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I. Introducción. 
 
Se ha visto que tener un buen estado funcional del paciente, así como tumores tempranos 
en el cáncer gástrico como un factor importante para poder hacer resecciones completas.  
 
Debido al diagnóstico tardío y que no se cuenta con estudio de screening en nuestro medio, 
la gran mayoría de los pacientes llegan en etapas localmente avanzadas o tardías por lo que 
se llevan de inicio a quimioterapia y pocos a cirugía con resección completa en primera 
instancia.  
 

II. Resumen.  
 
El cáncer gástrico es la sexta causa de cáncer a nivel mundial y es la octava causa de 
incidencia de cáncer en México según estadísticas del GLOBOCAM 2018, con una mejoría 
modesta en el pronóstico debido a las actualidades en el manejo quirúrgico y el tratamiento 
multimodal. En todo el mundo, la incidencia de y la mortalidad por cáncer gástrico ha 
disminuido desde la década de 1930, aunque sigue siendo una enfermedad letal. 
 
Objetivo: Determinar los factores más importantes que se asocian en la resecabilidad 
gástrica en los pacientes con cáncer gástrico que se llevan a gastrectomía en el servicio de 
oncología del Hospital Juárez de México en un periodo de 5 años. 
 
Metodología: Determinar los factores más importantes que se asocian en la resecabilidad 
gástrica en los pacientes con cáncer gástrico que se llevan a gastrectomía, de los pacientes 
sometidos a cirugía con diagnóstico de cáncer gástrico del período comprendido del 1 de 
enero de 2014 al 31 de diciembre 2018 que se les realizó gastrectomía abierta o de mínima 
invasión en el Hospital Juárez de México. 
 
Resultados: En base a nuestros resultados, observamos que el porcentaje de resección en 
pacientes con cáncer gástrico tipo adenocarcinoma corresponde con el reportado en la 
literatura, encontrando como edad media de presentación cáncer gástrico a los 52 años de 
edad. 
 
En nuestra población vemos que la media de albumina 3.5 g/dl, es menor a la que se reporta 
en otras series internacionales, así mismo vemos en nuestra población que la gran mayoría 
de los pacientes con adenocarcinoma gástrico se encuentra, con IMC bajo peso, lo que 
confiere mayor riesgo de mortalidad perioperatoria. 
 
En nuestra serie, que la gran mayoría de los pacientes con adenocarcinoma gástrico, tiene 
predominio el tipo difuso con el 77.8 %, el cual corresponde reportado en la literatura 
nacional, en comparación en lo que ocurre en otros países, en la que predomina el subtipo 
histológico intestinal, confiriendo un mejor pronóstico debido a sus características 
particulares.  
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En cuanto al grado histológico, en nuestra serie predomino el moderadamente diferenciado 
con un 63.9 %, confiriendo un peor pronóstico.  
 
Conclusiones: Con los resultados obtenidos la resección de nuestros pacientes fue de 55.6 
%, encontrando tumores principalmente en la porción distal del estómago predominando 
el adenocarcinoma tipo difuso, con una albumina media de 3.5 g/dl con una tendencia ligera 
por el sexo masculino.  
 

III. Marco Teórico. 
 
El cáncer gástrico es la sexta causa de cáncer a nivel mundial y es la octava causa de 
incidencia de cáncer en México según estadísticas del globocan 2018, con una mejoría 
modesta en el pronóstico debido a las actualidades en el manejo quirúrgico y el tratamiento 
multimodal. En todo el mundo, la incidencia de y la mortalidad por cáncer gástrico ha 
disminuido desde la década de 1930, aunque sigue siendo una enfermedad letal. 
 
Entre los factores de mal pronóstico, se encuentran la profundidad de invasión del tumor, 
localización proximal, histología, alto grado, invasión perineural, Her2 (+), de acuerdo a la 
AJCC el estado ganglionar es el principal factor pronóstico, enfermedad metastásica, Ca 
19.9, ACE, elevado al diagnóstico.  
 
Los factores asociados al paciente: edad, sexo, y raza consideran la edad menor a 50 años 
como factor de alto riesgo, ECOG bajo, y los asociados al tratamiento con respuesta 
patológica menor a 50%, márgenes positivos, enfermedad residual. 
 
Dentro de los criterios de resecabilidad, se encuentran los factores pronósticos 
relacionados con el paciente y los factores relacionados con el tumor, como lo son la edad 
y sexo, la edad menor de 40 años se asocia a tumores con peores características clínicas y 
patológicas, aumentando los tumores poco diferenciados o con histología de células en 
anillo de sello. El sexo femenino se asocia a un mejor pronóstico en algunos estudios. 
 
El nivel socioeconómico bajo, puede asociarse a un mayor índice de enfermedad avanzada 
y a un mayor número de enfermedades asociadas. 
 
La pérdida de peso es un factor independiente de mal pronóstico de supervivencia en estos 
pacientes. Además, conlleva una peor tolerancia al tratamiento de quimioterapia, 
incrementando la toxicidad de mucositis y síndrome palmo-plantar. 
Entre los factores pronósticos relacionados con el tumor, son tumores localizados en el 
tercio proximal o unión cardio-esofágica conllevan un peor pronóstico y un aumento de la 
frecuencia de tumores difusos según Lauren. Se ha observado mejor pronóstico cuando se 
localiza en la mitad distal del estómago y curvatura mayor. 
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La invasión ganglionar, se ha observado un 44% sobrevida a 5 años en pacientes con 
ganglios negativos.; 11.4% en pacientes con ganglios positivos. 
 

IV. Antecedentes  
 
El cáncer gástrico es la sexta causa de cáncer a nivel mundial y es la octava causa de 
incidencia de cáncer en México según estadísticas del globocan 2018, con una mejoría 
modesta en el pronóstico debido a las actualidades en el manejo quirúrgico y el tratamiento 
multimodal. La gastrectomía total es una cirugía con importante morbimortalidad 
perioperatoria se considera el tratamiento de elección en el Cáncer Gástrico proximal y del 
cuerpo.  
 
En todo el mundo, la incidencia de y la mortalidad por cáncer gástrico ha disminuido desde 
la década de 1930, aunque sigue siendo una enfermedad letal. En la actualidad ocupa el 
sexto lugar, se estiman que se diagnostican 1 033 701 nuevos casos cada año, con 782 685 
muertes en todo el mundo (2do lugar en mortalidad). En occidente, ha disminuido la 
incidencia de cáncer gástrico, debido a los cambios en la dieta, la preparación de los 
alimentos y otros factores ambientales. 
 
La incidencia en México ocupa el quinto lugar como causa de muerte relacionada con 
cáncer, en 2018 se diagnosticaron 7 546 (8vo lugar en incidencia) nuevos casos con cáncer 
gástrico con aproximadamente 6 034 muertes. 1,2  
 
El pronóstico ha mejorado modestamente, atribuible a los avances en el tratamiento 
quirúrgico, manejo multimodal, aunque limitado por factores de riesgo no definidos, falta 
de síntomas específicos de la enfermedad contribuyen al momento del diagnóstico de la 
enfermedad avanzada en la presentación y la biología relativamente agresiva. 
 

V. Generalidades  
 
El estómago comienza en la unión gastroesofágica y termina en el píloro. Los canceres que 
surgen de la curvatura mayor proximal pueden involucrar directamente el hilio esplénico y 
la cola del páncreas, mientras que los tumores más distales pueden invadir el colon 
transverso. 
 
La irrigación del estómago es extensa y se basa en los vasos que surgen del tronco celiaco, 
La arteria gástrica derecha surge de la arteria hepática propia (50-68%), la arteria hepática 
izquierda (29-40%) o de la arteria hepática común (3.2%). La arteria gástrica izquierda se 
origina directamente del tronco celiaco (90%) y se puede derivar de la arteria hepática 
común (2%), arteria esplénica (4%), o la aorta o la mesentérica superior (3%). Ambas 
arterias gástricas derecho e izquierda cursan a lo largo de la curvatura menor. 
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A lo largo de la curvatura mayor están la arteria gastroepiploica derecho, que se origina de 
la arteria gastroduodenal en el borde inferior del duodeno proximal. 

La gástrica posterior (dorsal) (17 al 68%), puede surgir desde la arteria esplénica para 
suministrar el esófago distal, cardias y el fondo y los pocos centímetros más proximales del 
estómago restante los suministra el flujo colateral desde la arcada arterial esofágica 
segmentaria inferior.  
 
El drenaje venoso del estómago es paralelo al suministro arterial, el flujo venoso pasa a 
través del sistema venoso Portal.  
 
El drenaje linfático del estómago es muy amplio y se han definido los distintos grupos 
anatómicos de los ganglios linfáticos perigástricos, de acuerdo a su relación con el estómago 
y el suministro sanguíneo.  
 

▪ En el primer Escalón (estaciones 1 a 6): 1. Paracardiales derechos, 2. Paracardiales 
izquierdos, 3. Curvatura menor, 4. Curvatura mayor, 5. Suprapilóricos, 6. 
Infrapilóricos.  

▪ En el segundo escalón (estaciones 7 a 12): 7. Arteria gástrica izquierda, 8. Arteria 
hepática común, 9. Tronco celiaco, 10. Hilio esplénico, 11. Arteria esplénica, 12. 
Hepatoduodenales.  

▪ En el tercer escalón (estaciones 13 a 16): 13. Retropancreáticos, 14. Vena 
mesentérica superior, 15. Vasos cólicos medios, 16. Paraaórticos.3 

 
Patología y Biología Tumoral: 
 
Por su estirpe histológica la inmensa mayoría son adenocarcinomas (90%), aunque puede 
haber otros tumores no epiteliales como los linfomas, leiomiosarcomas, etc.  
 
Se clasifican según su tipo histológico (Lauren) en Intestinal y Difuso y según su patrón de 
crecimiento y aspecto según la clasificación de Bormman. Según su crecimiento pueden ser 
precoz (limitado a la mucosa y submucosa) o avanzado.  
 
La clasificación histológica precisa de los carcinomas gástricos basada exclusivamente en la 
morfología es difícil debido a la heterogeneidad de estas lesiones, derivada sin duda de un 
origen policlonal y multifocal de los tumores. Lauren propuso un sistema de clasificación 
histológica (el más aceptado en Occidente) que los categoriza en: intestinal y difuso, que 
corresponden a las categorías: diferenciado y no diferenciado respectivamente. 1) Los 
intestinales o diferenciados tienen patrón de crecimiento expansivo, y se observa con 
frecuencia infiltración linfocítica del estroma en la periferia del tumor y alrededor de ella, 
también se observa una metaplasia intestinal en la mucosa vecina, 2) los difusos o no 
diferenciados tienen un patrón de crecimiento infiltrativo, no hay infiltración linfocitaria. 
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Otros: Aunque no se encuentra tejido linfoide normal en la mucosa gástrica, el estómago 
es el sitio más común para los linfomas del tracto gastrointestinal (5%), GIST (2.2%), 
sarcoma, carcinoide y metastásico.4 
 
Diseminación: 
 
Los carcinomas del estómago se propagan por extensión local, extensión directa que invade 
vísceras y estructuras adyacentes incluyendo retroperitoneo, diafragma y pared abdominal.  
 
El crecimiento inicial del tumor se produce por la penetración en la pared gástrica, que se 
extiende a través de la pared, dentro de la pared en sentido longitudinal, y posterior a una 
mayor infiltración del estómago.  
 
Diseminación regional a través de la diseminación linfática está presente en 48% de los 
pacientes laparotomizados y el 70 al 80% de los pacientes al diagnóstico. El patrón de 
metástasis de los ganglios también varía dependiendo de la ubicación del sitio primario.  
La estación ganglionar más común de metástasis para la parte superior, media y tercio 
inferior del estómago son los de la curvatura menor, curvatura menor, mayor arteria 
gástrica izquierda y los de la curvatura menor, mayor, infrapilórica.  
 
A distancia, la más común es a peritoneo vía transcelómica, afecta ovarios y fondo de saco 
posterior, hígado vía portal, ganglios no regionales (hepatoduodenales, retropancreáticos, 
mesentéricos, para aórticos, portales y retroperitoneales); menos común es la afectación a 
pulmón y sistema nervioso central. 
 
Cuadro clínico: 
 
A causa de los síntomas vagos, no específicos que caracterizan al cáncer gástrico, en los 
estadios tempranos del 10 al 20% de los casos se presentan al momento del diagnóstico, se 
presentan asintomáticos.  
 
Los pacientes pueden tener una combinación de signos y síntomas tales como pérdida de 
peso, anorexia, fatiga, hemorragia de tubo digestivo alto, dispepsia, dolor o plenitud 
postprandial, disfagia, náuseas y/o vómito, pero ninguno de estos indica de manera exacta 
cáncer gástrico.  
 
En los estadios localmente avanzados (50%); son caracterizados por pérdida de peso (50-
72%), hemorragia (10-15%), dolor abdominal (51%), disfagia (22%), principalmente los del 
cardias, vomito (40%) particularmente en antro o píloro, saciedad temprana (35%) que se 
ha asociado con linitis plástica, masa palpable (17%) y anemia.  
 
Los signos y síntomas de presentación se suelen relacionar con la propagación de la 
enfermedad, siendo en los mestastasicos (35%): Hepatomegalia (13%), ascitis (4%), ganglio 
de Virchow (4%), ganglio de la hermana María José, ganglio de Irish, tumor pélvico, ictericia, 
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síndromes paraneoplásicos (queratosis seborreica o síndrome de Leser-Trelat, acantosis 
nigricans y anemia hemolítica). 5, 6 
 
Evaluación diagnostica: 
 
Historia clínica completa, exploración física, exámenes de laboratorio para evaluar el estado 
nutricional y trastornos electrolíticos, preoperatorios, endoscopia superior es el mejor 
método para diagnosticar el cáncer gástrico, visualiza la mucosa gástrica y permite la biopsia 
para un diagnostico histológico, determina la presencia y localización tumoral, en lesiones 
superficiales tiene potencial terapéutico.  
 
Tomografía computada trifásica con contraste oral e intravenoso del abdomen, tórax y la 
pelvis, la sensibilidad, especificidad para las metástasis de los ganglios linfáticos oscilan en 
86%, 76% respectivamente, no detecta implantes menores de 5mm y tiende a subestimar 
la extensión de la enfermedad hasta el 50% de los casos.  
 
Ultrasonido Endoscópico: Útil en ausencia de enfermedad metastásica evidente, para 
determinar profundidad con sensibilidad de 65 a 92%, adenopatías sospechosas con una 
sensibilidad de 50% a 95%, es una herramienta para la etapificación preoperatoria, puede 
complementarse con toma de biopsia por aspiración.  
 
PET-CT: En T1 podría no ser apropiada, pero en T2-T4 podría evidenciar enfermedad 
metastásica y modificar el manejo. Se le ha propuesto para valorar la respuesta a 
neoadyuvancia, su papel no está definido aún.  
 
La laparoscopia con lavado peritoneal, debe ser una parte integral de la evaluación de 
etapificación antes del tratamiento de los pacientes que se cree que tienen un cáncer 
gástrico localizado. Se identifica enfermedad metastásica en 31% de los casos.  
 
Etapificación: 
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Tratamiento: 
 
La cirugía es la opción de tratamiento principal para los pacientes con cáncer gástrico en 
estadio temprano. La resección completa con los márgenes negativos se considera 
extensamente como estándar de tratamiento, mientras que el tipo de resección 
(gastrectomía total vs subtotal) junto con la extensión de la disección de los ganglios 
linfáticos siguen siendo controversiales.  
 
La cirugía es la única opción curativa. En México sólo 33% de los casos son resecables. Por 
consiguiente son cinco las metas de la cirugía. 1) Eliminar la totalidad del volumen tumoral; 
2) corregir la obstrucción ya sea esofágica o pilórica y menos frecuentemente del cuerpo 
gástrico; 3) obtener márgenes libres; 4) eliminar ganglios linfáticos con potencial 
metastásico y 5) colocar una yeyunostomía para apoyo nutricio. 
 
Recientemente se ha informado que la gastrectomía asistida con laparoscopia reduce el 
tiempo de recuperación postoperatoria, acorta la estancia intrahospitalaria y mejora 
resultados estéticos. Sin embargo el tiempo quirúrgico es prolongado y realmente no 
mejora la sobrevida de los pacientes. La radioterapia sólo sirve para paliar algunos tumores 
inoperables y con hemorragia. Tiene mejores resultados cuando se combina con 
quimioterapia para lo que existen diversos esquemas, pero ambas por sí solas o combinadas 
no resultan curativas.  
 

El tratamiento se basa principalmente en la etapa clínica, la resecabilidad, localización del 
tumor, así como la disponibilidad de recursos.  
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▪ Tumores resecables: Tis, T1a, T1b a T3, T4 que puedan removerse en bloque con 
estructuras involucradas.7  

▪ Tumores irresecables: N3 (ganglios hepatoduodenales o en la raíz del mesenterio), 
N4 (ganglios paraaórticos), invasión o involucro de estructuras vasculares mayores 
(excepto vasos esplénicos), enfermedad metastásica (incluyendo citología 
peritoneal positiva).8  

▪ Resección endoscópica mucosa o submucosa: Se recomiendan en centros 
experimentados, la resección submucosa se prefiere sobre la resección mucosa por 
conferir mejor control local.  

▪ Mucosectomia: indicada en T1a-T1b N0 M0.  
▪ Gastrectomía D1: si el tamaño tumoral es de ≤ 1.5cm.  
▪ Gastrectomía D2: si es mayor de 1.5cm en T2-T4 cualquier N, en particular si hay 

sangrado activo.9 
 
Principios de Gastrectomías: 
 
Gastrectomías parciales: Proximal, distal, subtotal: Se prefieren sobre la total, por que 
asocian a menor morbilidad postoperatoria y menos alteraciones nutricionales. Margen: Se 
consideran apropiados márgenes macroscópicos ≥ 4cm. Aunque para los Japoneses en T1 
margen de 2cm; en T2 a T4 con crecimiento expansivo 3cm; con crecimiento infiltrante 5cm; 
en extensión esofágica se acepta un margen menor pero con estudio transoperatorio 
negativo.10 La Esplenectomía y/o pancreatectomia distal no es necesaria de rutina a menos 
que esté involucrado el páncreas, el bazo o su hilio. La omentectomia mayor y menor se 
incluye al realizar la linfadenectomia que corresponde a la estación 1 a 6. Realizar la 
Bursectomia tiene valor incierto. La resección laparoscópica parece ser apropiada 
oncológicamente, ofrece mejor recuperación postoperatoria. 
Complicaciones de la gastrectomía por frecuencia absceso 5.5%, fistula pancreática 4%, 
neumonía 3.1%, íleo 2.3%, estenosis 2.3%, fistula de la anastomosis 2.1%. Predictores de 
morbilidad quirúrgica: Tumor proximal, albumina baja, Linfocitos <1500 células/ml, 
resección de órganos adyacentes.11, 12 

 
Gastrectomías (Definiciones Japonesas): 
 

▪ Estándar: Resección de al menos 2/3 del estómago con Linfadenectomia D2.  
▪ Extendida: Resección de órganos adyacente o Linfadenectomia mas allá de D2.  
▪ Modificada: Resección gástrica y linfadenectomia menor que estándar.  
▪ Paliativa: En Etapa Clínica IV para el manejo en obstrucción y sangrado.13 

 
Disección ganglionar: 
 
La AJCC recomienda la disección de al menos 16 ganglios, las guías de la NCCN recomiendan 
15 o más. Algunos estudios han mostrado mejor sobrevida a mayor número de ganglios 
resecados.22 
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Se ha sugerido que una disección D2 debe incluir al menos 25 ganglios linfáticos. La 
linfadenectomia D2 es el estándar en Oriente, sin embargo, en Occidente, aunque 
recomendada, no se ha asociado contundentemente a mejor sobrevida14.  
 
En el Estudio Holandés de Bonnenkamp D2 vs D1. Los resultados iniciales mostraron 
morbilidad (43 vs 25%) y mortalidad (10 vs 4%) en contra de realizar D2. En el seguimiento 
a 15 años se encontró que las recurrencias locales (12 vs 22%), regionales (13 vs 19% y 
muertes relacionadas a cáncer gástrico (37 vs 48%), fueron menores en linfadenectomias 
D2, y la sobrevida fue 29 vs 21%.15, 16 .Han surgido nuevos estudios occidentales, 
unicentricos que han reportado consistentemente ventajas en control local y sobrevida con 
la disección D2, evitando la pancreatectomia distal y la esplenectomía. La adición de 
disección para aortica no ha mostrado beneficios.17 
 
Las gastrectomías son intervenciones con una morbimortalidad notable y un impacto 
nutricional significativo. La mortalidad asociada con este tipo de cirugía es entre 2 y 5%.  
La presencia de complicaciones quirúrgicas puede retrasar la terapia adyuvante, debemos 
entender como estas complicaciones afectan y así planear un manejo multidisciplinario.18, 

19 
 
Gastrectomía laparoscópica: 
 
La práctica de la gastrectomía Laparoscópica en el cáncer gástrico es una realidad debido al 
progresivo aprendizaje laparoscópico en cirugía gástrica y el desarrollo de instrumentos y 
material laparoscópico que facilitan la realización de procedimientos laparoscópicos 
avanzados, refiriendo buenos resultados en el tratamiento laparoscópico del cáncer 
gástrico, con gastrectomías totales y subtotales con linfadenectomias oncológicamente 
aceptables. En múltiples análisis reportan supervivencia específica de la enfermedad y 
supervivencia libre de enfermedad similares en Gastrectomía laparoscópica para cáncer 
gástrico en relación a los resultados obtenidos por gastrectomía abierta.20  
 
Entre las principales ventajas del acceso laparoscópico destacan la posibilidad de realizar 
un tratamiento minimamente invasivo. La cirugía de mínima invasión tiene como objetivo 
atenuar la respuesta al estrés quirúrgico, reducir las complicaciones y acortar la estancia 
hospitalaria, se reducen costos, sin diferencias significativas para las tasas de reingreso y 
complicaciones posoperatorias totales.21 
 
Factores de mal Pronóstico: 
 
Profundidad de invasión del tumor, localización proximal, histología, alto grado, invasión 
perineural, Her2 (+), de acuerdo a la AJCC el estado ganglionar es el principal factor 
pronostico, enfermedad metastásica, Ca 19.9, ACE, elevado al diagnóstico.  
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Los factores asociados al paciente: edad, sexo, y raza consideran la edad menor a 50 años 
como factor de alto riesgo, ECOG bajo, y los asociados al tratamiento con respuesta 
patológica menor a 50%, márgenes positivos, enfermedad residual. 
 
Criterios de Resecabilidad: 
 
Factores Pronósticos Relacionados con el Paciente. 
 

▪ Edad y sexo. La edad menor de 40 años se asocia a tumores con peores 
características clínicas y patológicas, aumentando los tumores poco diferenciados o 
con histología de células en anillo de sello. El sexo femenino se asocia a un mejor 
pronóstico en algunos estudios. 

▪ Nivel socioeconómico bajo. Puede asociarse a un mayor índice de enfermedad 
avanzada y a un mayor número de enfermedades asociadas. 

▪ Pérdida de peso. La pérdida de peso es un factor independiente de mal pronóstico 
de supervivencia en estos pacientes. Además, conlleva una peor tolerancia al 
tratamiento de quimioterapia basado en 5- fluoruracilo, incrementando la toxicidad 
de mucositis y síndrome palmo-plantar secundaria a déficits nutricionales de 
glutamina y vitamina B6 respectivamente. 

 
Factores Pronósticos Relacionados con el Tumor. 
 

▪ Localización. Los tumores localizados en el tercio proximal o unión cardio-esofágica 
conllevan un peor pronóstico y un aumento de la frecuencia de tumores difusos 
según Lauren. 
Se ha observado mejor pronóstico cuando se localiza en la mitad distal del estómago 
y curvatura mayor 

 
Profundidad de la invasión. 
 
* Invasión muscular  
* Invasión serosa u órganos vecinos. 
* Invasión Ganglionar. Se ha observado un 44% sobrevida a 5 años en pacientes con ganglios 
negativos.; 11.4% en pacientes con ganglios positivos. 
 
Aspectos histológicos. 
 
En una revisión retrospectiva sobre 504 pacientes se ha analizado el tipo histológico como 
factor pronóstico de progresión y supervivencia del carcinoma gástrico, dividiendo los 
tumores en bien diferenciados y pobremente diferenciados. Son tumores bien 
diferenciados los adenocarcinomas papilares y tubulares, los carcinomas medulares y los 
carcinomas mucinosos bien diferenciados. Se consideran tumores pobremente 
diferenciados el carcinoma escirro pobremente diferenciado, el carcinoma de células en 
anillo de sello y el carcinoma mucinoso pobremente diferenciado. 
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El tipo carcinoma mucoso, conocido también como aquel que contiene más del 50% de 
mucina extracelular es un subtipo poco frecuente que constituye el 3-5% de los tumores 
gástricos. Se asocia a un peor pronóstico en supervivencia porque se asocia a tumores más 
avanzados. 
 
Los tumores difusos según Lauren tienen peor pronóstico que los adenocarcinomas 
intestinales. 
 
La presencia de tumor en los márgenes quirúrgicos implica recidiva local y, por tanto, mal 
pronóstico. 
 
Cuando hay infiltrado inflamatorio denso entre el tumor y el tejido normal, asociado con 
frecuencia a cambios degenerativos del tumor, hay mejor pronóstico. 
 
Pronostico: 
 
La sobrevida a 5 años en general es del 15 al 20%, aunque en la literatura asiática la reportan 
de 56.3%, en enfermedad localizada 55% y en enfermedad ganglionar 20%.22 

 

VI. Justificación.  
 
El cáncer gástrico es una neoplasia maligna que se encuentra entre los primeros 10 lugares 
de incidencia y mortalidad tanto a nivel mundial como en México, por lo que es importante 
conocer a nuestra población con cáncer gástrico que se recibe en el Hospital Juárez de 
México, para así conocer los factores demográficos, heredofamiliares, antecedentes 
personales patológicos que puedan influir en la resecabilidad de aquellos pacientes que se 
lleven a gastrectomía tanto abierta o de mínima invasión. 
 

Pregunta de Investigación: 
 
Conocer los factores que se asocian a la resecabilidad quirúrgica en pacientes con cáncer 
gástrico en el Hospital Juárez de México. 
 

Hipótesis: 
 
Es de gran importancia conocer aquellos factores que se asocian a la resecabilidad gástrica 
para que puedan ser llevados a una gastrectomía de inicio. 
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VII. Objetivos. 
 
Determinar los factores más importantes que se asocian en la resecabilidad gástrica en los 
pacientes con cáncer gástrico que se llevan a gastrectomía.  
 
Objetivo secundario: valorar los factores predictivos de resecabilidad para conocer que 
pacientes se pueden llevar a una gastrectomía. 
 

VIII. Metodología. 
 

8.1 Población de estudio: 
 
Se incluirán todos los pacientes sometidos a cirugía con diagnóstico de cáncer gástrico del 
período comprendido del 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre 2018 que se les realizó 
gastrectomía abierta o de mínima invasión en el Hospital Juárez de México. 
 

8.2 Tamaño de la muestra:  
 
El tamaño de la muestra se limitó a los pacientes registrados con diagnóstico de cáncer 
gástrico y que se llevaron a gastrectomía abierta o de mínima invasión en el Hospital Juárez 
de México en el periodo que comprendió el estudio. 
 

8.3 Diseño de la investigación: 
 

▪ Por el área de estudio: Clínico 
 

▪ Por el diseño: Descriptivo 
 

▪ Por la maniobra de intervención: No experimental 
 

▪ Por seguimiento en temporalidad: Retrospectivo 
 

8.4 Definición de la población: 
 

8.4.1 Criterios de inclusión.   

• Pacientes mayores de 18 años de edad con cáncer gástrico que se llevaron a 
gastrectomía abierta o laparoscópica en el periodo del 2014 al 2018 en el 
Hospital Juárez de México.  

• Pacientes que tengan reporte histopatológico de adenocarcinoma gástrico.  
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8.4.2 Criterios de exclusión.  

• Pacientes que hayan sido operados por cirujano no oncólogo. 
 

8.4.3 Criterios de eliminación. 

• Pacientes con cáncer gástrico que previamente ya recibieron un tratamiento.  

• Pacientes menores de 18 años de edad.  

• Pacientes operados fuera del Hospital Juárez de México.  
 

8.5 Definición de variables: 

 
Se incluyeron las siguientes variables como factores predictivos de resecabilidad:  
 

• Edad. – variable cuantitativa continua: se registrará como la fecha del nacimiento 
del paciente a la fecha del análisis estadístico o censura en el mismo. Escala de 
medición: numérica, cuantificada en años. 

 

• Sexo. – variable cualitativa dicotómica: Se mencionará si el paciente es masculino o 
femenino.  

 

• Índice de masa corporal (IMC). – variable cuantitativa continua escala de medición: 
numérica, se registró con el peso y la talla al momento del diagnóstico. 

 

• Ocupación. – variable cualitativa nominal: Se reportará a que se dedica el paciente.   
 

• Nacionalidad. – variable cualitativa nominal: Se reportará si el paciente es mexicano 
o extranjero.  

 

• Antecedentes heredofamiliares. – variable cualitativa politómica: se mencionarán si 
el paciente cuenta con familiares de primer y segundo grado de otra neoplasia, 
familiares diabéticos o hipertensos u otra enfermedad importante.  

 

• Tabaquismo. – variable cualitativa dicotómica: se registrará si el paciente fuma o 
fumó o no. 

 

• Índice de comorbilidad de Charlson. – variable cuantitativa discreta: sistema de 
evaluación de la esperanza de vida a los diez años, en dependencia de la edad en 
que se evalúa, y de las comorbilidades del sujeto. Además de la edad, consta de 19 
items, que si están presentes, se ha comprobado que influyen de una forma 
concreta en la esperanza de vida del sujeto.  

 

• ECOG.- Escala diseñada por el Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) de 
Estados Unidos y validada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para 
evaluar la calidad de vida del paciente con cáncer. 
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La escala ECOG se puntúa de 0 a 5 y sus valores son: 
 
ECOG 0: El paciente se encuentra totalmente asintomático y es capaz de realizar un trabajo 
y actividades normales de la vida diaria. 
ECOG 1: El paciente presenta síntomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se 
desempeña normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El paciente 
sólo permanece en la cama durante las horas de sueño nocturno. 
ECOG 2: El paciente no es capaz de desempeñar ningún trabajo, se encuentra con síntomas 
que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al día, además de las de la 
noche, pero que no superan el 50% del día. El individuo satisface la mayoría de sus 
necesidades personales solo. 
ECOG 3: El paciente necesita estar encamado más de la mitad del día por la presencia de 
síntomas. Necesita ayuda para la mayoría de las actividades de la vida diaria como por 
ejemplo el vestirse. 
ECOG 4: El paciente permanece encamado el 100% del día y necesita ayuda para todas las 
actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilización en la 
cama e incluso la alimentación. 
ECOG 5: Paciente fallecido. 
  

• Tiempo de evolución. – variable cuantitativa continua: se medirá el tiempo del que 
el paciente presenta síntomas y se le hace el diagnóstico de cáncer gástrico.  

 

• Síntomas. – variable cualitativa nominal. Se reportarán los síntomas presentados al 
momento del diagnóstico. Escala de medición: nominal. 

 

• Pérdida de peso. – variable cuantitativa continua: se registrará el peso perdido 
(kilogramos) del paciente desde el inicio de su enfermedad hasta el diagnóstico de 
cáncer gástrico.   

 

• Localización cáncer. – variable de cualitativa ordinal. Se registrará en que sitio del 
estómago se encuentra el cáncer. Escala de medición: nominal.  

 

• Tipo histológico. – variable cualitativa ordinal: Se reportará el tipo histológico desde 
los más frecuentes y otros cuando son los que presentan en menos frecuencia. 
Escala de medición: nominal. 

 

• Hallazgo tomográfico. – variable cualitativa ordinal: se registrará los hallazgos 
encontrados en la tomografía. Escala de medición: nominal.   

 

• Albúmina. – variable cuantitativa continua: se registrará el valor de albumina que 
presenta el paciente al momento del diagnóstico de cáncer gástrico.  

 

• Hemoglobina. – variable cuantitativa continua. Se registrará el valor de hemoglobina 
del paciente al momento del diagnóstico de cáncer gástrico.   
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• Creatinina. – variable cuantitativa continua. Se registrará el valor de creatinina que 
presenta el paciente al momento del diagnóstico de cáncer gástrico.  

 

• ASA. – variable cualitativa ordinal. La clasificación ASA se utiliza en el sector médico 
para determinar el estado de salud de un paciente antes de operarse. Evalúa los 
riesgos que puede presentar en caso de una anestesia. Puntúa del 1 al 5; los 
pacientes que tienen una clasificación de 3 o más son aquellos que presentan un 
cierto riesgo: se trata de personas que tienen una enfermedad grave 
(diabetes, hipertensión, ángor). Los pacientes con clasificación 4 y 5 son aquellos 
que tienen patologías invalidantes o, incluso, aquellos pacientes cuya supervivencia 
no sobrepasa las 24 horas si no se realiza ninguna intervención quirúrgica. 

 

• Goldman. – variable cualitativa ordinal. Índices clínicos multifactoriales de riesgo 
cardiovascular para aquellos pacientes a quienes se les va a practicar cirugía no 
cardiaca, por medio de la identificación de factores de riesgo que predicen las 
complicaciones cardiacas perioperatorias o muerte. Los pacientes se asignan a 
cuatro diferentes clases de riesgo, según el número de puntos sumados (ver tabla 
2): clase I, 0-5 puntos; clase II, 6-12 puntos; clase III, 13-25 puntos; y clase IV, >25 
puntos. El riesgo cardiaco perioperatorio de complicaciones es menor del 1% en la 
clase I, y de aproximadamente 78% en clase IV. 

 

• Adyuvancia. – variable cualitativa ordinal. Se mencionará si el paciente recibió un 
tratamiento neoadyuvante o adyuvante.  

 

• Tipo de cirugía o procedimiento. – variable cualitativa dicotómica. Se tomarán en 
cuenta los distintos procedimientos quirúrgicos realizados. Escala de medida: 
nominal. 

 

• Hallazgos quirúrgicos. – variable cualitativa ordinal. Se describirán los hallazgos 
encontrados durante la cirugía.  

 

8.6 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolección de la información: 

 
El estudio se llevará a cabo por el investigador Armando Ayala Rodríguez, residente de la 
subespecialidad de Cirugía Oncológica que hará la recolección de datos con el registro que 
se lleva en la jefatura de quirófano, y así obtener los registros de los pacientes que se 
llevaron a gastrectomía, y posteriormente se revisaran los expedientes clínicos. 
 
La revisión de los expedientes se llevará a cabo del archivo clínico del Hospital Juárez de 
México, el registro se llevará a cabo en hoja de Excel.  

https://salud.ccm.net/faq/12560-anestesia-definicion
https://salud.ccm.net/faq/8661-diabetes-definicion
https://salud.ccm.net/faq/2536-hipertension-arterial-sintomas
https://salud.ccm.net/faq/8774-crisis-de-angor-definicion
https://salud.ccm.net/faq/15489-paciente-definicion
https://salud.ccm.net/faq/10221-patologia-definicion
https://salud.ccm.net/faq/14919-intervencion-quirurgica-definicion
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IX.  Análisis e interpretación de los resultados: 
 
La captura de datos se obtuvo de los expedientes clínicos y se llenó en una base de Excel, 
se realizó estadística descriptiva mediante tablas con el programa SPSS Versión 25, 
encontrando los siguientes resultados. 
 
Se incluyeron todos los pacientes sometidos a cirugía con diagnóstico de cáncer gástrico del 
período comprendido del 01 de enero de 2014 al 31 de diciembre 2018 a los cuales se les 
realizó gastrectomía abierta o de mínima invasión en el Hospital Juárez de México, 
quedando un total de 72 pacientes, aplicando los criterios de exclusión y eliminación. 
 
Los resultados de la muestra se presentan en tablas que describen características de los 
pacientes, de la enfermedad, modalidades de tratamiento. 
 
Tablas de las características de los pacientes:  
 

Tabla 1. Características de los pacientes. 
 

 No Mínimo Máximo Media 

Edad 72 24 75 52.82 

IMC 72 2.77 34.90 23.46 

Albumina 72 2.2 5.9 3.597 

 
De la población estudia se encontró un rango de edad con el paciente más joven de 24 años 
de edad, y el mayor de 75 años de edad, con una edad media de 52.8 años. 
 
En cuanto al IMC, la media fue de 23.46. 
 
En relación a la albumina, el valor mínimo fue de 2.2 g/dl y el máximo de 5.9 g/dl, con una 
media de 3.59 g/dl.  

Tabla 2. Clasificación por Sexo. 
 

 Frecuencia Porcentaje 

 Femenino 35 48.6 

Masculino 37 51.4 

Total 72 100.0 

 
De la población estudiada 35 pacientes fueron mujeres, representando el 48.6 % con un 
total de 37 hombres representando el 51.4 %, con ligero predominio de este último género.  
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Tabla 4. Estado Funcional acorde a la Escala ECOG. 
 

 Frecuencia Porcentaje 

 0 25 34.7 

1 26 36.1 

2 21 29.2 

Total 72 100.0 

 
En nuestro universo de pacientes el estado funcional que predomino con un total de 26 
pacientes con ECOG 1, correspondiendo con 36.1 %, el que le siguió fuel el ECOG 0 con un 
total de 25 pacientes correspondiendo 34.7 %, y el ECOG 2 con un total de 21 pacientes, 
correspondiendo al 29.2 % del total de nuestra población estudiada.  
 
Tablas de las características de la enfermedad: 

 
Tabla 5. Tipo histológico. 

 
 Frecuencia Porcentaje 

 Difuso 56 77.8 

Intestinal 16 22.2 

Total 72 100.0 

 
En nuestra población estudiada, predominó con un 77.8 % el adenocarcinoma gástrico tipo 
difuso correspondiendo a un total de 56 pacientes, quedan con un 22.2 % para el 
adenocarcinoma gástrico tipo intestinal correspondiendo con un total de 16 pacientes.   
 

Tabla 6. Grado histológico. 
 

 Frecuencia Porcentaje 

 G2 46 63.9 

G3 26 36.1 

Total 72 100.0 

 
En cuanto al grado histológico, tuvimos 46 pacientes con G2 (moderadamente diferenciado) 
correspondiendo al 63.9 %, con G3 (pobremente diferenciado) un total de 26 pacientes, 
correspondiendo al 36.1 % de nuestra población estudiada. No tuvimos ningún caso G1 
(bien diferenciado).  

Tabla 7. Localización. 
 

 Frecuencia Porcentaje 

 Proximal 20 27.8 

Distal 52 72.2 

Total 72 100.0 
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En cuanto a la localización del tumor en el estómago tenemos que se presentó con mayor 
frecuencia en porciones distales correspondiendo al 72.2 % con un total de 52 pacientes, y 
tumores proximales en un 27.8 % correspondiendo a 20 pacientes.  
 

Tabla 8. Resecabilidad: 
 

 Frecuencia Porcentaje 

 No 32 44.4 

Si 40 55.6 

Total 72 100.0 

 
En nuestra población se pudieron llevar a resección 40 pacientes correspondiendo al 55.6 
% de la población estudiada, y un total de 32 pacientes no fue posible llevar a una resección 
correspondiendo al 44.4 % de nuestra población estudiada.  
 

X. Discusión. 
 
En base a nuestros resultados, observamos que el porcentaje de resección en pacientes con 
cáncer gástrico tipo adenocarcinoma corresponde con el reportado en la literatura, 
encontrando como edad media de presentación cáncer gástrico a los 52 años de edad. 
 
En nuestra población vemos que la media de albumina 3.5 g/dl, es menor a la que se reporta 
en otras series internacionales, así mismo vemos en nuestra población que la gran mayoría 
de los pacientes con adenocarcinoma gástrico se encuentra, con IMC bajo peso, lo que 
confiere mayor riesgo de mortalidad perioperatoria. 
 
En nuestra serie, que la gran mayoría de los pacientes con adenocarcinoma gástrico, tiene 
predominio el tipo difuso con el 77.8 %, el cual corresponde reportado en la literatura 
nacional, en comparación en lo que ocurre en otros países, en la que predomina el subtipo 
histológico intestinal, confiriendo un mejor pronóstico debido a sus características 
particulares.  
 
En cuanto al grado histológico, en nuestra serie predomino el moderadamente diferenciado 
con un 63.9 %, confiriendo un peor pronóstico.  
 

XI. Conclusiones.  
 
Con los resultados obtenidos la resección de nuestros pacientes fue de 55.6 %, encontrando 
tumores principalmente en la porción distal del estómago predominando el 
adenocarcinoma tipo difuso, con una albumina media de 3.5 g/dl con una tendencia ligera 
por el sexo masculino.  
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Debido al diagnóstico tardío y que no se cuenta con estudio de screening en nuestro medio, 
la gran mayoría de los pacientes llegan en etapas localmente avanzadas o tardías por lo que 
se llevan de inicio a quimioterapia y pocos a cirugía con resección completa en primera 
instancia.  
 
Los resultados aportan información descriptiva del cáncer gástrico del tipo adenocarcinoma 
en los últimos 5 años y su resecabilidad en nuestro medio.  
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