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RESUMEN: El cáncer gástrico (CG), representa el cuarto lugar de enfermedades oncológicas en mu-
jeres y el primero en hombres. Para el CG avanzado (CGA), la cirugía continua siendo el tratamiento de
elección, lo que implica la realización de gastrectomías y linfadenectomía D2 (LD2). El objetivo de este
estudio es determinar morbilidad postoperatoria (MPO), mortalidad, supervivencia (SV) y recurrencia, en
pacientes resecados por CGA. Serie de casos retrospectiva de pacientes con CGA sometidos a gastrectomía
y LD2, de forma consecutiva; en Clínica Mayor de Temuco, entre 2008 y 2014. La variable resultado fue
supervivencia SV actuarial global a 5 años (SVGA5). Otras variables de interés fueron: MPO, mortalidad y
recurrencia. Los pacientes fueron seguidos de forma clínica. Se utilizó estadística descriptiva, con medidas
de tendencia central y dispersión. Se intervinieron 22 pacientes (68,2 % hombres), con una mediana de
edad de 61 años. La localización más frecuente fue subcardial (45,5 %); el tipo de resección más frecuente
fue gastrectomía total (54,5 %). La medianas del tiempo quirúrgico, resección de linfonodos y estancia
hospitalaria; fue de 155 min, 24 y 6 días respectivamente. La MPO fue 18,2 %. Con una mediana de
seguimiento de 22,5 meses, se verificó una SVGA5 de 37 %; y una recurrencia de 36,4 %. Los resultados
obtenidos, en términos de MPO, mortalidad y SVGA5, son comparables a series de centros de derivación
nacionales e internacionales en los que no se ha aplicado terapias neoadyuvantes.
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INTRODUCCIÓN
 

El cáncer gástrico (CG) es responsable del
10 % del total de muertes (738.000) y 8 % de
nuevos casos (989.600) a nivel mundial; sien-
do más frecuente en hombres que mujeres
(Itriago et al., 2013). Después del cáncer
pulmonar, es responsable de 650.000 muertes
por año (Lima et al., 2007). Las áreas con ma-
yores tasas de incidencia (>40/100,000) son el
este asiático y las regiones andinas de
Sudamérica (Stewart & Kleihues, 2003). Sigue
siendo una de las primeras causas de muerte
oncológica en Chile; con una tasa de mortali-
dad general de 19,5x105 habitantes y de
25,3x105 en hombres; constituyendo el tumor

maligno más frecuente en hombres. En la IX
región la tasa de mortalidad general alcanza a
24,8x105 habitantes y en hombres a 33,7x105
(Tapia et al., 2010). Por otra parte, en un estu-
dio reciente se estimó una tasa ajustada de
38,9x100.000 habitantes y en mujeres de
27,4x100.000 habitantes para el período 1990-
2010; con un franco descenso en las últimas
dos décadas (Itriago et al.). A pesar de cierta
estabilización en la tasa de mortalidad general
por CG, la probabilidad de morir en Chile por
CG es de aproximadamente 3 %, lo que hace
de esta enfermedad un problema de salud pú-
blica (MINSAL, 2012).
 

* Departamento de Cirugía, CEMyQ (Centro de Estudios Morfológicos y Quirúrgicos), Universidad de La Frontera, Temuco,
Chile.
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En Chile, más del 80 % de los casos son
lesiones que infiltran más allá de la túnica
submucosa; es decir, se trata de cánceres avan-
zados (CGA). Razón por la cual se han desarro-
llado una serie de estrategias tendientes a una
optimización del proceso diagnóstico terapéuti-
co (Calderón et al.,  2007; Tapia et al., 2011;
MINSAL, 2012).
 

La cirugía sigue constituyendo el pilar fun-
damental en el tratamiento del CGA, pues ade-
más de permitir la exéresis tumoral, y por ende
permitir una mejor estadificación de la enfer-
medad; actúa incluso como cirugía de aseo, para
la eventual aplicación de ulteriores terapias
adyuvantes (García Jirón et al., 2004; Cornejo
& Portanova, 2006; Díaz de Liaño et al., 2008;
Ruiz et al., 2009).
 

Este artículo fue escrito siguiendo la
iniciática MInCir para el reporte de estudios
observacionales descriptivos (Manterola &
Astudillo, 2013).
 

El objetivo de este estudio es determinar
morbilidad postoperatoria (MPO), mortalidad,
supervivencia (SV) y recurrencia, en pacientes
resecados por CGA.
 

MATERIAL Y MÉTODO
 

Diseño: Serie de casos retrospectiva.
 
Centro: El estudio fue realizado en la Clínica
Mayor de Temuco (Red de Clínicas Regionales),
en el período enero de 2008 y diciembre de 2014
(7 años).
 
Participantes: Se incluyeron todos los pacien-
tes portadores de CGA sometidos a gastrectomía
con disección ganglionar extendida (D2), de
forma consecutiva en el período e institución
antes señalados, por el primer autor (CM). Fue-
ron excluidos aquellos casos sometidos sólo a
laparotomía exploradora por enfermedad dise-
minada, pacientes sometidos a cirugías paliati-
vas y casos que recibieron tratamientos adicio-
nales a la cirugía.
 
Muestreo: Se utilizó un muestreo no
probabilístico de casos consecutivos. No se rea-

lizó estimación de tamaño de la muestra pues
se trabajó con la totalidad del universo de pa-
cientes con CGA sometidos a gastrectomía en
el período señalado.
 
Variables: La variable resultado fue supervi-
vencia (SV), medida en meses posterior a la
cirugía. Otras variables de interés fueron: MPO
(dicotomizada en sí / no) y según propuesta de
Clavien et al. (2009), mortalidad y recurrencia.
Se consideraron además algunas variables clí-
nicas como: edad, sexo, estadio TNM, variedad
histológica según Lauren, localización, tipo de
gastrectomía realizada, resección linfonodal, etc.
 
Seguimiento: Se realizó mediante el estudio
de las historias clínicas y certificados de defun-
ción obtenidos del Registro Civil e Identifica-
ción.
 
Estadísticas: Utilizando el paquete estadístico
Stata 11.0, se realizó un análisis exploratorio
de los datos. Se aplicó estadística descriptiva
con cálculo de porcentajes, medidas de tenden-
cia central y extrema.
 
Principios éticos: Todos los pacientes firma-
ron su consentimiento informado y sus identi-
dades se mantuvieron ocultas luego de que fue-
ron codificados cada uno de ellos.
 

RESULTADOS
 

En el período estudiado, se intervinieron
quirúrgicamente por CGA un total de 22 pacien-
tes el 68,2 % eran hombres; la mediana de edad
fue de 61 años; y el 72,7 % tenían alguna co-
morbilidad (Tablas I y II).
 

La localización más frecuente fue
subcardial (45,5 %); la totalidad de los casos
eran estadio III o IV según TNM; y el tipo de
resección más frecuente fue gastrectomía total
(54,5 %) (Figs. 1 y 2).
 

Al aplicar la clasificación de Lauren, se
verificó que el 54,4 % eran tipo difuso (Tablas I
y II).
 

La medianas del tiempo quirúrgico, resec-
ción de linfonodos y estancia hospitalaria; fue
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de 155 min, 24 y 6 días respectivamente (Tabla
II).
 

La MPO fue 18,2 % (4 casos), todas las
cuales fueron tipo I y II de Clavien y Dindo (Ta-
bla III).
 

Con una mediana de seguimiento de 22,5
meses, se verificó una SV actuarial global a 5
años de 37 % (Tabla II); y recurrencia de 36,4
% (Tabla III).

Tabla I. Distribución de variables categóricas de los
pacientes en estudio (n= 22).

Fig. 1. Pieza quirúrgica de gastrectomía total por CGA,
en la que se aprecia una extensa lesión tumoral que
compromete de forma circunferencial la región
subcardial del estómago. Se alcanza a observar, com-
promiso cardial y de esófago distal.

Fig. 2. Pieza quirúrgica de gastrectomía total por CGA
del mismo paciente, con mayor aumento. Se puede
observar la extensión de la lesión y el compromiso
circunferencial subcardial, cardial y esofágico distal.

IMC: Índice de masa corporal.

Tabla II. Distribución de variables continuas de los pacientes en estudio (n= 22).
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DISCUSIÓN
 

Según la clasificación de la Organización
Mundial de la Salud, las enfermedades
oncológicas se agrupan en el grupo II, bajo
la denominación “enfermedades no transmi-
sibles” (Porta, 2014). La OMS ha determina-
do que éstas, seguirán experimentando un
aumento sostenido y se proyecta que el 2030
estas enfermedades darán cuenta del 70%
del total de defunciones del mundo (WHO,
2004).
 

De este modo, el CG es responsable de
la pérdida de 15 millones de años de vida sa-
ludable (AVISA), tanto por muerte prematu-
ra como por discapacidad (Salomon, 2010).
Ahora bien, respecto de la carga de enferme-
dad por cáncer en Chile, al año 2004, se ha-
bía determinado que el cáncer ocupaba el 7º
lugar en importancia de AVISA; lo que se tra-
dujo en 221.529 años de vida perdidos; afec-
tando al 6 % del total de AVISA de la pobla-
ción chilena; entre los que el CG ocupó el 4º
lugar en mujeres (tras los cánceres de mama,
vesícula biliar y cuello uterino) y el 1º lugar
en hombres (seguido por los cánceres de prós-
tata y pulmón) (MINSAL, 2008).
 

Es así como existe evidencia que en
2010 la tasa de mortalidad global por CG en

nuestro país fue 19,4x100.000 habitantes;
26,6 para hombres por 100.000 habitantes y
12,4x100.000 habitantes para mujeres (Roco
et al., 2013); con tasas ajustadas por sexo,
de 27,4x100.000 habitantes para hombres;
y de 9,8x100.000 habitantes para mujeres
(Itriago et al.).
 

La novedad de la propuesta tiene que
ver con que se trata de una casuística obteni-
da de un centro único, de tipo privado y re-
gional; en un espacio de tiempo relativamen-
te reducido; con resultados comparables con
series numerosas provenientes de centros de
derivación (Cornejo & Portanova, 2006; Butte
et al., 2007; Díaz de Liaño et al., 2008, 2009;
Ruiz et al.; Tapia et al., 2009, 2011; Valentí
et al., 2011) (Ver Tabla IV).
 

La SVAG5 de 37 % observada en este
estudio es menor que la reportada en otras
series, situación que se explica por el hecho
que en esta muestra sólo se incluyeron pa-
cientes con CGA tratados de acuerdo a los
protocolos que no se consideraban tratamien-
tos neoadyuvantes (Al-Moundhri et al., 2006;
Alici et al., 2006; Sastre et al., 2006; Garrido
et al., 2007); situación que se explica por el
hecho que en esta muestra sólo se incluye-
ron pacientes con CGA tratados de acuerdo a
protocolos sin neoadyuvancia, como el basa-
do en el de Macdonald et al. (2001), utilizado
como protocolo nacional de tratamiento del
cáncer gástrico en nuestro país; a pesar que
existe evidencia respecto de la inapropiada
validez interna y externa de este protocolo
(Manterola et al., 2006), que a pesar de todo,
ha sufrido sólo modificaciones cosméticas por
parte del MINSAL en su aplicación.
 

Entre las limitaciones del estudio, cabe
señalar que se trata de una serie pequeña,
de carácter retrospectivo, en la que todos los
pacientes fueron operados por el mismo ciru-
jano y en los últimos casos, el seguimiento
es aún demasiado corto.
 

A modo de conclusión, se puede seña-
lar que los resultados obtenidos, en términos
de MPO, mortalidad y SVAG5, son compara-
bles a series de centros de derivación tanto
nacionales como internacionales en los que
no se ha aplicado terapias neoadyuvantes.

Tabla III. Morbilidad postoperatoria de los pacientes
en estudio (n= 22).

MPO= Morbilidad postoperatoria, ISO= Infección del sitio
operatorio.
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       SUMMARY: Gastric cancer (GC) is the fourth of oncological diseases in women and the first men. For
advanced GC (AGC), surgery remains the treatment of choice, which involves performing gastrectomies and
D2 lymphadenectomy. The aim of this study is to determine postoperative morbidity (POM), mortality, survival
(SV) and recurrence in patients resected by AGC. Retrospective case series of patients with AGC undergoing
gastrectomies and LD2, consecutively at the Clínica Mayor in Temuco, between the years 2008 and 2014.
The outcome variable was SV. Other variables of interest were: POM, mortality and recurrence. Patients were
followed clinically. Descriptive statistics were used, with measures of central tendency and dispersion. Twenty-
two patients (68.2 % male) were operated, with a median age of 61 years. The most frequent location was
subcardial (45.5 %); the most common type of resection was total gastrectomy (54.5 %). The medium
surgical time, resection of lymph nodes, and hospital stay were 155 min, 24 and 6 days respectively. POM
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