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I.- RESUMEN ESTRUCTURADO 

Prevalencia de neoplasias malignas del estómago en estudios de autopsias de 20 años 

en un hospital de tercer nivel. 

Antecedentes. En 2020, uno de los cánceres más frecuentes fue el gástrico, con 1.09 millones 

de casos y 769,000 defunciones. La incidencia y prevalencia de éste varía según la geografía. 

Los tipos histológicos más frecuentes son el adenocarcinoma y el linfoma. 

Justificación En México no se cuenta con ningún estudio de autopsia que reporte la 

prevalencia de las neoplasias malignas gástricas. Identificar su frecuencia representará un 

precedente de gran valor, tanto para la institución como para la población en general pues 

contribuirá en el conocimiento de las bases para una correcta correlación clínico-patológica. 

Objetivos Identificar los casos diagnosticados de neoplasias malignas de estómago y los tipos 

histológicos en estudios de autopsias en 20 años en el Servicio de Anatomía Patológica del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” del año 2002 al 2021. 

Metodología Estudio retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo y analítico. Se 

utilizará material de archivo de autopsias con reportes de neoplasias malignas del estómago, 

diagnosticados en el servicio de Anatomía Patológica del Hospital General de México “Dr. 

Eduardo Liceaga”. Se evaluarán las características histopatológicas, factores de riesgo y 

relación entre el diagnóstico premortem y postmortem. 

Resultados esperados La prevalencia de las neoplasias malignas gástricas en estudios de 

autopsia será mayor a la reportada en otros hospitales de tercer nivel. Se ampliarán estos 

conocimientos a los factores de riesgo, las variantes histológicas y topografía más frecuente, 

el tiempo de evolución y la causa inmediata de muerte, entre otros. 

Palabras clave: Neoplasias gástricas, variante histológica, factores de riesgo, topografía más 

frecuente. 
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Prevalencia de neoplasias malignas del estómago en estudios de autopsias durante 20 

años en un hospital de tercer nivel. 

1. ANTECEDENTES. 

El cáncer es una de las causas principales de muerte en todo el mundo y sus estadísticas nos 

permiten identificar tasas, diagnóstico, pronóstico, probabilidad de supervivencia y 

defunciones: En 2020 se atribuyeron casi 10 millones de defunciones a esta enfermedad1,2. 

Los cánceres más comunes a nivel mundial en 2020 fueron los siguientes: mama, pulmón, 

colorrectal, próstata, piel y gástrico, con 1.09 millones de casos y 769,000 defunciones2. La 

incidencia de cáncer gástrico varía notablemente según la geografía. En Japón, Chile, Costa 

Rica y Europa del Este, la incidencia es 20 veces mayor que en América del Norte, Europa, 

África yAsia4,5. 

 

Se le denomina carcinoma de estómago a cualquier tumor maligno que surge en alguna de las 

capas del estómago, principalmente la mucosa3. De las neoplasias malignas del estómago, el 

adenocarcinoma es el más frecuente3,4,5. Se origina en la mucosa y constituye más del 90% de 

todos los cánceres gástricos3,4,5. Se divide en tipo intestinal y difuso. Otros tipos histológicos son 

los linfomas, los sarcomas, los tumores del estroma gastrointestinal (GIST), los tumores 

neuroendocrinos y los melanomas4,5,6. 

 
Etiología y Patogenia. 

Existen varios factores de riesgo para el desarrollo de carcinoma gástrico, entre ellos están los 

carcinógenos físicos (como la radiación), químicos (como las aflatoxinas en los alimentos) y 

biológicos (como virus y bacterias). La incidencia del cáncer aumenta con la edad, sumándose 

la pérdida de eficacia de los mecanismos de reparación celular junto con la acumulación de los 

factores de riesgo4,5,6. 
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A nivel mundial, el carcinoma gástrico corresponde al segundo y tercer lugar lugar en la lista 

de mortalidad en hombres y mujeres, respectivamente. Existe una alta incidencia y prevalencia 

en países como Japón, Italia, Chile y Costa Rica6,7,8. 

El carcinoma gástrico se diagnostica más frecuentemente en personas con antecedente 

histológico de atrofia multifocal, metaplasia intestinal, enfermedad ulcerosa péptica y en el 

muñón gástrico residual. Hay predisposición genética en los síndromes de cáncer gástrico 

difuso hereditario, cáncer gástrico y poliposis proximal del estómago, poliposis adenomatosa 

familiar, síndrome de Lynch, síndrome de Peutz Jeghers y cáncer gástrico intestinal familiar. 

El factor etiológico más importante es el Helicobacter pylori, al ser considerado un carcinógeno 

tipo 1 según la Organización Mundial de la Salud, principalmente cuando se localizan en las 

regiones distales, como son el antro y la incisura. Esto es especialmente para el 

adenocarcinoma de tipo intestinal (descrito por Lauren). 7,8,9,10. 

 
El linfoma gástrico primario representa del 55 al 65% de los linfomas gastrointestinales y del 2 

al 5% de las neoplasias gástricas primarias. Se localizan en antro (50%), cuerpo (24%) y fondo. 

Son de tipo no Hodgkin (linfoma difuso de células B grandes de bajo y alto grado) y linfomas 

de tejido linfoide asociado a mucosa (linfoma MALT, por sus siglas en inglés), asociados a 

infección por HTLV-1, a virus de Epstein-Barr o secundario a infección por H. pylori (en un 

90%) y se pueden observar adyacente a un adenocarcinoma, dando una expresión de colisión 

tumoral.10,11,12,13,14,15. 

 
Los tumores del estroma gastrointestinal suponen el 1-2% de los tumores gastrointestinales. 

Se localizan en el estómago (55-60%) y el intestino delgado (30%). La mutación oncogénica 

en c-KIT o PDGFRA es el evento fundamental en su desarrollo, los cuales se expresan en las 

células intersticiales de Cajal, mastocitos y células germinales. De las neoplasias 

neuroendocrinas, las gástricas pueden asociarse a hiperplasia de células endocrinas, gastritis 
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atrófica crónica autoinmunitaria, MEN-1 (Neoplasia Endocrina Múltiple de tipo 1) y síndrome 

de Zollinger-Ellison.16,17,18. 

Impacto de los estudios de autopsias como diagnóstico. 

En algunos países el cáncer es infra diagnosticado, por lo que la autopsia es considerada como 

la última posibilidad de consulta médica, pues muestra el status del proceso patológico en el 

momento de la muerte, permitiendo integrar los hallazgos clínicos con los anatomopatológicos 

y demostrando la causa exacta de la muerte en un alto porcentaje de casos. El índice de 

discrepancia entre diagnóstico clínico y morfológico (que sigue estimándose entre un 10 y un 

40%) constituye, de manera indirecta, un indicador de calidad de la atención médica y de la 

calidad del proceso asistencial de una institución hospitalaria de tercer nivel. Se ha reportado 

una disminución importante en el número de autopsias por diversas razones, desde 

económicas hasta la falta de interés médico en solicitarla y en realizarla.19,20,21. 

 

A pesar de los avances científicos y médicos que hay actualmente, en técnicas de imágenes 

y otras herramientas diagnósticas, los estudios de necropsia siguen siendo una fuente de 

respuestas a problemas clínicos no resueltos., Constituyen el criterio definitivo para el correcto 

cumplimiento de la relación de coincidencia y discrepancia de las causas de muerte, 

obteniéndose de esta manera un mejoramiento del pensamiento clínico y mayor certeza en el 

diagnóstico. Esto se traduce en una mejor calidad de atención de cada paciente y en mejores 

diagnósticos premortem.19,20,21,22. 

 
En nuestro hospital, no contamos con un estudio epidemiológico de neoplasias malignas 

gástricas diagnosticadas a través de procedimientos de autopsias, por lo que se presenta el 

siguiente estudio retrospectivo transversal a fin de obtener datos epidemiológicos sobre la 

prevalencia de las neoplasias malignas en estómago durante 20 años en un hospital de tercer  
nivel. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El cáncer gástrico sigue siendo una de las neoplasias más comunes a nivel mundial, 

constituyendo la neoplasia maligna más frecuente del tracto digestivo. En México, el cáncer 

gástrico representa la cuarta causa de muerte por cáncer entre varones y la quinta causa de 

muerte por cáncer en mujeres. Al existir un origen multifactorial para el cáncer gástrico y, al no 

contar con un estudio retrospectivo de prevalencia de neoplasias malignas en estómago, se 

decide incurrir sobre el sector salud a través de la siguiente pregunta: ¿Cuál es la prevalencia 

de neoplasias malignas del estómago en estudios de autopsias durante 20 años en un hospital 

de tercer nivel? 

3. JUSTIFICACIÓN. 

En México no se cuenta con ningún estudio de autopsia que reporte la prevalencia de las 

neoplasias malignas gástricas. Al ser el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” un 

hospital de concentración importante a nivel nacional, los resultados de este estudio de 

investigación serán un precedente de gran valor tanto para la institución como para lapoblación 

en general pues contribuirá en el conocimiento de las bases para una correcta correlación 

clínico-patológica. De esta manera se tendrá un diagnóstico temprano y oportuno para fines 

académicos, científicos y asistenciales. 

4. HIPÓTESIS. 

La prevalencia de neoplasias malignas de estómago en estudios de autopsias será similar al 

reportado en la población en general, presentándose incluso en una edad similar que la 

descrita en la literatura y con una presentación clínica ambigua en la mayoría de casos. 

5. OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL: Identificar los casos diagnosticados de neoplasias malignas de 

estómago y determinar los tipos histológicos en estudios de autopsias en un periodo de 20 

años en el Servicio de Anatomía Patológica del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga” del año 2001 al 2021. 
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• OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
- Recopilar los estudios de autopsias diagnosticados de neoplasias malignas de 

estómago. 

- Identificar la edad y el sexo más prevalente. 

- Describir cuál es el tipo histológico de neoplasia maligna más frecuente. 

- Reconocer cuál es la neoplasia metastásica de estómago más frecuente. 

- Examinar el factor de riesgo predominante en cada neoplasia maligna. 

- Conocer el diagnóstico clínico con el diagnóstico histopatológico y observar si existe 

alguna discrepancia. 

- Identificar si la causa inmediata de muerte estuvo relacionada con la neoplasia gástrica. 

- Averiguar la localización topográfica más frecuente en estómago de las diferentes 

neoplasias gástricas, primarias y metastásicas. 

- Investigar el tipo histológico más frecuente de las neoplasias malignas tanto primarias 

como metastásicas. 

6. METODOLOGÍA. 
 

6.1 Tipo y diseño del estudio: 

Temporalidad: Estudio retrospectivo. 

Medición: Transversal. 

De acuerdo con la intervención del investigador: Observacional. 

Comparación de población: Descriptivo.  

6.2 Población: Material de archivo de estudios de autopsia con reportes histopatológicos 

(laminillas con tinciones de Hematoxilina y Eosina e inmunohistoquímica) de neoplasias 

malignas del estómago, como son: adenocarcinomas, linfomas, tumores estromales, 

neoplasias neuroendocrinas y metástasis diagnosticados en el Servicio de Anatomía 

Patológica del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, desde el periodo 01 de enero 

del 2001 al 31 de diciembre del 2021. 

 

 

 

 

 



 

 

 

6.3 Tamaño de la muestra: Para el diseño metodológico de este estudio de investigación se 

determinará si la relación entre el número de casos que se seleccionaron para la muestra es 

suficiente y significativamente estadística, el tamaño de la muestra fue calculado con fórmula 

para una población finita: 

 

Donde: 

N= Total de casos de autopsias realizadas en 20 años (2002-2021) en el Servicio de Anatomía 

Patológica= 80,625 

Z= Para un nivel de confianza del 95% (nivel de seguridad): 1.96 

p= Proporción esperada de neoplasias malignas de estómago 1%=0.01 entonces P= 1-P = 

0.99 

d= Error de precisión = 0.5 

n= Tamaño de la muestra = 9 casos por año 
 

Tipo de muestreo: No probabilístico. Se recabarán todos los casos con el diagnóstico de 

neoplasias gástricas durante el periodo de enero 2002 a diciembre 2021. Al ser un estudio de 

prevalencia, se incluirán todos los casos disponibles durante el periodo que se determinó 

realizar el estudio. 

 

6.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Criterios de inclusión: 

- Estudios de autopsia con diagnóstico histopatológico de adenocarcinomas, linfomas, 

tumores estromales, neoplasias neuroendocrinas y metástasis gástricas. 

- Estudios de autopsias de neoplasias malignas de estómago durante el periodo 01 de 

enero del 2001 al 31 de diciembre del 2021. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 

 
Criterios de exclusión: 

Ausencia de laminillas y bloques de parafina en el Archivo de Anatomía Patológica. 

 
Criterios de eliminación: 

No aplica por ser un estudio retrospectivo. 

6.5 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES A EVALUAR Y FORMA DE MEDIRLAS. 

Tabla de operacionalización de las variables 

- Variable independiente: Neoplasias malignas del estómago, primarias y metastásicas, 

topografía, grado de diferenciación, edad, sexo, tiempo de evolución, infiltración 

tumoral, mitosis, factor de riesgo, diagnóstico clínico, causa inmediata de muerte. 

- Variable dependiente: Variantes histológicas. 
 

Variable Definición conceptual Tipo de 

variable 

Unidad de medición Codificación 

Neoplasia 

primaria. 

Crecimiento 

descontrolado de 

células anormales que 

se forman en un tejido. 

Cualitativa 

nominal. 

Adenocarcinomas 

gástricos. 

 
Linfomas gástricos. 

 
 

Tumores del estroma 

gastrointestinal. 

 
Neoplasia 

neuroendocrina. 

 
Sarcomas. 

1= Adenocarcinoma 

gástrico difuso. 

2= Adenocarcinoma 

gástrico intestinal. 

3=Adenocarcinoma 

mixto. 

4= Carcinoma gástrico 

de células escamosas. 

5=Carcinoma 

adenoescamoso. 

6=Carcinoma 

indiferenciado. 

7=Gastroblastoma. 

8= Linfoma no Hodgkin 

de células B. 

9= Linfoma no Hodgkin 

de células T. 



 

    10=Linfoma de 

Hodgkin. 

11=Neoplasia 

neuroendocrina.  

12=Tumor del estroma 

gastrointestinal. 

13=Tumor maligno de la 

vaina del nervio periférico. 

14=Histiocitoma 

fibroso maligno. 

15=Sarcoma 

histiocítico. 

16=Sarcoma 

granulocítico. 

17=Angiosarcoma. 

18=Sarcoma de 

Kaposi.19=Sarcoma 

sinovial. 

20=Sarcoma de 

células claras. 

21=Tumor rabdoide 

maligno. 

22=Coriocarcinoma. 

23=Sarcoma. 

24=Antecedente de 

neoplasia gástrica. 

25=Linfoma tipo NOS. 

Variantes 

histológicas 

de las 

neoplasias 

primarias. 

Patrón morfológico de 

las células neoplásicas 

que representa un factor 

pronóstico  para cada 

paciente. 

Cualitatia 

nominal. 

 0=No puede ser 

determinado. 

1=Adenocarcinoma 

Intestinal. 

2= Adenocarcino ma 

Difuso. 

3=Adenocarcino ma tubular. 
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    4=Adenocarcinoma 

papilar. 

5=Carcinoma 

pobremente  cohesivo 

(con o sin células en 

anillo de sello; con 

patrón microtrabecular o 

de tipo glandular; con 

células tipo histiocitos o 

tipo linfocitos). 

6=Adenocarcinoma 

mucinoso. 

7=Adenocarcinoma 

mixto. 

8=Adenocarcinoma con 

estroma linfoide. 

9=Adenocarcinoma 

hepatoide (con 

diferenciación tubular, 

papilar, enteroblástica o 

tipo tumor de senos 

endodérmicos). 

10=Adenocarcinoma 

micropapilar. 

11=Adenocarcinoma 

gástrico de tipo 

glándulas fúndicas. 

12=Carcinoma 

mucoepidermoide. 

13=Carcinoma de 

células de Paneth. 

14=Carcinoma    de 

células parietales. 
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    15=Carcinoma 

indiferenciado de 

células grandes con 

fenotipo rabdoide. 

16=Carcinoma 

pleomórfico. 

17=Carcinoma 

sarcomatoide. 

18=Carcinoma con 

células gigantes tipo 

osteoclasto. 

19=Gastroblastoma. 

20=Tumor 

neuroendocrino 

gastroenteropancreático 

(grados 1, 2 ó 3). 

21=Carcinoma 

neuroendocrino de 

células pequeñas. 

22=Carcinoma 

neuroendocrino de 

células grandes. 

23=Linfoma MALT. 

24= Linfoma de células 

B grandes. 

25= Linfoma de células 

grandes anaplásico. 

26= Linfoma de células 

T periférico. 

27=Linfoma de células 

T/NK extraganglionar. 



 

    28=Linfoma de 

Hodgkin. 

29=Leiomioma. 

30=Leiomiosarcoma. 

Infiltración 

tumoral. 

Es la forma en que una 

neoplasia se 

disemina a las capas 

más profundas de un 

tejido u órgano. 

Cualitativa 

ordinal 

dicotómica. 

Sí. 

No. 

1= Sí. 

 

2= No. 

Grado de 

diferenciación. 

Es el nivel de 

similitud de las 

células 

neoplásicas en 

comparación con 

las células de 

origen. 

Cualitativa 

ordinal. 

Bien diferenciado. 

Moderadamente 

diferenciado. 

Poco diferenciado. 

0=No se 

puede 

determinar. 

1=Bien 

diferenciado. 

2=Moderadamente 

diferenciado. 

3=Poco diferenciado. 

Carcinoma Es la forma de Cualitativa  0=Ninguna. 

gástrico con diseminación de las nominal. 1=Ovario. 

actividad neoplasias gástricas  2=Hígado. 

metastásica. desde su sitio de origen  3=Pulmones. 
 hasta otras zonas del  4=Ganglios. 
 cuerpo.  5=Cerebro. 
   6=Glándula suprarrenal. 
   7=Páncreas. 
   8=Pericardio. 
   9=Miocardio. 
   10=Pleura. 
   11=Riñones. 
   12=Tiroides. 
   13=Carcinomatosis 

peritoneal. 
   14=Diafragma. 
   15=Intestino delgado. 
   16=Útero. 
   17=Colon. 
   18=Vejiga. 
   19=Peritoneo. 
   20=Epiplón. 
   21=Carcinomatosis 

meníngea. 
   22=Bazo. 
   23=Vesícula biliar. 
   24=Mesenterio. 



 
    25=Ureteros.  

26=Esófago. 

27=Vena 

subclavia. 

28=Médula ósea. 

29=Aorta. 

30=Columna 

31=Músculo. 

Neoplasia Capacidad que tienen 

las neoplasias de 

invadir tejidos 

distantes al lugar 

donde se originó la 

neoplasia en un 

principio. 

Cualitativa Linfomas. 1=Linfomas. 

metastásica. nominal. Leucemias. 2=Leucemias. 

  Carcinomas. 3=Carcinomas. 

  Melanoma. 4=Melanoma. 5=Otros. 

  Otros.  

Topografía más Región anatómica Cualitativa. Cardias. 0=Sin localización 

frecuente. dividida en  Fondo. especificada. 
 segmentos para  Cuerpo. 1=Cardias y unión 
 facilitar su estudio 

anatomopatológico. 

 Antro. 
Píloro. 
Curvatura mayor. 
Curvatura menor. 

gastroesofágica. 

2=Fondo.  

3=Cuerpo.  

4=Antro. 
    5=Píloro.  

6=Curvatura 
    mayor. 

7=Curvatura 
    menor. 
    8=Dos o más 
    

segmentos. 

Tiempo de 
evolución. 

 Duración de los 
signos y síntomas de 
las neoplasias 
primarias y 
metastásicas, desde 
su inicio hasta el 
momento del deceso. 
 

Cuantitativa 
discreta. 

Meses.  
0=Desconocido. 
1= Días. 
2=Meses. 
3=Años. 

Edad. Tiempo transcurrido Cuantitativa Años. 1=20-30 

 en   años   desde el discreta.  2=31-40 
 nacimiento hasta   la   3=41-50 
 fecha del estudio de   4=51-60 
 autopsia.   5=61-70 
    6=71-80 

7=81-90 

8=91-100 
     



 
 

 

 
 
  
 
 
 

Sexo. Condición orgánica 

que distingue a los 

hombres de las 

mujeres. 

Cualitativa. Femenino. 

Masculino. 

1=Femenino. 

2=Masculino. 

Factor de riesgo. Característica 

o 

circunstancia 

detectable, en 

una 

persona o grupo de 

personas, 

que 

presentan un 

aumentoen la 

probabilidad de 

padecer, desarrollar o 
estar expuesto a una 
enfermedad. 

Cualitativa Sí. 

 

No. 

0=Desconocido. 

1=Helicobacter pylori. 

2=Humo del tabaco. 

3=Radiación. 

4=Alimentos 

procesados. 

5=Alcohol. 

6=Gastritis. 

7=Toxicomanías. 

8=Úlceras 

gástricas. 

9=Medicamentos 

10=Solventes. 

11=Humo de 

leña. 

Diagnóstico 
clínico. 

Proceso para 

identificar una 

enfermedad, afección 

o lesión a partir de los 

signos y síntomas, la 

historia clínica y el 

examen físico del 

paciente. 

Cualitativa Carcinoma gástrico 0=No. 

1=Sí- 

Causa inmediata 
de muerte 

Enfermedad o estado 
patológico que haya 
causado la muerte 
directa del paciente. 

Cualitativa Choque séptico. 

Choque 

hipovolémico. 

Choque cardiogénico. 

Insuficiencia 
cardiorrespiratoria. 

1=Choque séptico. 

2=Choque hipovolémico. 

3=Choque cardiogénico 

4=Insuficiencia 

cardiorrespiratoria. 

5=Choque mixto. 



 

 

6.6 PROCEDIMIENTO:  

Se registrará el protocolo de investigación en el Comité de Evaluación de Protocolos de 

Investigación de Médicos Residentes del Hospital General de México para su aprobación. Una 

vez aprobado, se solicitará el material al Departamento de Archivo del Servicio de Anatomía 

Patológica del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” del 01 de enero del 2001 al 

31 de diciembre del 2021. 

Se revisarán las laminillas de los estudios de autopsia que cumplan con los criterios de 

selección para posteriormente describir las características histopatológicas de cada caso. Se 

recopilarán después los datos clínicos en expedientes físicos y electrónicos y en los protocolos 

de autopsia para obtener los factores de riesgo de cada tipo de neoplasia y así poder 

determinar el diagnóstico clínico y la causa inmediata de muerte. Luego se establecerá la 

prevalencia de las diferentes neoplasias gástricas. 

La información recabada se colocará en una base de datos en el sistema SPSS versión 2.0 

para su posterior análisis, discusión y resultados del trabajo final. 

 

FLUJOGRAMA. 
 

 

 

 
 

 
 
 
 

 
 

 

 

Se solicitarán las laminillas, que cumplan con los 

criterios de inclusión, al Departamento de Archivo. 

Se revisará el expediente clínico (en físico y 

electrónico) 

Se revisarán las laminillas teñidas con 

Hematoxilina y Eosina de todos los casos y se 

describirán sus características histopatológicas. 

Registro del protocolo en el Comité de Evaluación de 

Protocolos de Investigación. 

Se elaborará el informe final con la discusión 
y resultados de los datos encontrados. 



 
 
 
 

 

6.6 Análisis estadístico. 

La información obtenida de este estudio se recolectará en una base de datos electrónica 

utilizando el sistema estadístico SPSS versión 2.4. Para la determinación de las variables de 

distribución normal se utilizará la prueba de Lilliefors (Kolmogórov-Smirnov). Se expresarán 

medidas de tendencia central y de dispersión para cada variable y se utilizará estadística 

inferencial. De cumplir con la normalidad y homogeneidad de varianzas se aplicará t-test y, en 

caso de no cumplirse, se aplicará la prueba U de Mann-Whitneym Se considerará con 

significancia estadística los valores de p≤0.05 con intervalo de confianza al 95%. En las 

variables cualitativas y ordinales se utilizará la prueba X2 y se expresarán en frecuencias y 

porcentajes. Los valores de p≤0.05 se considerarán estadísticamente significativos. 

 
7.0 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

 

 Actividad Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero 

Elaboración de       

Marco Teórico. 

Elaboración de       

protocolo. 

Solicitud de       

aprobación y 

registro al Comité 

de Investigación. 

Recolección de      

datos (solicitud de 

material a 

archivo). 

Análisis       

estadístico. 

Resultados y       

elaboración de 

Tesis. 

 
Informe final y 
envío a 
publicación. 
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8. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD. 

Durante este estudio retrospectivo se obtendrá la información a través del archivo de casos de 

autopsia y de los expedientes clínicos, físicos y por medio electrónico, cumpliendo los aspectos 

éticos de privacidad y confidencialidad, además de que la información se utilizará para fines 

académicos y de investigación. 

 
Se asegurará la confiabilidad de los datos de los fallecidos y serán resguardados por el 

investigador principal junto con tu asesor de tesis y se someterá este protocolo al Comité de 

Evaluación de Protocolos de Investigación de Médicos Residentes del Hospital General de 

México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

 
9. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS. 

Con los resultados de este estudio se pretende: 

• Realizar la elaboración de la tesis para la obtención del título de especialista anatomía 

patológica. 

• Publicar el estudio de investigación en una revista médica de impacto medio. 

 

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES). 

Recursos humanos. 

Investigadores: 

- Tesista: Dra. Jenniffer Topacio Tapia Báez. Médico residente de tercer año de la especialidad 

en Anatomía Patológica. Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

o Realizará la revisión bibliográfica; Someterá el protocolo de investigación al Comité de 

Investigación; solicitará el material al archivo de laminillas y bloques del Servicio de 

Anatomía Patológica; examinará y valorará las laminillas en físico; valorará e interpretará 

los resultados; Realizará las conclusiones y hará entrega de la tesis. 

- Director de tesis: Dr. Erick Gómez Apo. Anatomopatólogo acreditado por el Consejo Mexicano 

de Patólogos. Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
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o Realizará el asesoramiento en la elaboración del protocolo de investigación, 

elaboración de la tesis, análisis estadístico, análisis de resultados y 

conclusiones. 

- Asesora de tesis: Dra. Ana Alfaro Cruz. Anatomopatóloga acreditada por el Consejo 

Mexicano de Patólogos. Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

o Realizará el asesoramiento en la elaboración y corrección del protocolo de 

investigación, así como en la elaboración de la tesis, el análisis de resultados y 

las conclusiones. 

Recursos materiales 

- Microscopio Ziess. Axio Lab.A1. 

- Cámara fotográfica Ziess. Axiocam ERc 5c. 

- Computadora HP all-in-one. Procesador AMD A6-7310 APU con AMD Radeon R4 

Graphics 

2.00 GHz. RAM 8.00. 

- Laminillas teñidas con hematoxilina y eosina. 

- Expediente clínico. 

- Software Windows 10 Home Single Language. Versión 22H2. 

- Microsoft Excel y Word. 

- IBM SPSS Statistics 25. 

 

Recursos financieros 

No necesarios. 

 

11. RESULTADOS. 

Se realiza estadística descriptiva con muestra de 166 casos de neoplasias gástricas, la afección 

en estudios post-mortem en nuestro hospital se presentó en el género femenino en 77 casos 

(46.1%)y en el sexo masculino en 89 casos (53.3%). 

 

 

 



 

 

Por grupo etario, entre 20 y 30 años en 8 casos (4.8%), de 31 a 40 años en 25 casos (15%), de 

41 a 50 años en 35 casos (21%), de 51 a 60 años en 35 casos (21%), de 61 a 70 años en 31 casos 

(18.6%), de 71 a 80 años en 25 casos (15%) y de 81 a 90 años en 7 casos (4.2%). 

Con respecto a las variantes histológicas, la más frecuente es el carcinoma pobremente cohesivo 

con 22 casos (13.2%), seguido por adenocarcinoma mixto con 22 casos (13.2%), adenocarcinoma 

intestinal con 20 casos (12%), linfoma de células grandes B con 11 casos; adenocarcinoma 

mucinoso con 8 casos (4.8%), los casos con variante no clasificable corresponden a 13 (7.8%) y 

9 casos son variantes poco frecuentes. 

Dentro de los adenocarcinomas, corresponden a 142 casos, de éstos, los bien diferenciados son 

2 casos, moderadamente diferenciado son 25 casos y poco diferenciados son 115 casos. 

De los linfomas gástricos, corresponden a 12 casos, 11 de ellos clasificados con linfoma de células 

grandes B, un caso de linfoma MALT, y no hay casos de linfomas T o linfomas T/NK en nuestra 

casuística. 

La actividad metastásica se detectó en 42 casos, con la siguiente interpretación: siendo los 

ganglios linfáticos la localización número uno con 19 casos (11.4%), seguido por ovarios con 7 

casos (4.2%), peritoneo con 4 casos (2.4%), hígado con 4 casos (2.4%), pulmones 3 casos (1.8%), 

colon 2 casos (1.2%), epiplón 1 caso (0.6%), médula ósea 1 caso (0.6%), páncreas 1 caso (0.6%) 

y sin metástasis en 124 casos (74.9%). 

El tiempo de evolución fue en días en 15 casos (9%), meses 106 casos (63.5%) y años 26 casos 

(15.6%); además, en 20 casos (12%) el tiempo de evolución fue desconocido. 

Sobre los factores de riesgo, la asociación con tabaquismo fue de 44 casos (26.3%), alcoholismo 

16 casos (9.6%), gastritis crónica 6 casos (3.6%), humo de leña 4 casos (2.4%), Helicobacter pylori 

en 2 casos (1.2%) y sin algún tipo de asociación específica 95 casos (56.9%). 

El diagnóstico clínico fue realizado o sospechado en 104 casos en 104 casos (62.3%) y los casos 

en los que no fue sospechado en 62 casos (37.7%). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Por último, las causas clínicas estimadas de defunción correspondieron a insuficiencia cardiaca / 

respiratoria en52 casos (31.1%), choque mixto en 44 casos (26.3%), choque hipovolémico en 38 

casos (22.8%), choque cardiogénico en 8 casos (4.8%), choque séptico en 8 casos (4.8%) y no 

especificado en 17 casos (10.3%). 

  12. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES.  

En conclusión, los hallazgos en nuestra serie fueron diferentes a los encontrados en la literatura. 

En nuestra base de datos con los casos evaluados en el Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga”, las neoplasias que encontramos fueron más frecuentes de las reportadas en la literatura. 

El adenocarcinoma gástrico pobremente diferenciado poco cohesivo fue el más frecuente, 

mientras que en la literatura se reporta que el adenocarcinoma gástrico moderadamente 

diferenciado es el más frecuente. En el rango de edad, sí hay similitud con lo reportado en la 

literatura, donde el más frecuente es de 40 a 60 años.  

En nuestra base de datos se encontró que el rango de edad más frecuente fue de 41 a 60 años. 

Es de gran importancia un correcto diagnóstico clínico y la identificación precisa de los factores de 

riesgo como la exposición al humo del tabaco, el alcoholismo y la gastritis para una correcta 

detección temprana. 
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ANEXO 1. FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

No. Autopsia  

Sexo   Femenino   Masculino 

Edad   20-30 años. 

  31-40 años. 

  41-50 años. 

  51-60 años. 

  61-70 años. 

  71-80 años. 

  81-90 años. 

  91-100 años. 

Factores de 

riesgo. 

  Helicobacter pylori. 

  Exposición al tabaco. 

  Radiación. 

  Alimentos procesados. 

Tiempo de 

evolución. 

  Meses. 

  Años. 

Diagnóstico 

clínico. 

Cáncer gástrico   Sí   No 
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Causa 

inmediata de 

muerte 

  Choque séptico. 

  Choque hipovolémico. 

  Choque cardiogénico. 

  Insuficiencia cardiorrespiratoria. 

 
 

Anexo 2. CLASIFICACIÓN DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS DE ESTÓMAGO. 

 

Neoplasia 

primaria. 

  Adenocarcinoma gástrico difuso. 

  Adenocarcinoma gástrico intestinal. 

  Adenocarcinoma mixto. 

  Carcinoma gástrico de células escamosas. 

  Carcinoma adenoescamoso. 

  Carcinoma indiferenciado. 

  Gastroblastoma. 

  Linfoma no Hodgkin de células B. 

  Linfoma no Hodgkin de células T. 

  Linfoma de Hodgkin. 

  Neoplasia neuroendocrina. 

  Tumor del estroma gastrointestinal. 

  Tumor maligno de la vaina del nervio periférico. 

  Histiocitoma fibroso maligno. 

  Sarcoma histiocítico. 

  Sarcoma granulocítico. 

  Angiosarcoma. 

  Sarcoma de Kaposi. 
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   Sarcoma sinovial. 

  Sarcoma de células claras. 

  Tumor rabdoide maligno. 

  Coriocarcinoma. 

Variantes   Adenocarcinoma intestinal. 

histológicas   Adenocarcinoma difuso. 

de las   Adenocarcinoma tubular. 

neoplasias   Adenocarcinoma papilar. 

primarias. Carcinoma gástrico pobremente cohesivo (con o sin células en anillo 
de sello; con patrón microtrabecular o de tipo glandular; con células tipo 
histiocitos o tipo linfocitos). 

   Adenocarcinoma mucinoso. 

   Adenocarcinoma mixto. 

   Adenocarcinoma con estroma linfoide. 

   Adenocarcinoma hepatoide (con diferenciación tubular, papilar, 
enteroblástica o tipo tumor de senos endodérmicos). 

   Adenocarcinoma micropapilar. 

   Adenocarcinoma gástrico de tipo glándulas fúndicas. 

   Carcinoma mucoepidermoide. 

   Carcinoma de células de Paneth. 

   Carcinoma de células parietales. 

   Carcinoma indiferenciado de células grandes con fenotipo rabdoide. 

   Carcinoma pleomórfico. 

   Carcinoma sarcomatoide. 

   Carcinoma con células gigantes tipo osteoclasto. 
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   Gastroblastoma. 

  Tumor neuroendocrino gastroenteropancreático (grados 1, 2 ó 3). 

  Carcinoma neuroendocrino de células pequeñas. 

  Carcinoma neuroendocrino de células grandes. 

  Linfoma MALT. 

  Linfoma difuso de células B grandes. 

  Linfoma de células grandes anaplásico. 

  Linfoma de células T periférico. 

  Linfomas de células T/NK extraganglionar. 

  Linfoma de Hodgkin. 

Grado de 

diferenciación. 

  Bien diferenciado (grado 1 para los tumores neuroendocrinos). 

  Moderadamente diferenciado (grado 2 para los tumores 
neuroendocrinos). 

  Poco diferenciado (grado 3 para los tumores neuroendocrinos y para 
los carcinomas neuroendocrinos de células pequeñas y de células 
grandes). 

Topografía 

más 

frecuente. 

  Cardias. 

  Fondo. 

  Cuerpo. 

 



 
 

 

 

 

 

 
 

   Antro. 

  Píloro. 

  Curvatura mayor. 

  Curvatura menor. 

  Dos o más segmentos. 

Infiltración 

tumoral. 

  Sí. 

  No. 

Neoplasia 

metastásica. 

  Linfomas. 

  Leucemias. 

  Carcinomas. 

  Melanoma. 

  Otros. 

 

ANEXO 3. FOTOMICROGRAFÍAS REPRESENTATIVAS DE LAS NEOPLASIAS GÁSTRICAS 
ENCONTRADAS EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN. 

 

            
Figuras 1 y 2: Sarcoma del estroma endometrial. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 

Figura 3. Adenocarcinoma gástrico difuso 
infiltrante.     
 

 Figura 4. Metástasis de adenocarcinoma 
pancreático poco diferenciado a superficie serosa de estómago. 
 
 



 

 Figura 5. Adenocarcinoma gástrico pobremente 
diferenciado discohesivo con células en anillo de sello. 
 

 Figura 6. Linfoma no Hodgkin difuso de alto grado 
con afección en cuerpo gástrico. 
 

                     
     
    

 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7. Carcinoma anaplásico de páncreas 
avanzado con infiltración a pared gástrica. 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

    
 
Figuras 8 y 9. Adenocarcinoma gástrico poco diferenciado con diferenciación neuroendocrina. 
  

 

 Figura 10. Carcinosarcoma de la vesícula 
biliar con extensión a la serosa del estómago. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


