introducción. Los tumores carcinoides son neoplasias de las
células endocrinas del intestino que son, por lo general,
asintomáticos o hallazgos en laparotomías.
Objetivo. Describir el caso de una paciente con obstrucción
intestinal por tumor carcinoide sincrónico de íleon y que
desarrolló síndrome carcinoide.
Descripción del caso. Femenina de 45 años, con oclusión in-
testinal, y antecedente de dolor abdominal, una tomografía
de pelvis  con tumor en anexo derecho. Se realizó laparotomía
y se encontraron dos lesiones de aspecto neoplásico en íleon
terminal, además se llevó a cabo resección intestinal que
informó  patología carcinoide intestinal múltiple, estenosis
anular de la pared y obstrucción de la luz intestinal y ganglios
(2) mesentéricos metastáticos. Reingresó a los 36 meses, por
cuadro de oclusión intestinal. Se efectuó laparotomía explo-
radora que demostró la existencia de  carcinomatosis
peritoneal y metástasis hepáticas; tumor en íleon terminal que
disminuía la luz intestinal. En el posoperatorio presentó
síndrome carcinoide; recibió  tres ciclos de quimioterapia con
platino y etopósido, con respuesta parcial sin reacciones
adversas, logrando paliar los síntomas.
Conclusiones. Un 30% de los carcinomas del intestino delga-
do son múltiples, por lo que es necesaria la búsqueda de otras
lesiones. Los pacientes con tumor carcinoide sincrónico tie-
nen un riesgo mayor para desarrollar síndrome carcinoide y
un mal pronóstico para los que padecen tumor único.

Palabras clave: tumor carcinoide, síndrome carcinoide, obs-
trucción intestinal

Summary
Introduction. Carcinoids are endocrine tumors of the
gastrointestinal tract. These tumors are often silent,
asymptomatic tumors discovered incidentally at laparotomy.
Objective. To describe the case of a patient with intestinal
obstruction due to synchronous carcinoid tumor of the ileum.
Case description. A woman, 45 years old, with a hystory of
abdominal pain. CT scan with pelvic tumour. She was taken
to the operating room for exploratory laparotomy. There were
intestinal obstruction due to a two strictures of the ileum. The
small bowel and mesentery were resected. The histopathologic
report was of synchronous carcinoid tumor of the ileum with
two regional lymph nodules. Presenting with intestinal
obstruction after 36 months. TC scanning revealed liver
metastases, intestinal obstruction, a mass in the ileum.
Was subjected to exploratory laparotomy, wich revealed
peritoneal metastases, liver metastases, a tumor in the distal
small bowel. Enteric bypass was the surgical alternative.
Carcinoid Syndrome was present in the postoperative period.
She received three cycles of chemotherapy cisplatino and
etoposide with a partial response, no adverse efects, with
controlling the symptoms.
Conclusion. Patients with synchronous carcinoid tumor have
a greater risk of developing the carcinoid syndrome, and have
a poorer prognosis than patients with solitary tumors.

Key Words: carcinoid tumor, carcinoid syndrome, intestinal
obstruction

siderable morbilidad en virtud de que ocasionan una secre-
ción hormonal excesiva: serotonina, prostaglandinas, quini-
nas y otra variedad de hormonas, lo que produce síndrome
carcinoide,3 que se observa sólo en el 10% de los pacientes,
pasan directamente a la circulación sistémica, eludiendo el
metabolismo hepático. Los síntomas más frecuentes son  dia-
rrea acuosa, enrojecimiento, sudoración, respiración jadean-
te, disnea, dolor abdominal, hipotensión, insuficiencia del
ventrículo derecho secundario e insuficiencia tricúspide o
estenosis pulmonar provocadas por fibrosis endocárdica.4

Objetivo
Describir el caso de un paciente con obstrucción intestinal

Correspondencia: Dr. Efraín A. Medina Villaseñor. Av. Morelos núm. 11, Los
Reyes la Paz, Estado de México. CP 56400 Email: efra73@hotmail.com
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por un tumor carcinoide sincrónico de íleon, tratado
quirúrgicamente, y que desarrolla síndrome carcinoide en el
curso de la enfermedad.

Descripción del caso
Mujer de 45 años de edad, originaria de Fresnillo, Zacatecas
con residencia en la ciudad de México, con antecedentes de
madre finada por cáncer gástrico. Ingresa al servicio de On-
cología del Hospital General de México OD, en octubre de
1999, por un cuadro de oclusión intestinal secundario a pro-
bable tumor de ovario derecho, caracterizado por dolor abdo-
minal tipo cólico, náusea, vómito, distensión abdominal, au-
sencia de evacuaciones en los tres días previos, sin canalizar
gases por recto. En la exploración física se encontró una tem-
peratura de 36.7°C, con FC 110x’, mal hidratada y
cardiopulmonar sin compromiso, abdomen globoso, ausen-
cia de ruidos intestinales, datos de irritación peritoneal y en
la fosa iliaca derecha se palpó un plastrón. El diagnóstico de

Figura 2. Intestino al corte con tumor que obstruye la luz y
metástasis ganglionares

abdomen fue dilatación de asas del intestino  delgado, con
niveles hidroaéreos. La paciente refería antecedentes de dolor
abdominal de seis meses de evolución previos a su ingreso y
una tomografía de pelvis  informó masa tumoral de contornos
lobulados y que mostró reforzamiento periférico, en anexo
derecho adyacente a la pared lateral derecha del útero.

Se realizó laparotomía exploradora por patología anexial
y se observó dilatación de asas intestinales y aproximada-
mente a 30 cm y 50 cm de la válvula ileocecal dos lesiones de
aspecto neoplásico, sin evidencia de metástasis regionales o
a distancia (ver figura 1). Se realizó resección intestinal de aproxi-
madamente 50 cm con anastomosis terminal en dos planos.
El informe de patología fue carcinoide intestinal múltiple,
diferenciado de tipo clásico con dos lesiones de aspecto
neoplásico, la primera a 50 cm de la válvula ileocecal, con
dimensiones de 1.5 cm con estenosis anular de la pared intes-
tinal e infiltración a todo el espesor de la pared hasta la capa
muscular, con ulceración secundaria, cambios inflamatorios
y actividad fibroblástica. La segunda lesión a 30 cm de la
válvula ileocecal, con obstrucción de la luz y cambios
isquémicos de íleon terminal, bordes quirúrgicos intestinales
y vasculares libres y ganglios linfáticos (2) mesentéricos con
metástasis por carcinoide diferenciado con extensión
extraganglionar e invasión perivascular de vasos mesentéricos
(ver figura 2).

La evolución posoperatoria fue satisfactoria; se indicó mé-
todo adyuvante con quimioterapia; sin embargo, la paciente
rechazó el tratamiento médico. Se mantuvo en control, sin
datos de actividad tumoral o presencia de síndrome carcinoide,
dejando de asistir a consulta a los 12 meses de seguimiento.
La paciente reingresó al servicio de tumores mixtos de la uni-
dad de Oncología, el día 18 de Mayo del 2002, por un cuadro
de oclusión intestinal. Se informó dolor abdominal tipo cóli-
co en fosa iliaca derecha, con náusea y vómito de contenido
gástrico, imposibilidad para expulsar gases, con datos de des-
hidratación, hipersensibilidad en fosa iliaca derecha y
peristalsis disminuida. El diagnóstico informó abdomen con
niveles hidroaéreos en íleon y yeyuno. Se inició el tratamien-
to médico y mejoró su estado de deshidratación. Se solicitó
TAC de abdomen que informó en hígado tres imágenes
hipodensas de contornos difusos en ambos lóbulos, sugesti-
vas de en relación a metástasis hepáticas. Con el medio de
contraste se observó una dilatación de asas de delgado, a ni-
vel de íleon terminal, una imagen de contornos irregulares y
heterogénea que permitía el paso de una escasa cantidad de
medio de contraste (ver figuras 3, 4, 5).

La paciente fue sometida a laparotomía exploradora por
un cuadro de oclusión intestinal. Los hallazgos quirúrgicos
fueron: carcinomatosis a peritoneo parietal y visceral en in-
testino delgado, colon, epiplón y múltiples metástasis hepáti-
cas en ambos lóbulos. Tumor en íleon terminal de 4 x 5 x 6
cm de consistencia dura, infiltrante, que disminuía la luz in-
testinal, además de la presencia de líquido de reacción

Figura 1. Aspecto externo del intestino con estenosis
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Figura 3. Metástasis hepáticas

Figura 5. Dilatación de asas de delgado

peritoneal. No fue posible resecar el tumor debido a la gran
actividad tumoral y múltiples metástasis hepáticas. Se reali-
zó biopsia, omentectomía parcial, derivación intestinal ileo
transverso anastomosis, latero y lateral en dos planos, con
fines paliativos. La evolución fue favorable; se restableció el
tránsito intestinal y egresó del hospital hacia su domicilio al
sexto día del posoperatorio.

La paciente presentó síndrome carcinoide caracterizado por
diaforesis, enrojecimiento, diarrea acuosa intermitente y el
acido 5 hidroxiindolacético en orina de 24 horas de 24.4 mg/
24h (normal <6.0mg/24).

Inició tratamiento de quimioterapia paliativa el 29 de Julio
del 2002 y recibió tres ciclos de quimioterapia a base de pla-
tino 150 mg y etopósido 150 mg/día/3 días, con respuesta

parcial(<50%) sin efectos adversos, lo que logró paliar los
síntomas. Hoy día, sigue con vida y continúa tratamiento con
Karnofsky del 100% y ECOG de 0, con actividad tumoral
hepática por tomografía, en vigilancia del servicio.

Comentario
El tumor carcinoide de intestino delgado es pocas veces diag-
nosticado de forma temprana. Los casos típicos presentan sín-
tomas inespecíficos y en un 50% cursan con síntomas de obs-
trucción intestinal mecánica o con antecedentes de síntomas
gastrointestinales vagos.4 El síndrome carcinoide clásico se
observa en el 5% de los pacientes con tumor carcinoide del
intestino delgado.5 En el caso descrito, la paciente presentó
en las dos ocasiones datos de oclusión intestinal, sin sospe-
char la presencia de tumor carcinoide o neoplasia del aparato
gastrointestinal; el hallazgo fue incidental tal como se infor-
ma en la literatura internacional.6,7,8 Presentó síndrome
carcinoide en el posoperatorio, una vez que se confirmó la
presencia de metástasis hepáticas.

Un tercio de los pacientes tienen tumor carcinoide sincró-
nico del intestino delgado. El tratamiento quirúrgico es el
mismo que para el tumor carcinoide único.9 En este caso, pre-
sentó dos lesiones estenóticas en íleon terminal, que dismi-
nuían la luz intestinal en más del 50%.

Los pacientes con tumor carcinoide múltiple de íleon tie-
nen menor edad que los pacientes con tumor único (55 vs 63
años). Existe una alta relación entre tumor carcinoide sincró-
nico y el síndrome carcinoide.10 La paciente tenía alrededor
de 50 años, con una presentación más joven en relación a lo
descrito por la literatura, en donde el promedio para tumor
carcinoide es de 62.9 años.6

El manejo quirúrgico del tumor primario incluye una
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Figura 4. Imagen en íleon terminal, contornos irregulares,
heterogénica
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relación amplia del tumor visible, junto con una completa re-
sección del mesenterio de sustento, para control local de la
enfermedad.11

El principal objetivo terapéutico en los carcinoides con me-
tástasis hepáticas es controlar los síntomas del síndrome
carcinoide. La resección de metástasis hepáticas volumino-
sas, incluso si es incompleta, consigue remisiones
sintomáticas prolongadas. En lesiones irresecables, se pue-
de obtener una remisión a corto plazo de los síntomas con
una desarterialización o embolización arterial con o sin qui-
mioterapia, criocirugía, ablación con radiofrecuencia, radia-
ción interna e incluso trasplante hepático.12 El tratamiento sin-
tomático de los pacientes con síndrome carcinoide está enca-
minado a la paliación de los síntomas específicos y debe ser
individualizado. Los fármacos más empleados son el
octreotide, ciprostadina, antihistamínicos y metisergida.

Los tumores carcinoides tienden a ser resistentes a mu-
chos agentes terapéuticos y no existe un régimen estándar
para el tratamiento de tumores irresecables. Los agentes úni-
cos que han mostrado utilidad incluye al 5FU, doxorrubicina
e interferón recombinante humano o  Alfa 2a y 2b; sin embar-
go, la respuesta es del 10 y 20%, con una duración menor a
seis meses, y la remisión completa es rara. La quimioterapia
combinada presenta una respuesta del 25-35%, < 9 meses y
con remisión completa mínima, cuando se emplean combi-
naciones de metotrexate + ciclofosfamida, doxorrubicina +
espectocitosina o 5FU + espectocitosina.13 En este caso se
utilizó un esquema a base de etopósido y platino. Hoy día, la
paciente se encuentra asintomática, la paliación lograda fue
excelente, pero persisten las metástasis hepáticas en el con-
trol tomográfico.
El pronóstico en pacientes con tumores carcinoides del intes-
tino delgado es, en la mayoría de los casos, mejor que en
aquellos con adenocarcinoma y depende  de  diversos  factores,
entre los que se incluye tamaño del tumor, profundidad de
invasión, presencia de nódulos linfáticos y metástasis
hepáticas.2

Otros variables identificadas como significativas por análisis
univariados, son la falta de síntomas, una completa resecabilidad
y el patrón de crecimiento histológico.11 En general, el tumor
carcinoide puede caracterizarse por un crecimiento indolente.
En ausencia de metástasis la resección completa de tumores
carcinoides localizados produce entre un 75 y 94% de super-

vivencia a cinco años, y con afectación ganglionar regional
se han publicado tasas de supervivencia de entre el 45 y el
90%. El caso analizado es de mal pronóstico por la presencia
de metástasis hepáticas, tumor sincrónico, metástasis
ganglionares y un grado de invasión a todo el espesor de la
pared, por lo que se espera una supervivencia a cinco años
de entre el 19 y el 54%, como se informa en la literatura
internacional.11

Conclusiones
El manejo quirúrgico para tumores sincrónicos es similar al
que se ofrece en casos de tumores carcinoides únicos. Un 30%
de los carcinomas del intestino delgado son múltiples, por lo
cual es importante la búsqueda de otras lesiones primarias
restantes, antes de finalizar el acto quirúrgico. Los pacientes
con carcinoide metastático deben recibir tratamiento sistémico,
a excepción de aquellos que presentan oclusión intestinal,
isquemia o mala respuesta al tratamiento médico. Los que
padecen tumor carcinoide sincrónico tienen mayor riesgo de
desarrollar síndrome carcinoide y es un mal pronóstico para
aquellos con tumor único.
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Premio Nacional en Oncología 2004
“Dr. Guillermo Montaño Islas”

CONVOCATORIA
La Sociedad Mexicana de Oncología, AC cumpliendo con uno de sus objetivos que es el
de fomentar la investigación de la Oncología en sus diferentes áreas, convoca a la comunidad
médico-científica a participar para el presente premio.

CATEGORIAS
Los trabajos aceptados se inscribirán en una de las siguien-
tes áreas de Investigación:

• Biomédica básica
• Biomédica epidemiológica.

1. Cada participante deberá seleccionar el área en donde con-
cursará su trabajo.

2. El jurado designado por la Sociedad Mexicana de Oncolo-
gía, estará conformado por personalidades de reconocido
prestigio académico y científico en cada una de las áreas.

3. Las decisiones del Jurado serán inapelables.
4. La Sociedad Mexicana de Oncología comunicará
     el dictamen el viernes 17 de septiembre del 2004 en for-

ma escrita a los participantes.
5. La premiación se llevará a cabo durante el XXIII Congre-

so Nacional de Oncología, a realizarse del 20 al 23 de
Octubre del 2004, en el Hotel Fiesta Americana en la ciu-
dad de Mérida, Yucatán

BASES
1. Podrá concursar cualquier profesional de la salud o inves-

tigador nacional o extranjero residente en México que haya
realizado su trabajo en instituciones nacionales, ya sean
públicas o privadas.

2. Sólo podrá concursar un candidato y su grupo en
    un área.
3. No participarán trabajos de investigación promovidos o

patrocinados por la Industria Farmacéutica.
4. Los miembros del jurado no podrán ser autores ni coautores

de los trabajos de investigación participantes de su misma
categoría.

5. La Sociedad Mexicana de Oncología se reservará el dere-
cho de publicar los resúmenes en las memorias el XXIII
Congreso Nacional de Oncología del 2004.

6. El autor deberá inscribirse al XXIII Congreso Nacional de
Oncología del 2004, a fin de presentar su trabajo.

7. Los trabajos podrán ser enviados a la Gaceta Mexicana de
Oncología para posible publicación, si lo desean los auto-
res, reciban o no el premio. No se devolverán originales.

8. Los puntos no previstos en esta convocatoria serán resuel-
tos por la Mesa Directiva de la Sociedad Mexicana de
Oncología.

REQUISITOS
1. Los trabajos deberán ser originales e inéditos.
2. Deberán presentarse en español in extenso, de acuerdo

con el contenido y secuencia de los formatos conven-
cionales para publicar en revistas médicas con
indexación internacional (un original con cinco copias

y en disco de 3.5 o CD).
3. El texto del trabajo deberá ser anónimo, sin nombre de

autores o referencias bibliográficas personalizadas, o nom-
bre de la institución en donde se llevó a cabo.

4. Enviar bajo seudónimo, anexando en un sobre cerrado la
siguiente Información:
•Nombre completo, grado académico y posición
institucional del investigador y colaboradores.
• Dirección, teléfono, fax y correo electrónico del inves-
tigador.
• Lugar donde labora, teléfono, fax y correo electrónico.
• Lugar donde se llevó a cabo la investigación.

5. Todos los trabajos deberán haber sido aprobados por los
Comités de Investigación, Ética o ambos, correspon-
dientes, en los casos que haya lugar.

6. El trabajo deberá ir acompañado por la solicitud de
inscripción, en la forma proporcionada por la Sociedad
Mexicana de Oncología:
• En la página electrónica de la Sociedad Mexicana de
Oncología: www.smeo.org.mx
• Solicitándola directamente a la Sociedad Mexicana de
Oncología.

7. Los trabajos deberán enviarse a:
    Sociedad Mexicana de Oncología, AC
    Tuxpan No. 59 PH
    Col. Roma Sur CP 06760, México DF
8. La recepción de los trabajos quedará abierta desde el mo-

mento en que se publique la convocatoria, hasta el viernes
13 de Agosto del 2004, a las 19:00 horas.

9. No participarán los trabajos que no cumplan con las bases
y requisitos de la presente convocatoria.

PREMIACIÓN
1. Sólo habrá un primer lugar.
2. El premio será de:

• $ 50,000 mn para el autor.
• Diploma para el autor.
• Constancia para el autor y coautores.
• Se otorgará un diploma de reconocimiento a la institución
o instituciones en donde se realizó el trabajo ganador.

3. El premio podrá ser declarado desierto en cualquier área,
si a juicio del jurado ningún trabajo reúne los estándares
de calidad requeridos.

Favor de comunicarse a:
Tels.: 5574-1454 y 5574-0706
Fax: 5584-1273  E-mail: smeo@infosel.net.mx
México, DF  24 de Febrero de 2004.



CATEGORIAS
Los trabajos aceptados participarán en una de las
siguientes áreas de Investigación:

• Cirugía oncológica
• Radioterapia
• Oncología médica
• Oncología pediátrica
• Hemato-oncología

1. Cada participante deberá seleccionar el área en donde con-
cursará su trabajo.

2. El jurado designado por la Sociedad Mexicana de Oncolo-
gía estará conformado por personalidades de reconocido
prestigio académico y científico en cada una de las áreas.

3. Las decisiones del Jurado serán inapelables.
4. La Sociedad Mexicana de Oncología comunicará el dicta-

men el viernes 17 de septiembre del 2004 en forma escrita
a los participantes.

5. La premiación se llevará a cabo durante el XXIII Congre-
so Nacional de Oncología a realizarse del 20 al 23 de Oc-
tubre del 2004, en el Hotel Fiesta Americana en la ciudad
de Mérida, Yucatán.

BASES
1. Podrá concursar cualquier profesional de la salud o inves-

tigador nacional o extranjero residente en México que haya
realizado su trabajo en Instituciones nacionales, ya sean
públicas o privadas.

2. Solo podrá concursar un candidato y su grupo en un área.
3. No participarán trabajos de investigación promovidos o

patrocinados por la Industria Farmacéutica.
4. Los miembros del jurado no podrán ser autores ni coautores

de los trabajos de Investigación participantes de su misma
categoría.

5. La Sociedad Mexicana de Oncología se reservará el dere-
cho de publicar los resúmenes en las memorias el XXIII
Congreso Nacional de Oncología del 2004.

6. El autor deberá inscribirse al XXIII Congreso Nacional de
Oncología del 2004, a fin de presentar su trabajo.

7. Los trabajos podrán ser enviados a la Revista Gaceta
Mexicana de Oncología para posible publicación, si lo de-
sean los autores, reciban o no el premio. No se devolverán
originales.

8. Los puntos no previstos en esta convocatoria, serán resuel-
tos por la Mesa Directiva de la Sociedad Mexicana de On-
cología.

REQUISITOS
1. Los trabajos deberán ser originales e inéditos.
2. Deberán presentarse en español in extenso, de acuerdo con

el contenido y secuencia de los formatos convenciona-

Premio Nacional de Investigación
en Oncología Año 2004

La Sociedad Mexicana de Oncología, A.C. consolida su compromiso al fomentar la investigación
de la Oncología en sus diferentes modalidades terapéuticas. Para tal efecto, se establece el presente
premio, como estímulo y reconocimiento para los investigadores en México.

les para publicar en revistas médicas con indexación
internacional (un original con cinco copias y en disco
de 3.5 o CD).

3. El texto del trabajo deberá ser anónimo, sin nombre de
autores o referencias bibliográficas personalizadas, o nom-
bre de la institución donde se llevó a cabo.

4. Enviar bajo seudónimo, anexando en un sobre cerrado la
siguiente información:

•   Nombre completo, grado académico y posición institucional
del investigador y colaboradores.

•   Dirección, teléfono, fax y correo electrónico del in-
vestigador.

•   Lugar donde labora, teléfono, fax y correo electrónico.
•    Lugar en donde se llevó a cabo la investigación.
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tes, en los casos que haya lugar.
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    de Oncología, AC Tuxpan No. 59 PH
    Col. Roma Sur CP 06760, México DF
8. La recepción de los trabajos quedará abierta desde el mo-

mento en que se publique la convocatoria, hasta el viernes
13 de Agosto del 2004, a las 19:00 horas.

9. No participarán los trabajos que no cumplan con las bases
y los requisitos de la presente convocatoria.

PREMIACIÓN
1.  Sólo habrá un primer lugar para cada área.
2.  El premio será de:
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 •  Diploma para el autor.
 •  Constancia para el autor y coautores.
 •  Se otorgará un diploma de reconocimiento a las Institucio-

nes donde se realizaron los trabajos ganadores.
3. El premio podrá ser declarado desierto en cualquier área si

a juicio del jurado ningún trabajo reúne los estándares de
calidad requeridos.
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Tels.: 5574-1454  y 5574-0706
Fax: 5584-1273  E-mail: smeo@infosel.net.mx
México, DF  24 de Febrero de 2004
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