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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Introducción: Los tumores del estroma gastrointestinal representan la primera neoplasia sólida para la cual la oncogénesis 

ha desarrollado la primera terapia blanco molecular exitosa; Sin embargo, en México no existen estadísticas concretas sobre 

su prevalencia, incidencia, morbilidad o mortalidad anual; de ahí surge la necesidad de realizar un estudio que pueda propor-

cionar datos epidemiológicos de interés propios a nuestra población. El objetivo del presente estudio fue estimar la incidencia 

para los GIST en la población mexicana. Material y métodos: Se realizó la revisión sistemática de la base de datos PubMed. 

Fueron seleccionados los estudios catalogados como «originales» en español e inglés, cuya población era originaria de cual-

quier entidad de México; además se excluyeron los estudios que no describían a la población o región de captación primaria 

para los pacientes. Dada la heterogeneidad percibida en los estudios, el intento de metaanálisis formal no se realizó, sino que 

únicamente se empleó estadística descriptiva. Resultados: Se identificaron 11 estudios en población mexicana que informaron 

un total de 649 casos con diagnóstico de GIST confirmado mediante pruebas de inmunohistoquímica. Al considerar datos 

poblacionales para la década de 1980 podemos calcular una incidencia de 9.70 casos por millón de habitantes (pmh). La 

edad reportada osciló entre 5 y 96 años, con una media de 55-56 años para la mayoría de los estudios (µ = 56.734, DE = 3.11). 

La distribución de género mostró una relación entre pacientes femeninos (n = 331) y varones (n = 318) de 0.960.

Palabras clave: Tumor del estroma gastrointestinal. GIST. KIT. Imatinib.

Incidence of gastrointestinal stromal tumors in the Mexican population. Systematic 
review

Abstract

Introduction: Gastrointestinal stromal tumors are the first solid neoplasm which oncogenesis has allowed a successful 

molecular targeted therapy. However, in Mexico there are no concrete statistics about its annual prevalence, incidence, mor-

bidity or mortality. A study concerning to the Mexican population is therefore required to obtain data of interest from our 

population. The aim of this study was to estimate the incidence of gastrointestinal stromal tumors in the Mexican population. 

Material and Methods: A systematic review of the PubMed database was performed. The articles cataloged as “originals” 

in Spanish or English were selected. Studies with no description about the population or region in where the primary uptake 
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Introducción

Hoy en día, los GIST han recibido mucha atención, 
dado que representan la primera neoplasia sólida para la 
cual su oncogénesis ha permitido el desarrollo de la pri-
mera dirigida molecular exitosa (mesilato de imatinib, su-
tinab, etc.); sin embargo, a pesar del creciente interés, en 
México no existe un registro formal a nivel nacional rela-
cionado con esta entidad, razón por la cual no existen 
estadísticas concretas sobre su prevalencia, incidencia, 
morbilidad o mortalidad anual; esto, asociado a que la 
caracterización de los GIST ha sufrido constantes cam-
bios, requiriendo de técnicas de inmunohistoquímica para 
su confirmación, hace que sea prudente considerar que 
su frecuencia actualmente está siendo subestimada1,2.

Antecedentes

Los GIST son las neoplasias mesenquimales más 
frecuentes y representan del 0.1 al 3% del total de neo-
plasias gastrointestinales; tienen una incidencia mun-
dial aproximada de entre 10 y 20 casos por cada millón 
de personas3-8. Generalmente, son extremadamente 
raros en personas menores de 50 años; el periodo eta-
rio promedio al momento del diagnóstico varía entre los 
60-65 años y existe una incidencia descrita de menos 
del 1% en pacientes menores de 21 años; sin embargo, 
se debe mencionar que han sido reportados casos es-
porádicos en niños3,5.

Durante la década de 1990 se demostró que los GIST 
presentan inmunopositividad para CD34 en un 60-70% 
de los casos, además de inmunorreactividad para mu-
taciones del receptor de la proteína tirosincinasa (KIT) 
CD117 en más del 90% de los GIST6,9. Finalmente, se 
identificaron mutaciones en el gen del receptor alfa del 
factor de crecimiento derivado de plaquetas en GIST 
de tipo epitelioide; ambas mutaciones se encuentran 
rastreadas en el cromosoma 4q12 y la expresión de uno 
o ambos puede orientar el tratamiento2,9-12.

Con respecto a su localización, la presencia de GIST 
en el estómago e intestino delgado representa un 60 y 

un 30%, respectivamente. Asimismo, se relatan otros 
sitios de localización poco comunes tales como colon 
y recto (menos del 5%), esófago, apéndice, mesenterio, 
omento y retroperitoneo (1% aproximadamente)6,9-11.

Habitualmente, las manifestaciones clínicas son 
variables, siendo las más comunes: dolor abdominal, 
fatiga, disfagia, saciedad temprana y obstrucción intes-
tinal. Recientemente se ha reportado la presencia de 
sangrado crónico del tracto gastrointestinal asociado a 
anemia como hallazgo incidental11-14.

El diagnóstico puede ser incidental en aquellos tumo-
res primarios menores a 2 cm o bien tras rastreo inten-
cionado mediante estudios de imagen. La tomografía 
computerizada es el método de elección, en la cual se 
caracteriza la imagen polipoidea exofítica e intraluminal 
en «reloj de arena» como indicador sugestivo de 
GIST15. En cuanto al tratamiento, debido a que son 
tumores friables y muy vascularizados, la cirugía lapa-
roscópica es sumamente complicada en los mayores 
de 5 cm, por tal motivo se prefiere la laparotomía con 
bordes libres junto con terapia neoadyuvante16.

Actualmente se cuenta con tres principales fármacos 
para el tratamiento del GIST, siendo de primera línea el 
mesilato de imatinib, un inhibidor selectivo de la familia 
de enzimas tirosincinasas aprobado por la Food and 

Drug Administration en 2002 después de demostrar su 
eficacia en GIST irresecables y/o metastásicos10,14,17-20.

En caso de resistencia se usa la dosis máxima del 
fármaco; de persistir la misma, se opta por el malato de 
sunitinib, el cual actúa con mayor selectividad para el 
receptor del factor de crecimiento endotelial vascular 
(VEGFR1-3)5,10,14. Por último, como tercera línea de tra-
tamiento, se opta por el regorafenib, un inhibidor de 
receptores dependientes de tirosincinasa, incluyendo 
los angiogénicos (VEGFR1-3, TIE2), oncogénicos (KIT, 
RET, RAF-1, BRAF, BRAFV600E), PDGFR y FGFR4,5.

Los GIST considerados de bajo grado y muy bajo 
grado tienen una supervivencia a cinco años alrededor 
del 95%, mientras que aquellos sugestivos de alto gra-
do presentan una supervivencia a cinco años del 45%.

took place were excluded. Given the studies heterogeneity, a formal meta-analysis was not made, instead descriptive statis-

tics were used to perform an objective characteristics analysis. Results: Ten studies conducted on Mexican population were 

identified; 649 cases with confirmed diagnosis by different immunohistochemical tests were reported. On the basis of the 

population data for the 1980s, it was calculated an accumulative incidence of 9.7 cases per million inhabitants. The reported 

age ranged from 5 to 96 years, with an average age of 55-56 years for most studies (μ = 56,734, SD = 3.11). Sex distribution 

showed a relationship between female (n = 331) and males patients (n = 318) of 0.960.

Key words: Gastrointestinal stromal tumor. Gastrointestinal stromal tumours. KIT. Imatinib.
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Incidencia poblacional de los GIST en 
México

En México, desde el surgimiento del término GIST 
(1983), la población nacional ha sufrido un crecimiento 
desmesurado; datos aportados por el Instituto Nacional 
de Estadística, Geografía e Informática reflejan un au-
mento de casi el doble de la población desde la década 
de 1980  (66,846,833 habitantes) hasta el año 2010 
(112,336,538 habitantes), con un aumento total en la 
esperanza de vida de cinco años para hombres y mu-
jeres (promedio); por tal motivo, es posible inferir un 
acrecentamiento de características equiparables en 
la incidencia de los GIST, es de ahí de donde surge la 
necesidad de realizar un estudio a fondo referente a la 
población mexicana que proporcione datos epidemioló-
gicos de interés propios a nuestra población21.

Material y métodos

Búsqueda de literatura

Se realizó la revisión sistemática de la literatura mé-
dica incluida en la base de datos PubMed, durante el 
periodo comprendido entre enero de 2004 hasta di-
ciembre de 2016, con los términos MeSH: «tumor del 
estroma gastrointestinal AND México» y «gastrointesti-
nal stromal tumor AND Mexico». Se realizó una búsque-
da exhaustiva en todos los resúmenes y si la informa-
ción se consideró insuficiente para la evaluación, se 
obtuvo el artículo completo; además se buscaron refe-
rencias en los artículos identificados a manera de pes-
quisa para encontrar otros posibles estudios de carac-
terísticas similares. Finalmente fueron seleccionados 
aquellos estudios que cumplieron los siguientes crite-
rios de inclusión: artículos «originales» en español o 
inglés. Se excluyeron las editoriales y opiniones de 
expertos, los resúmenes de reuniones, informes de 
caso y las casuísticas de menos de 10 pacientes, ade-
más de aquellos estudios que no describían a la pobla-
ción o región de captación primaria de la cual derivaban 
los pacientes (hospitales pertenecientes a entidades 
federativas de la República mexicana).

Cabe mencionar que se buscaron los informes 
publicados después del año 2004 solo para asegurar la 
mejor comparación posible respecto a homogeneidad 
en el diagnóstico y reconocimiento del GIST; por tal 
motivo se excluyeron los estudios basados   únicamente 
en la histopatología (sin inmunohistoquímica), así como 
los estudios confirmando resultados de inmunohistoquí-
mica con o sin análisis mutacional, pero no se requirió 
el análisis mutacional per se para su inclusión.

Recolección de datos

Se decidió recolectar datos demográficos como ta-
maño de la muestra, edad, localización primaria del 
tumor (esófago, estómago, intestino delgado, colon y 
recto), síntomas de mayor frecuencia (dolor, sangrado, 
pérdida de peso, náuseas, vómito, etc.), al igual que 
datos referentes a la clasificación de Fletcher13 (marca-
dores inmunohistoquímicos, tamaño del tumor y núme-
ro de mitosis por campo), la cual se expresó como alto, 
intermedio, bajo y muy bajo grado.

Análisis estadístico

Dada la heterogeneidad percibida en los estudios 
identificados, el intento de metaanálisis formal no se 
realizó; por tal motivo únicamente se empleará esta-
dística descriptiva con el fin de realizar un análisis de 
características objetivas.

El cálculo de la incidencia acumulada se efectuó 
mediante la fórmula:

IA N de eventos nuevos

N de individuos susceptibles al comienzo

o

o

=  

Resultados

Las búsquedas iniciales identificaron un total de 35 
artículos (figura 1). Tras una evaluación detallada, fueron 
encontrados 11 estudios en población mexicana que 
informaron datos suficientes sobre las estadísticas loca-
les o regionales basadas en su población. Se identifica-
ron 649 casos durante el periodo comprendido entre el 
1 de enero del 2004 y el 31 de diciembre del 2016 con 
diagnóstico confirmado mediante diferentes pruebas de 
inmunohistoquímica. Los estudios identificados, a su 
vez, recolectaron datos de 12 localidades de México 
(Chihuahua, Veracruz, Tepatitlán, Zapopan, Durango, 
Oaxaca, Estado de México, Reynosa, etc.), siendo en 
su mayoría provenientes de la Ciudad de México (cen-
tro), Monterrey, N.L. (norte) y Guadalajara, Jalisco (oc-
cidente), durante el periodo comprendido entre 1980 y 
2014. Los estudios incluidos se muestran en la tabla 1.

Incidencia y datos demográficos

Considerando datos poblacionales para la década de 
1980 que reportaron una población mexicana total de 
66,846,833 habitantes, así como los resultados de este 
análisis (649 casos), podemos calcular una incidencia 
de 9.70 casos pmh. La edad reportada osciló entre 5 
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y 96 años, con una media de 55-56 años para la ma-
yoría de los estudios (µ = 56.734, DE = 3.11). La distri-
bución de género mostró una relación entre pacientes 
femeninos (n = 331) y varones (n = 318) de 0.960.

Localización primaria del tumor

El 41.91% de los GIST se hallaron en el estómago, 
seguido por el intestino delgado en sus distintos seg-
mentos (37.75%); también hubo 60 casos de localización 
poco específica. La información recopilada sobre la lo-
calización primaria del tumor se presenta en la figura 2.

Presentación clínica de los tumores 
primarios

Un total de ocho estudios informaron sobre la presen-
tación clínica (n = 549). Los datos sobre los síntomas 
específicos fueron registrados de forma variable en los 
diferentes estudios, sin embargo, dentro de los síntomas 
más comunes se observaron la hemorragia gastrointes-
tinal (41.71%), el dolor abdominal (20.4%), la obstrucción 
intestinal (7.83%) y la náusea o vómito (7.65%). De igual 
manera, hubo 42 sujetos (7.65%) cuyo diagnóstico fue 
«incidental», con una evolución clínica incipiente, motivo 
por el cual se clasificaron como asintomáticos. Cabe 
mencionar que una serie de otros síntomas poco espe-
cíficos se informó por medio de los estudios (figura 3).

Distribución del tamaño

Únicamente siete estudios comunicaron de forma cla-
ra el tamaño tumoral (n = 464). En la mayoría de los 

casos, los datos acumulados fueron reportados en cua-
tro grupos distintos (< 2 cm, 2-5 cm, 5-10 cm y > 10 cm); 
sin embargo, hubo un estudio en el cual solo discernie-
ron entre los grupos de 5-10 cm y >10 cm de tamaño. 
Los datos acumulados mostraron que la mayoría de los 
casos registrados tuvieron un tamaño > 5 cm (71.98%) 
al momento del diagnóstico, de los cuales 149 casos 
tuvieron una presentación > 10 cm. Además, se encon-
tró menos del 1% (4 pacientes) en el grupo de tamaño 
< 2 cm. El resto de los datos se informa en la figura 4.

Distribución de las categorías de riesgo 
en los GIST primarios

Entre los nueve estudios que informaron grupos de 
riesgo de Fletcher-NIH (n = 534), es posible observar 
que poco menos de la mitad (48.13%) de los tumores 
correspondieron a la categoría alta de riesgo; simultá-
neamente, solo hubo un caso (0.19%) específicamente 
clasificado como de muy bajo riesgo. En tanto que 
hubo 97 y 133 casos confirmados como de riesgo bajo 
e intermedio, respectivamente. Los resultados obteni-
dos según la clasificación de riesgo Fletcher-NIH se 
encuentran en la figura 5.

Discusión

Esta revisión sistemática de los estudios poblaciona-
les disponibles que informan de datos epidemiológicos 
sobre GIST es el primer intento de identificar y estimar 
la incidencia poblacional mexicana.

Si bien López-Basave22, durante la 24.a Reunión 
Anual del Instituto Nacional de Cancerología de Mé-
xico, comparó la incidencia de los GIST en la pobla-
ción mexicana con la reportada en los países de 
América del Norte (6.8-6.9 pmh aproximadamen-
te23-25), no hubo un cálculo formal reportado. Ade-
más, en este estudio se obtuvieron resultados no 
concordantes, cuya aproximación fue análoga a la 
expuesta por Monges, et al.34 en Francia y Jureckova, 
et al.35 en República Checa y Eslovaquia (8.5-10 pmh 
y 9.2 pmh, respectivamente). No obstante, no es po-
sible catalogar como alto lo que es un ligero aumento, 
en comparación a lo informado por homólogos en 
EE.UU. y Canadá (Tran, et al.23; Pérez, et al.24 y Yan, 
et  al.25), ya que en países como China y Corea se 
han informado incidencias de hasta 22 casos pmh, 
lo que representa el límite de rango superior alcan-
zado en el mundo.

En cuanto a la distribución por sexo, al igual que en 
la mayoría de los estudios provenientes de series 

Figura 1. Diagrama de flujo sobre la selección de estudios.
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europeas (Rubió, et al.36; Mucciarini, et al.37; Monges, 
et al.34; Mastrangelo, et al.38, entre otros) se mostró una 
relación equitativa bastante consistente entre hombres 
y mujeres, con una ligera predilección por el sexo fe-
menino. Este hecho difiere de los resultados obtenidos 
en los países nórdicos (Islandia, Tryggvason, et al.39 y 
norte de Noruega, Steigen y Eide40) y en EE.UU. (Gü-
ller, et  al.41) por datos aportados por el Surveillance, 

Epidemiology, and End Results(SEER) del Nacional 

Cancer Institute.
Al evaluar los datos derivados de nuestro estudio y 

comparar la edad media con la descrita por otros au-
tores a nivel internacional, es posible determinar que 
el pico de incidencia de estas neoplasias para la 

población mexicana es menor al reportado por otros 
autores, dado que los resultados muestran una me-
diana 5-10 años más baja para la edad en el 
diagnóstico en comparación con lo reportado por se-
ries europeas (66-69 años) y por el SEER (63 años); 
siendo solo superada por informes provenientes del 
continente asiático (p. ej., Pakistán: 51-52, rango 16-
83 años; India: 49.76, rango 8-83 años y Turquía: 52, 
rango 21-90 años)42-44. Esto es importante debido a 
que datos obtenidos por Kramer, et al.45 reflejan que 
existe una mayor incidencia significativa de GIST de 
pequeño tamaño (< 1  cm) en pacientes de 50 años 
en adelante; además, mostraron un porcentaje signi-
ficativamente mayor de tumores malignos secunda-
rios. Por otra parte, el conocimiento actual confirma 
que la mayoría de GIST en adultos jóvenes, así como 
en niños (particularmente pacientes femeninos), 
presentan una entidad de la enfermedad distintiva 
diferente llamada GIST del tipo 145.

Del mismo modo que en la literatura médica de 
actualidad, las principales localizaciones para los tumo-
res primarios encontradas en este estudio fueron estó-
mago (41.91%) e intestino delgado (37.75%); empero, a 
diferencia de las distintas series publicadas, la inciden-
cia de localización primaria en el estómago fue menor 
a la comúnmente reportada (50-60%), solo comparable 
con la descrita por Selcukbiricik, et al.44 (45.6%) y Ud-
Din, et al.42 (46%). A su vez, los resultados referentes a 
los GIST colorrectales (8.56%) fueron ligeramente ma-
yores a aquellos informados comúnmente (5-6%). Ade-
más, la baja incidencia de los GIST esofágicos y retro-
peritoneales (1.54% y 1.07% respectivamente) 
probablemente refleja la rara ocurrencia o la menor 

Figura 3. Distribución según las características clínicas 
más comunes presentadas en los estudios recolectados 
en pacientes con diagnóstico final de GIST. GI: 
gastrointestinal.

Figura 2. Distribución por localización primaria del GIST, según cada estudio.
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información disponible de la incidencia de esta clase 
de neoplasias en dichos órganos.

De forma similar a lo comunicado por Søreidea, 
et al.46, en su estudio epidemiológico global para GIST, 
y Hellara, et  al.47, la presentación clínica más común 
fue el dolor abdominal, hemorragia gastrointestinal u 
obstrucción intestinal; sin embargo, mientras que Sørei-
dea, et al.46 reporta un 18.7% de pacientes asintomáti-
cos, en nuestro estudio solo hubo un 7.65% considera-
do como de diagnóstico incidental o asintomático.

La mayor parte de los GIST en este registro perte-
nece a la categoría de «alto riesgo» (n = 257). Este 
es un efecto combinado de la aparición relativamente 
alta de tumores mayores de 10 cm (n = 149) con una 

tasa mitótica mayor de 5-10 mitosis por 50 HPF. 
Aunque un cotejo directo con otras poblaciones no es 
tan simple, debido al número de sujetos que fueron 
catalogadas como «no especificado» (n = 24), pode-
mos concluir que la aparición de tumores de alto 
riesgo es comparable con Francia34 y Girona (Espa-
ña)36, y significativamente menor que en Eslovaquia 
y República Checa48, Italia37 y Arabia Saudita49. Sin 
embargo, debe mencionarse que el bajo número de 
tumores pequeños (< 2  cm) puede ser subestimado 
debido a los síntomas menos significativos, una iden-
tificación y diagnóstico más difíciles. Este hecho pue-
de reflejarse en el mayor número de tumores más 
grandes y, por lo tanto, aumentar la proporción en la 
categoría de alto riesgo. Además, se debe mencionar 
que Azcoitia-Moraila2 solo informó categorías de 
cuenta de mitosis, sin atribuir estos resultados a un 
estrato de riesgo específico acorde al tamaño. Con-
juntamente, Medina-Franco28 únicamente reportó 
aquellos sujetos con riesgo alto y, de igual forma, 
Lever-Rosas32 informó de manera agrupada aquellos 
casos de muy bajo y bajo riesgo.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Los resulta-
dos deben ser interpretados cuidadosamente debido a 
la naturaleza retrospectiva y la pequeña muestra de 
artículos referentes al tema incluidos. Además, no he-
mos podido explorar la asociación entre la mutación 
genética y la supervivencia debido a los limitados da-
tos disponibles. Por lo tanto, se necesita más investi-
gación aleatoria basada en poblaciones grandes para 
proporcionar información más valiosa sobre los GIST.

Por otro lado, las fortalezas de nuestro estudio inclu-
yen el hecho que se llevó a cabo a partir de investiga-
ciones previas realizadas en instituciones de salud de 
orden público y privado que incluyeron datos de nueve 
entidades distintas que, a su vez, implicaron a las tres 
ciudades de mayor tamaño de México. También, que 
la metodología utilizada fue similar a la empleada por 
Søreidea, et al.46 en su estudio de epidemiología global 
para la enfermedad, siendo posible la futura compara-
ción con los resultados obtenidos en dicho estudio.

En conclusión, encontramos una incidencia de los 
GIST mayor a la reportada por nuestros homólogos de 
EE.UU. y Canadá, además de una edad promedio para 
el diagnóstico del tumor menor, con características si-
milares a resultados reportados por los estudios y se-
ries europeas; sin embargo, deben realizarse estudios 
prospectivos a futuro que identifiquen con mayor efica-
cia los aspectos epidemiológicos relevantes de esta 
neoplasia gastrointestinal en nuestra población. Asimis-
mo, de ser posible, se deberá comparar la prevalencia 

Figura 5. Dentro de la gráfica presentada se observa la 
elevada prevalencia de GIST con un alto riesgo acorde a 
la clasificación NIH con respecto a los demás grupos; 
datos solo equiparables con el sumatorio de pacientes de 
riesgo intermedio (133 casos) y bajo (97 casos) riesgo.

Figura 4. Gráfica acumulada que muestra la distribución 
de casos según las cuatro categorías de tamaño más 
expresadas dentro de los estudios. Es posible observar la 
baja incidencia de tumores con tamaño menor a 5 cm; es 
posible que la razón sea el retraso en el diagnóstico 
clínico debido al cuadro clínico de características 
variables.
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de síntomas con la finalidad de definirlos como posibles 
predictores de la enfermedad; así como la prevalencia 
encontrada en distintas regiones y grupos étnicos en 
México.
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