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Resumen

1ntroduccilÍn: en 1992 se aelÍ el "Protocolo de 8etania",
para el diagnlÍstico y tratamiento del cáncer gástrico en Co-
lombia. A partir de ese momento, en el Hospital Universita-
rio San Ignacio, el man(~io de esta patología se ha reali::ado
siguiendo los parámetros de dicho protocolo. El siguiente
estudio presenta los resultados de una cohorte prospectil'a
que incluw) todos los I)([cientes operados por cáncer gástri-
co entre 1992 " 199X en esta institul'ÍlÍn.

Materiales y métodos: cohorte prospectÍl'a, ohsen'acional v
descripti\'ll con análisis de supel'l'il'encia. Se incluveron to-
dos los pacientes con diagnlÍstico endosclÍpico e histollÍgico
de adenocarcino//llI gástrico, operados en este 11Os/Jitalentre
//lllr::ode 1992 y diciemhre de 199X. 5'e excluveron delllluíli-
sis los pacientes con tumores irresecables. Se anali::aron en-
tre otras las siguientes l'ariahles: demográficas, diagnlÍstico
endosclÍpico e histollÍgico, estadificacilÍn tumoral ('INM), tipo
de cintgía. complicaciones posoperatorias y supervivencia.

Resultados: entre mar::o de 1992 y diciembre de 199X se rea-
Ii::aron 137 procedimientos quirúrgicos con diagnlÍstico de
clÍncer gástrico. X6 operaciones .titeron consideradas con
intenl'ÍlÍn curatÍl'a, IX ./úeron paliatil'as y las 33 restantes
la/Jarotomías no terapéllticas. Estos iÍltimos 33 pacientesfite-
ron exclllidos del estudio. La sllpel'l'il'encia global actuarial
.lite de 54"/" a 5 lII/os. Las principales varia!JIes que detenni-
na ron la sllpel'l'il'encia .titeron el niÍmero de ganglios com-
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prometidos y el estado tumoral. El nivel de diseccilÍn
ganglionar no tuvo impacto en la supervivencia y aumentlÍ
significativamente la morbilidad. El tratamiento adyuvante
con quimioterapia tampoco afectlÍ la supervivencia.

Conclusiones: los resultados del tratamiento quinílxico del
cáncer gástrico dependen del diagnóstico temprano de la en-
fermedad, del compromiso ganglionar y no de la extensilÍn
de la linfadenectomía.

Introducción

Al cáncer gástrico se le atribuyen más de medio millón de
muertes por año en el mundo, cifra superada solamente por
el carcinoma pulmonar'. Las tasas de más alta incidencia co-
n-esponden a Costa Rica. Japón, China y Colombia, entre
otros2• En muchos países occidentales, la incidencia del cán-
cer gástrico ha descendido un las dos últimas décadas. La
mayoría de los pacientes tiene más de 60 años en el momento
del diagnóstico y se presenta con estados avanzados de la
enfermedad, pues los estadios tempranos son generalmente
indolentes. Estas dos características contribuyen a su mal pro-
nóstico. En general la supervivencia a cinco años varía entre
10% y 2SC!CJ en los países occidentales'. Durante las últimas
dos décadas se ha presentado un aumento en la incidencia
del cáncer gástrico de ubicación proximal (fondo y cardias),
mientras que la incidencia del mismo en ubicación distal ha
disminuido4• Varios estudios han mostrado que la coloniza-
ción por Helicobacter pylori se relaciona con adenocarcinoma
del tercio distal del estómago y no con el del tercio proximal'.
En Estados Unidos 71 % de los pacientes consultan en esta-
dios tardíos de la enfermedad. En Japón, en cambio, el diag-
nóstico se hace en estadios tempranos hasta en 50lYr, de los
casos. gracias a los programas de tamizaje. Por otra parte, es
importante resaltar que existen diferencias entre los criterios
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diagnósticos histológicos para adenocarcinoma del tipo in-
testinal entre patólogos japoneses y occidentales, lo cual en
parte puede explicar la alta proporción de adenocarcinoma
gástrico temprano en Japón y el mejor pronóstico del cán-
cer gástrico en este país al compararlo con el mundo occi-
dental6.

Colombia presenta una de las mayores incidencias de
cáncer gástrico en el mundo. El cáncer gástrico es la princi-
pal causa de muerte por neoplasia en hombres mayores de
40 años en este país7• La enfermedad se distribuye en nues-
tro país especialmente en dos áreas: la zona sur (incluye
Nariño, Cauca y Valle del Cauca) y la zona del altiplano
Cundiboyacense8. En nuestro país se han realizado varios
trabajos sobre carcinoma gástrico y todos·ellos demuestran
que el diagnóstico se hace en estadios tardíos con pocas
probabilidades de realizar procedimientos' curativos y con
muy pocos diagnósticos de estadios temp'ranos, Las tasas
de supervivencia a 5 años son muy bajas9,10-13.

La cirugía es la única modalidad de tratamiento poten-
cialmente curativo en la actualidad. La quimioterapia y la
radioterapia no han tenido impacto en la supervivencia de los
pacientes con cáncer gástrico. Existe controversia en cuanto
al tipo de linfadenectomía que debe acompañar a la
gastrectomía en el manejo quirúrgico del cáncer gástrico. En
países orientales la linfadenectomía D2 ha mostrado resulta-
dos satisfactorios en la supervivencia de los pacientes al com-
pararla con la linfadenectomía DI, pero la mayoría de traba-
jos son retrospectivosl4,15,16,17,18. En Occidente, varios trabajos
han mostrado que la linfadenectomía D2 no tiene impacto en
la supervivencia de los pacientes y que sí aumenta la
morbilidad 19,20-22.

Materiales y métodos

Se incluyeron en el estudio los pacientes con diagnóstico
endoscópico e histológico de adenocarcinoma gástrico que
recibieran tratamiento quirúrgico en el Hospital Universita-
rio San Ignacio entre marzo de 1992 y diciembre de 1998
siguiendo las recomendaciones establecidas en la reunión de
consenso en el seminario taller de diagnóstico y manejo del
cáncer gástrico en Betania, Huila, en 199Y

El "Protocolo de Betania" recomendaba básicamente rea-
lizar gastrectomias con linfadenectomías hasta la segunda es-
tación ganglionar cuando el tumor se consideraba temprano,
y realizar linfadenectomias hasta la tercera estación ganglionar
cuando el tumor se consideraba avanzado.

El estudio es una cohorte prospectiva, observacional y
descriptiva con análisis de supervivencia.

66

Resultados

Entre marzo de 1992 y diciembre de 1998 se realizaron 137
procedimientos quirúrgicos con diagnóstico de cáncer gás-
trico.

De estos 137 procedimientos, 86 fueron considerados
con intención curativa, 18 fueron paliativos y los 33 restan-
tes fueron laparotomías no terapéuticas. Los 33 casos de
laparotomías no terapéuticas fueron excluidos del estudio
(figura 1).

Paliativas
13%

FIGURA l. Operaciones entre 1992 y 1998.

De las 86 operaciones con intención curativa realizadas,
78 (90%) tienen seguimiento hasta la actualidad. De las 18
operaciones paliativas, 14 (78%) tienen seguimiento hasta la
muerte del paciente.

Los pacientes fueron distribuidos por rangos de edad en
la siguiente forma: entre 21 y 40 años, entre 41 y 60 años,
entre 61 y 80 años y mayores de 80 años. La mayoría de los
pacientes se encontraba en el grupo de los 41 a los 60 años
(45 pacientes, 43%), y en el de los 61 a los 80 años (46 pa-
cientes, 44%).

En cuanto a la distribución por sexo, de los 104 pacientes
incluidos en el estudio, 65,4% eran hombres (68 pacientes) y
34,6% eran mujeres (36 pacientes).

La localización endoscópica de las lesiones se muestra
en el figura 2. La mayoría de las lesiones, 52,4% (54 pacien-
tes) estaba ubicada en el antro. El resto de las lesiones tuvo
localización media, 24,3% (25 pacientes); en la curvatura
menor, 11,7% (12 pacientes); a nivel cardial, 7,8% (8 pacien-
tes); y en la curvatura mayor, 3,8% (4 pacientes ); en uno de
los 104 pacientes no apareció especificada la localización del
tumor.
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FIGURA 2. Localización endoscópica del cáncer gástrico.

El diagnóstico histológico preoperatorio se dividió en los
tipos intestinal, difuso, mixto y temprano y tuvo la siguiente
distribución: intestinal bien diferenciado en 9 pacientes
(8,7%), intestinal moderadamente diferenciado en 29 pacien-
tes (27,9%), intestinal mal diferenciado en 26 pacientes (25%),
difuso en 27 pacientes (26%), mixto en 4 pacientes (3,8%), Y
temprano en 9 pacientes (8,7%).

Los procedimientos quirúrgicos realizados fueron:
gastrectomia subtotal en 7l pacientes (68,3%), gastrectomía
total en 23 pacientes y en 10 pacientes (9,6%) no se hizo
resección (figura 3).

Gas!. subtotales
68.3%

Gas!. totales Gastroyeyunostornia
22.1% 9.6%

FIGURA 3. Tipo de cirugía realizadas.

Los procedimientos tuvieron los siguientes niveles de re-
sección según las barreras ganglionares removidas: RO en 13
pacientes (12,5%), RI en 2 pacientes (1,9%), R2 en 74 pa-
cientes (71,2%) y R3 en 15 pacientes (14,4%).

El número de ganglios resecados tuvo un promedio de
2l,2 por operación, con un rango entre 3 y 74.

Las reconstrucciones realizadas fueron en su mayoría
de ti po B ilIroth II (56 pacientes, 57,1 %), seguida de

esofagoyeyunostomía (20 pacientes, 20,4%), Y de Roux (11
pacientes, 11,2%) y gastroyeyunostomía (11 pacientes,
11,2%). Es de anotar que todas las esofagoyeyunostomías
se reconstruyeron con una Y de Roux; no había datos en 6
pacientes.

En cuanto a invasión de la pared del estómago, en el aná-
lisis anatomopatológico se pudo establecer que el tumor lle-
gaba hasta la serosa en más de la mitad de los casos (52 pa-
cientes, 53,6%). Se encontró compromiso hasta la muscular
en 20 pacientes (20,6%). Se encontraron 17 cánceres
tempranos (17,5%) distribuidos en 11 pacientes con compro-
miso de mucosa y los otros 6 con compromiso de la
submucosa. Se encontraron 6 pacientes (6,2%) con compro-
miso de órganos vecinos y 2 pacientes con compromiso de la
subserosa.

No se encontró compromiso de los bordes de resección
en 78 pacientes (77 ,2%); se encontró compromiso de los bor-
des en 13 pacientes (12,9%); no se hizo resección en 10 pa-
cientes (9,6%) Y no había dato en 3 pacientes.

La mayoría de pacientes se encontraba con estados avan-
zados de la enfermedad en el momento de la cirugía (26 pa-
cientes en estado IlIA, 20 pacientes en estado nm y 15 pa-
cientes en estado IV, para un 58,6%); 19 pacientes se
encontraron en estado II (18,3%), 15 pacientes en estado lA
(14,4%) Y 9 pacientes en estado lB (8,7%).

El compromiso ganglionar encontrado en la revisión
histopatológica de la pieza quirúrgica mostró la siguiente di-
visión por grupos: de O a 5 ganglios comprometidos en 62
pacientes (72,1 %); de 6 a 10 ganglios comprometidos en 15
pacientes (17,4%); Y más de 10 ganglios comprometidos en
9 pacientes (10,5%).

Se utilizó quimioterapia posoperatoria en 46 pacientes
(49,5%).

La tasa de complicaciones posoperatorias fue de 27,2%
(28 pacientes); a 12 (42,8%) pacientes de este grupo se les
realizó gastrectomía total y a los 16 restantes (57,14%)
gastrectomía subtotal. De estos 28 pacientes, 14 pacientes
(50%) desarrollaron complicaciones infecciosas pulmonares,
pero sólo 3 de ellas fueron mayores y requirieron intubación
orotraqueal y manejo en cuidado intensivo; a estos 3 pacien-
tes se les había realizado gastrectomia total.

La tasa de complicaciones cardiovasculares fue 5,7% (6
pacientes) del total de la serie (104 pacientes) y constituyó el
21 % del total de las complicaciones posoperatorias. Tres pa-
cientes sufrieron infarto agudo del miocardio, y sólo uno de
ellos falleció. Los tres pacientes con complicaciones
coronarias eran mayores de 70 años.
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Se presentaron 5 casos de complicaciones mayores aso-
ciados a fallas de las diferentes anastomosis, Cuatro ocurrie-
ron en pacientes sometidos a gastrectomía total que desarro-
llaron dehiscencia de la esofagoyeyunostomía; de éstos, dos
fallecieron, En todos estos casos se utilizó sutura mecánica,
Hubo un caso aislado de dehiscencia del muñón duodenal en
una gastrectomía subtotal. Las otras complicaciones
posoperatorias fueron infección de vías urinarias, hemorra-
gia de vías digestivas altas sin compromiso hemodinámico, un
evento cerebrovascular de tipo isquémico y neumonías aisla-
das sin alteración de la función respiratoria,

La tasa de complicaciones intraoperatorias fue 2,9% (3
pacientes); todos correspondieron a desgarro de la cápsula
esplénica y requirieron esplenectomía, De estos tres pacien-
tes, dos fueron sometidos a gastrectomía subtotal y 1 a
gastrectomía totaL

La mortalidad operatoria fue de 5 pacientes (4,8%), entre
los cuales sólo hubo un caso de mortalidad intraoperatoria
durante una reintervención,

Análisis de supervivencia

Se realizó el análisis de supervivencia de 92 pacientes, inclu-
yendo 78 gastrectomías con intención curativa y 14 procedi-
mientos de tipo paliativo, Para tal propósito se empleó el pro-
grama estadístico "STATA", y sólo los pacientes con
seguimiento completo fueron incluidos en el análisis,

Es así como, independiente del tipo de cirugía, la tasa de
supervivencia global a cinco años fue 54% (intervalo de con-
fianza, IC, 42-65) (figura 4),

0.25

1.00 Supervivencia glohal:
54% a 5 años

0.75

0.50 n=92

0.00
60 80o 20 40

Supervivencia en meses

FIGURA 4. Curva de supervivencia K/oha/.

A continuación se presenta el análisis de las 78 operacio-
nes realizadas con intención curativa y con seguimiento.
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Al realizar el análisis de los pacientes por grupo de edad,
se encontró una supervivencia del 66Clc a 5 años (IC 45-81)
para los pacientes entre los 41 y los 60 años. Los pacientes
entre los 61 y los 80 años tuvieron una supervivencia de 55%
(IC 34-71). Esta diferencia fue estadísticamente significativa
(P=0,0445) (figura 5).

> 80
n=11.00

41-60
n=39

0.75 b._ ::L-...~--¡ _ 21-40
n=7

0.50

61-80
n=310.25

SV: 41-60 de 66'/,
SV: 61-80 de 55'/'

0.00
20 40 6U

Supervivencia en meses
80

P=0.0445
o

FICilJRA 5. Sllperviveniu por Krupos de edud.

Los pacientes sometidos a cirugía de tipo curativo tuvie-
ron una supervivencia de 63% a cinco años (IC 49-74), en
comparación con los pacientes que recibieron operaciones
de tipo paliativo, cuya supervivencia media posoperatoria fue
de lI meses y ninguno vivió 5 años (figura 6).

I Sv.: curati vas: 6Y/,1.00
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11=14
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-1 Curativas
l 11=78
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0.25
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80
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FIC;liRA 6. Sllpen'ivenciu por tipo de ciruKiu.

La presencia de 6 o más metástasis ganglionares demos-
tró ser una variable determinante de supervivencia, con una
diferencia estadísticamente significativa al comparar los di-
ferentes grupos. Los pacientes con 6 o más ganglios positi-
vos tuvieron una supervivencia a cinco años de 169'c (IC 3-
38), mientras que los pacientes con 1 a 5 ganglios
comprometidos sobrevivieron en un 73% (IC 49-87). Los pa-
cientes sin compromiso ganglionar tuvieron una superviven-
cia a cinco años de 85% (IC 58-95) (figura 7).
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FI(;I'RA 7. SlIpl'lTi¡'ellcitl seglÍlIllletLÍsrasis gallgliollares.

El número de ganglios resecados. que varió entre 3 y 74
con un promedio de 21. no mostró correlación con el tiempo
de supervivencia.

La clasificación por estadios TNM\{) mostró cómo aque-
llos pacientes con estadios tempranos lA. lB Y 11tuvieron una
mejor supervivencia que los casos de estadios más avanza-
dos. I1IA y IIIB. La mortalidad a 5 años de este primer grupo
fue 8%, mientras que en los pacientes con lesiones más avan-
zadas la mortalidad fue nCf(. (p=O.OOO1) (figura 8). Las ta-
sas de supervivencia a 5 años se distribuyeron así: estadio lA
92% (IC 54-99), lB 88% (IC 39-98), I1IA 43(!r) (IC 18-67) Y

IIIB 28% (IC 9-50).
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FI(;[IRA 8. SlIpl'lTivellCia por estadio: TNM

No se encontraron diferencias estadísticamcnte significa-
tivas en cuanto a supcrvivencia al comparar el nivel de rcsec-
ción ganglionar R2 o R3 (P=0,64). Los pacientcs con
resecciones de tipo R3 tuvieron una supervivcncia a 5 años
de 59'7c (IC 27 -81 ). Y los pacientes con resección gangl ionar
R2 tuvieron una tasa de supcrvivencia a cinco años de 64%
(lC 48-76) (figura 9).

1.00
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FIGURA 9. SUI)('ITil'ellcia por Ilivel de reseccilÍll gallglioll{//:

Se encontró que los pacientes con resecciones de tipo RJ
tuvieron un mayor Índice de complicaciones posoperatorias
(61,5%), en comparación con las operaciones de tipo R2

(22,5%). Esta diferencia fue estadísticamente significativa
(P=0,00503). El riesgo de presentar complicaciones
posoperatorias es 2,7 veces mayor al someter un paciente a
una resección ganglionar de tipo RJ.

Finalmente, no se encontraron diferencias significativas
en cuanto a supervivencia entre los pacientes con y sin qui-
mioterapia.

Discusión

En la actualidad existe gran controversia en cuanto al tipo de
linfadenectomía que debe acompañar a la gastrectomía en el
manejo quirúrgico del adenocarcinoma gástrico. Varios estu-
dios realizados en países occidentales 1<J·n muestran que la
linfadenectomía extendida D2 no mejora la supervivencia de
los pacientes y conlleva más complicaciones al compararla
con la linfadenectomía DI. En países orientales los estudios
han demostrado mejores resultados en aquellos pacientes
sometidos a gastrectomía con linfadenectomía D2 que en pa-
cientes con linfadenectomía DI; el estudio alemán de SIEWER'rls

también demostró ventajas en la supervivencia de subgrupos
de pacientes sometidos a linfadenectomía D2, al compararla
con DI.

Tal vez el estudio más estructurado desde el punto de vis-
ta epidemiológico que se ha realizado hasta el momento es el
del grupo holandés de VAN DE VELDEc). La principal conclu-
sión de este estudio después de seguimiento de 5 años fue
que la linfadenectomía D2 no mejoraba la supervivencia y sí
aumentaba la morbilidad al compararla con la D l. por lo cual
no recomiendan la linfadenectomía D2 como rutina. Sin em-
bargo, en el último congreso nacional de cirugía que se reali-
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zó en Cartagena, el mismo autor mostró una actualización en
cuanto a los resultados de su trabajo después de 7 años de
seguimiento, donde el grupo de pacientes con N2 comprome-
tido por tumor se beneficiaban de la linfadenectomía 02 con
una mejor supervivencia que los pacientes sometidos a
linfadenectomía DI. En la actualidad es imposible predecir
preoperatoriamente el compromiso de los niveles
ganglionares, por lo cual estaría indicado en todos los casos
practicar linfadenectomía 02 en todas las gastrectomías en el
manejo quirúrgico del adenocarcinoma gástrico.

En nuestro país, en un intento por mejorar la estrategia
para enfrentar cl flagelo del cáncer gástrico, en 1992 se creó
el "Protocolo de Betania". Los términos que se utilizaban en
aquel entonces eran resección tipo R2 y R3 al hablar del tipo
de linfadenectomía asociada a la gastrectomía.

La tasa de supervivencia global a cinco años en nuestro
estudio fue 54%; es importante anotar que se habla de supervi-
vencia actuarial en este caso y que la mayoría de los pacientes
incluidos en el estudio fueron sometidos a cirugía con inten-
ción curativa y sólo 14 de ellos fueron sometidos a procedi-
mientos paliativos. La supervivencia según grupos de edad fue
mejor para los pacientes incluidos en el grupo entre los 41 y
los 60 años, al compararlo con el grupo entre los 61 y los SO
años, más probablemente por enfermedades asociadas que con-
tribuyeron a aumentar la morbimortalidad en el segundo gru-
po. Los pacientes sometidos a cirugía con intención curativa
tuvieron una supervivencia (actuarial) a cinco años de 63%.

El compromiso ganglionar demostró ser la variable con
mayor impacto en la supervivencia de los pacientes. Los pa-
cientes con 6 o más ganglios comprometidos por tumor tu-
vieron una supervivencia a cinco años de 16%, mientras que
los pacientes con 5 o menos ganglios comprometidos tuvie-
ron una supervivencia de 73 o/n y los pacientes sin compromi-
so ganglionar tuvieron una supervivencia de 85%. Al igual
que en la mayoría de estudios prospectivos realizados hasta

la actualidad, el factor que más impacto tiene en la supervi-
vencia de los pacientes es el compromiso ganglionar. En el
presente estudio los pacientes sometidos a disección tipo R3
no tuvieron diferencias en la supervivencia, pero sí tuvieron
un mayor índice de complicaciones posoperatorias al com-
pararlos con los pacientes sometidos a resección tipo R2. El
uso de quimioterapia no tuvo impacto en la supervivencia,

Conclusiones

El presente estudio nos permite concluir que en nuestro hos-
pital todavía tenemos un bajo índice de pacientes que se pre-
sentan con cáncer gástrico temprano (17.Y!n) y que la distri-
bución por edad y sexo continúa siendo un poco mayor en
hombres entre los cuarenta y los sesenta años.

A pesar de lo que aparece en otros informes de la literatu-
mI', la localización cardial del cáncer gástrico todavía es in-
frecuente (7,8%) en nuestro hospital, y continúa siendo más
frecuente la localización antral (52,4'Y,,).

Los pacientes sometidos a cirugía paliativa tienen una peor
supervivencia que aquellos a los que se les practicó cirugía
con criterio curativo.

Los pacientes que presentan cinco o menos ganglios com-
prometidos por tumor tienen una supervivencia mayor que
aquellos que tienen más de seis.

Cuando el paciente tiene un estado clínico del tumor me-
nor o igual a 11según la clasificación TNM'''. tiene una mayor
posibilidad de supervivencia.

El nivel de resección R3 no mejoró la supervivencia y sí
produjo mayor número de complicaciones (riesgo 2.7 veces
mayor). El tratamiento con quimioterapia no mostró cam-
bios en la supervivencia de nuestros pacientes.

Abstraet
Several Colomhian ¡;roups interested in the mww¡;ement ot'¡;astric cancer met in Betanitl, HlIila, in 1992, \rith the IJllrpose ot'
developin¡; ¡;uidelines (knownnationally as the "Protocolo de Betania ").fár the I//{{na¡;ement ot'¡;astric cancel'. Follmrin¡; the
puhlication ot' the ¡;uidelines, a prospective stlldv was initiated at Hospital Unil'ersitario San I¡;nacio in Bo¡;otá. The present
study includes all patients with the dia¡;nosis (~j'gastric ('(/I1eerprel'itm,I!Y doclllnented tlwt lIndenrent SlllXical tr('(/tment I)(/sed
on such guidelines at our hospital between March 1992 and December 1998. The stlldv is a prospectil'e cohort H'ith sUl'l'i\'{¡f
rates; patient,l' with unresectahle tumor,l' were e,r:c1udedfrom the studv.

Between March 1992 and December 1998, 137 sur¡;ical procedures were per!ármed on suhjects with diagnosis ot' gastric
carcinoma; 86 ot'the patients had curative procedures amI 18 palliative procedures; the remaining 33 palients had lInresectohle
tumor,l' and were excludedfáJl71 the study.

The level of'lymphadenectomy had no il11pacton thefive-vear ,I'uJ'\Jil'{{lot'these I}{[tients.and the more mdiml dissections H'ereassociated
with higher nUl11berot'complications. The nUl11berOt'I\'l11phnodes aft'ected by tllmor \1'(/.1' the most signi/imnt pmgnostic/áctOl:
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