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Resumen
Objetivo. Caracterización de los pacientes con cáncer gástrico, evaluación del resultado quirúrgico y supervivencia.
Materiales y métodos. Se trata de un estudio descriptivo, de tipo serie de casos, cuyos datos fueron recolectados 
y analizados en el programa SPSS™, versión 21.
Resultados. Se incluyeron 358 pacientes. El síntoma más común fue la epigastralgia (72,9 %) y, según la clasificación 
macroscópica de Bormann, el tipo III fue el más frecuente (62,8 %). En el estudio de histopatología, predominó 
el tipo intestinal (52,2 %). 
En el 77,9 % de los casos, el procedimiento se practicó con laparotomía y, en el 22,1 %, con laparoscopia. Las interven-
ciones quirúrgicas fueron: gastrectomía total (36,9 %), gastrectomía subtotal (32,4 %), gastroyeyunostomía (8,9 %), 
laparotomía exploratoria (17 %) y laparoscopia diagnóstica (4,7 %). En 39 % de los pacientes se encontraron metástasis 
en otros órganos. Solo en 4,7 % se presentó alguna complicación intraoperatoria y, en 9,1 %, alguna posoperatoria. 
El promedio del tiempo quirúrgico fue de 122 minutos y la estancia hospitalaria fue de 8,7 días. Durante el segui-
miento, fallecieron 131 (36,6 %) pacientes y 34,1% presentaron recaída. 
Mediante la prueba de ji al cuadrado, se encontró una relación estadísticamente significativa entre el tipo de 
cirugía y el estadio de la lesión (p=0,007), entre el tipo según la clasificación de Bormann y el grado de diferen-
ciación (p=0,008), y entre según la clasificación de Bormann y la mortalidad (p=0,000). Se elaboró una curva de 
supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier, obteniéndose un log rank de 0,010.
Conclusiones. El cáncer gástrico sigue siendo muy común en nuestro medio. Se diagnostica en estadios muy 
avanzados, lo que imposibilita su manejo integral, disminuye la supervivencia y, en muchas ocasiones, imposi-
bilita el manejo quirúrgico por compromiso tumoral avanzado.

Palabras clave: neoplasias gástricas; gastrectomía; complicaciones intraoperatorias; complicaciones posopera-
torias; mortalidad.
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Abstract 
Objective: Observation of characterization of patients with gastric cancer, evaluation of surgical outcome and 
survival.
Materials and methods: Descriptive study, observational, data collected and analyzed with the statistical pro-
gram SPSS version 21. 
Results: We included 358 patients, the most common symptom being epigastric pain in 72.9%. The most common 
macroscopic classification was Bormann III, 62.8%. In the histopathology study the intestinal type predominated, 
with 52.2% of the cases. In 77.9% of the patients, the operative procedure was performed by laparotomy and in 
22.1% by laparoscopy. The surgical interventions performed were: total gastrectomy 36.9%, followed by subtotal 
gastrectomy  32.4%, gastrojejunostomy 8.9%, exploratory laparotomy 17%, diagnostic laparotomy 4.7%. Metasta-
ses in other organs were encountered in 39%. An intraoperative complication occurred only in 4.7%, and some 
postoperative complication in 9.1% of the patients. The average operating time was 122 minutes, the hospital 
stay 8,7 days; 131 patients died during follow-up, corresponding to 36.6%, and 34.1% relapsed. Chi-square test was 
performed, finding a statistically significant relationship between the type of surgery and the stage of the lesion 
(p=0.007), between the Bormann classification and mortality (p=000), the degree of differentiation (p=0.008), 
Borman and mortality (p=0.000). A survival curve was performed according to the Kaplan Meier method obtai-
ning a log rank of 0.010. 
Conclusions: Gastric cancer continues to be a very common pathology in our environment. It is diagnosed in 
advanced stages, which makes the integral management of this pathology impossible, decreasing survival and, 
in many cases, the impossibility of surgical management due to the advanced tumor compromise.
Keywords: stomach neoplasms; gastrectomy; intraoperative complications; postoperative complications; mortality.

Introducción
El cáncer gástrico es uno de los cánceres más 
comunes en todo el mundo 1. Anualmente, en los 
Estados Unidos, se diagnostican 22.220 pacientes, 
aproximadamente, de los cuales se espera que 
mueran 10.990 2. 

La incidencia mundial de cáncer gástrico ha 
disminuido rápidamente en los últimos decenios 
3-7. Sin embargo, en países como Japón, China, 
Costa Rica, Colombia, Chile y Ecuador, el cáncer 
gástrico encabeza las listas de causas de defun-
ción por neoplasias malignas 8. 

En Colombia, es la primera causa de muerte 
por cáncer en hombres y la segunda en muje-
res 9. La tasa media de mortalidad es de 11,5 por 
100.000 habitantes, pero en áreas de alta inciden-
cia, alcanza los 150 casos por 100.000 habitantes. 

El único estándar de tratamiento con fin cu-
rativo es la cirugía y el vaciamiento de ganglios 
linfáticos perigástricos, con la morbilidad que 
ello implica 10. El manejo quirúrgico depende del 
estadio clínico de la enfermedad. Para el momen-
to del diagnóstico, más del 80 % de los pacientes 

con cáncer gástrico ya se encuentran en estadios 
avanzados, lo cual disminuye drásticamente su 
supervivencia 11. La supervivencia a cinco años 
para el cáncer gástrico temprano es cercana a 90 
%, a diferencia de la del cáncer gástrico avanzado 
con manejo quirúrgico, la cual es de alrededor 
de 5 % 12.

Metodología
Se llevó a cabo un estudio observacional de tipo 
descriptivo, retrospectivo, de tipo serie de casos. 
Se revisó el registro médico de 358 pacientes con 
diagnóstico de cáncer gástrico, que recibieron 
tratamiento quirúrgico en el periodo del 1° de 
enero de 2007 al 31 de diciembre de 2016.

Se incluyeron todos los pacientes con diag-
nóstico de adenocarcinoma gástrico que consul-
taron al hospital de tercer nivel en el periodo 
establecido y que fueron sometidos a cirugía.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes 
con diagnóstico histológico y endoscópico de 
cáncer gástrico sometidos a tratamiento quirúr-
gico, y mayores de 18 años de edad. Se excluyeron 
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los pacientes con datos incompletos en la historia 
clínica y aquellos con diagnóstico de cáncer gás-
trico que no fueron operados.

La información de los pacientes que cum-
plían con los criterios de inclusión, se recolectó 
mediante un instrumento previamente validado. 
Una vez recolectada, la información se sistemati-
zó y se hizo un análisis univariado, establecien-
do los resultados de las variables cualitativas en 
porcentajes; para las variables cuantitativas, se 
determinaron las medidas de tendencia central 
y de dispersión, así como la distribución según 
pruebas de normalidad, con el programa SPSS™, 
versión 21. 

Consideraciones éticas
El presente estudio se hizo previa autorización 
del Comité de Ética del hospital en el cual se llevó 
a cabo el estudio. Según la Resolución 8430 de 
1993, artículo 11, este estudio se clasificó como una 
investigación sin riesgo, debido a que la técnica y 
el método de investigación fueron documentales, 
y la revisión de historias clínicas y la utilización 
del instrumento se hicieron sin que se identifi-
caran ni se trataran aspectos de la conducta de 
los pacientes.

Resultados
Durante el periodo de estudio, al Hospital Uni-
versitario de Neiva, ingresaron 467 pacientes con 
diagnóstico de cáncer gástrico mediante endos-
copia de vías digestivas altas y estudio histo-
patológico de biopsias, de los cuales 60 fueron 
excluidos por datos insuficientes en la historia 
clínica y 49 por no haber recibido manejo qui-
rúrgico. 

De los 358 pacientes incluidos, el 66,5 % era 
del sexo masculino y el 33,5 % del sexo femenino; 
el promedio de edad fue de 61,8 años, con un ran-
go entre los 20 y los 75 años (figura 1). El promedio 
del índice de masa corporal fue de 21,7 kg/m2. 

Los síntomas más comunes fueron: epi-
gastralgia (72,9 %), emesis (41,3 %) y pérdida 
de peso (36,9 %). El tipo III fue el más común 
(62,8 %) según la clasificación macroscópica 
de Bormann (figura 2). El 77,6 % de las lesiones 

Figura 1. Edad en años, media=61,87, desviación están-
dar=13,351; N=358

Figura 2. Clasificación macroscópica de Bormann

fueron distales. El 50,8 % de las lesiones esta-
ban mal diferenciadas y, solo el 14,2 %, bien 
diferenciadas. Hubo predominio (52,2 %) del 
tipo histológico intestinal. 

Entre los procedimientos quirúrgicos, se prac-
ticó laparoscopia de estadificación en 15,4 % de 
los casos y se encontraron metástasis en el 8,1 %. 
El abordaje fue por laparotomía en el 77,9 % y por 
laparoscopia en el 22,1 % de los casos. Se practi-
có gastrectomía total en 36,9 % de los pacientes, 
gastrectomía subtotal en 32,4 %, gastroyeyunos-
tomía en 8,9 %, laparotomía exploratoria en 17 % 
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y laparoscopia diagnóstica en 4,7 % (figura 3). En 
39% de los casos, se encontraron metástasis a otros 
órganos. 

Solo en 4,7 % se presentó una complicación 
intraoperatoria y, en el 9,1 %, una posoperatoria. 
El promedio del tiempo quirúrgico fue de 122 
minutos (figura 4) y el de la estancia hospitala-
ria fue de 8,7 días. El estadio tumoral más co-
mún (40,3 %) fue el III. Durante el seguimiento, 
fallecieron 131 (36,6 %) pacientes y 122 (34,1 %) 
presentaron recaída. 

Mediante la prueba de ji al cuadrado, se en-
contró una relación estadísticamente significati-
va entre el tipo de cirugía y el estadio de la lesión 
(p=0,007), entre el tipo de Bormann y el grado 
de diferenciación (p=0,008), y entre el tipo de 
Bormann y la mortalidad (p=0,000). La mayoría 
de los pacientes que fallecieron se encontraban 
en estadio IV (p=0,000). 

No se encontró una relación estadísticamente 
significativa entre las complicaciones quirúrgi-
cas y los fallecimientos (p=0,37). Se elaboró una 
curva de supervivencia con el método de Kaplan-
Meiery se obtuvo un log rank de 0,010 (figura 5).

Discusión
Todos los pacientes incluidos en el estudio tenían 
diagnóstico de adenocarcinoma gástrico, con una 
distribución muy similar entre el tipo intestinal 
(52,2 %) y el difuso (47,8 %); el 62,8 % de los pa-

Figura 3. Manejo en porcentajes

Figura 4. Tiempo quirúrgico en minutos, porcentaje acumu-
lado

cientes operados tenían cáncer gástrico de tipo 
III en la clasificación de Bormann. 

El principal motivo de consulta fue la epigas-
tralgia (72,9 %), el cual es inespecífico y puede 
atribuirse a otras enfermedades. Solo el 8,9 % 
de los pacientes se diagnosticaron de forma tem-
prana. En estudios japoneses, se documenta un 
porcentaje de diagnóstico temprano alrededor 
de 50 %; en nuestro medio, el diagnóstico sigue 
siendo tardío, pues no se hace tamización en zo-
nas de alta incidencia 13,14. 

No se encontró asociación de la mortalidad 
ni de las complicaciones posquirúrgicas, con 
el índice de masa corporal bajo (p=0,60) ni con 

Figura 5. Funciones de supervivencia
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las bajas concentraciones de albúmina sérica 
(p=0,89), como se reportó en otro estudio, en el 
cual se encontraron asociadas con un aumento 
del riesgo de mortalidad en cirugía mayor 15. 

Conclusiones
El cáncer gástrico sigue siendo una condición 
muy común en nuestro medio, la cual se diag-
nostica en estadios muy avanzados, lo que 
imposibilita su manejo integral, disminuye la su-
pervivencia y, en muchas ocasiones, imposibilita 
la intervención quirúrgica por el compromiso 
tumoral avanzado. 
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