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RESUMEN 

Objetivo: Describir los desenlaces clínicos, histológicos y 
las complicaciones quirúrgicas posoperatorias de pacien-
tes a los que se les practico gastrectomía total por cáncer 
gástrico en el Hospital Universitario San José (HUSJ) de 
Popayán en el periodo de 1990 a 2006. Metodología: Estu-
dio de cohorte retrospectiva. Se incluyeron pacientes con 
antecedente de gastrectomía total en el contexto de cáncer 
gástrico. Los pacientes fueron caracterizados demográfi-
ca y clínicamente de acuerdo su estado preoperatorio. Se 
describieron datos  relacionados con la técnica quirúrgica 
utilizada, diagnóstico y estadio clínico TNM.  Se calculó la 
mortalidad temprana (inferior a treinta días), desarrollo 
de fístula durante la hospitalización, desarrollo de sepsis 
de origen abdominal y tiempo total de estancia hospitala-
ria. Se analizó gráficamente el tiempo de estancia hasta el 
egreso hospitalario. Resultados: En el periodo en estudio 
se practicaron 69 gastrectomías totales. El 73% de los pa-
cientes fueron hombres y la media de edad fue de 62 años. 
El 97% de los sujetos (60 pacientes) cursaban con cáncer 

ABSTRACT:

Objective: To describe clinical, histological outcomes and 
postoperative surgical complications of patients who were 
under total gastrectomy for gastric cancer at the Hospital 
Universitario San José (HUSJ) of Popayan in the period 
from 1990 to 2006. Methods: Retrospective cohort study. We 
included patients with history of total gastrectomy secon-
dary to gastric cancer. Patients were characterized clinica-
lly and demographically according preoperative state. Data 
related to the surgical technique, diagnosis and clinical 
TNM stage were described. Early mortality (less than thirty 
days), occurrence of fistula or abdominal sepsis during hos-
pitalization and length of hospital stay was calculated. The 
length of hospital stay until discharge was analyzed graphi-
cally. Results: During the study period 69 procedures were 
performed. 73% of patients were male and the mean age 
was 62 years. 97% of the subjects (60 patients) had advan-
ced gastric cancer, 75% had adenocarcinoma of intestinal 
type and 15% of diffuse type. Postoperative complications 
occurred in  20.2%,  including requirement of surgical re-in-
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gástrico avanzado, 75% tenían adenocarcinoma de tipo 
intestinal y 15% de tipo difuso. Las complicaciones posqui-
rúrgicas ocurrieron en 20,2%, entre ellas, requerimiento 
de re-intervención quirúrgica (10%), fístula abdominal 
(7,2%) y sepsis abdominal (3%). La mortalidad a 30 días 
fue de 4,3% (IC95% (1,1-11,3). Discusión: Los resultados 
socios demográficos y clínicos de los pacientes estudiados 
no difieren de los reportados en literatura mundial. Las fre-
cuencias de complicaciones y mortalidad encontradas en 
este estudio están acordes a las de estudios de mayor magni-
tud. Ante lo tardío del diagnóstico, acciones de prevención 
y tamizaje para la detección temprana del cáncer gástrico 
deben ser efectuadas en nuestro medio para incrementar 
las probabilidades de tratamiento curativo.

Palabras clave:  Neoplasias Gástricas, Gastrectomía, Colombia. 

NTRODUCCIÓN

El cáncer gástrico es la segunda causa de muerte por neopla-
sias en el mundo, después del cáncer de pulmón (1). En Co-
lombia, constituye la principal causa de muerte por cáncer 
en la actualidad. Se constituye en un serio problema de salud 
pública en varias zonas de alta incidencia, principalmente en 
las regiones montañosas de Nariño, Boyacá, los Santanderes y 
Cundinamarca. Se calcula que en el país se diagnostican unos 
4.000 casos nuevos anualmente. El cáncer gástrico es la cuarta 
causa general de muerte en Colombia, superada por las defun-
ciones por arma de fuego y explosivos, el infarto agudo del 
miocardio y la insuficiencia cardiaca (2).

La resección quirúrgica continúa siendo el método terapéuti-
co por excelencia. La gastrectomía total se utiliza cuando los 
tumores están ubicados en el cardias, la unión gastroesofágica 
y el fondo gástrico, mientras la gastrectomía subtotal para tu-
mores con localización en la región distal del estomago (1). La 
gastrectomía también es utilizada como tratamiento paliativo 
pues proporciona alivio sintomático, reduce el sangrado y me-
jora la obstrucción del tubo digestivo en el 50% de los pacien-
tes con cáncer avanzado (3).

La mortalidad dentro de los primeros 30 días en pacientes en 
posoperatorio de gastrectomía total por cáncer gástrico ha 
sido reportada desde 2,4% hasta 6,7% (4-8). El objetivo del 
presente estudio fue describir los desenlaces clínicos, histoló-
gicos y las complicaciones quirúrgicas posoperatorias de pa-
cientes a los que se les practicó gastrectomía total por cáncer 
gástrico en el Hospital Universitario San José (HUSJ) de Popa-
yán en el periodo de 1990 a 2006.

tervention (10%), abdominal fistula (7.2%) and abdominal 
sepsis (3%). The 30-day mortality was 4.3% (95% CI (1.1 
to 11.3)). Discussion: Demographic and clinical patterns 
of the patients studied do not differ from those reported 
in literature worldwide. Frequencies of complications and 
mortality found in this study are consistent with those from 
larger studies. Given the lateness of diagnosis, actions of 
prevention and screening for early detection of gastric 
cancer should be carried out in our country to increase the 
chances of curative treatment.

Key words:  Stomach Neoplasms, Gastrectomy, Colombia.

MÉTODOS

Se diseñó un estudio de cohorte retrospectiva. La fase de lo-
calización de los participantes en el estudio y la extracción de 
información se desarrolló entre los años 2006 y 2009, previa 
aprobación del comité de ética institucional. La ventana de 
observación de este estudio fue entre los años 1990 a 2006 y 
se realizó en el Hospital Universitario San José HUSJ, Popayán, 
Colombia. Esta institución es un hospital universitario de III 
nivel de atención asociado a la Universidad del Cauca. 

Se incluyeron pacientes en quienes se hubiese practicado el 
procedimiento quirúrgico “gastrectomía total”. Para su loca-
lizaron y selección se diseñaron dos estrategias. La primera 
de ellas a través del sistema de información y facturación del 
hospital, la cual permitió de forma rápida la ubicación de las 
historias clínicas de pacientes a quienes se les facturó servicios 
por gastrectomía total. El sistema de facturación electrónico se 
utiliza desde el año 2000 y por tanto se utilizó para la selec-
ción en el periodo 2000-2006.

En segundo lugar, para la localización en los años restantes 
(1990 a 2000), se realizó una búsqueda manual directa en los 
archivos del servicio de Patología del HUSJ. Todo paciente en 
quien se registro la recepción de muestra patológica denomina-
da “estomago” y que hubiese sido extraído de forma quirúrgica 
en el contexto de cáncer gástrico fue incluido en el estudio. 

Los pacientes que se localizaron con muestras de gastrecto-
mía total (en las dos estrategias de búsqueda) pero que dicho 
procedimiento no se encontró asociado a cáncer fueron ex-
cluidos del análisis.
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Tras la localización de los registros y números de localización 
de los registros, las historias clínicas fueron revisadas por un 
miembro del equipo investigador de forma sistemática y se 
extrajeron datos generales, clínicos, quirúrgicos, patológicos 
y pronósticos. Entre los datos extraídos se encontraban: datos 
generales y demográficos, diagnóstico histopatológico de la 
pieza quirúrgica mediante la clasificación de Lauren, informe 
del estadio (temprano o avanzado) determinado por el com-
promiso de la pared gástrica, recuento linfocitario en sangre, 
albúmina sérica (recuento linfocitario y albumina sérica como 
aproximación al estado nutricional), uso y duración de dren 
profiláctico (se obtuvo al revisar la descripción operatoria), 
tipo de suturas utilizadas en la cirugía, número de planos de 
sutura utilizados, tipo de disección realizada (D1, D2), requeri-
miento de esplenectomía, requerimiento de pancreatectomía 
distal, requerimiento de reintervención. Adicionalmente se 
recolectaron datos del estadio clínico TNM (asignada por el 
cirujano durante el procedimiento quirúrgico).

Para la evaluación del curso de la enfermedad y pronóstico clí-
nico se extrajeron datos de mortalidad durante el periodo in-
ferior a treinta días, desarrollo de fístula durante la hospitali-
zación, desarrollo de sepsis de origen abdominal, duración del 
procedimiento quirúrgico, sangrado durante el procedimiento 
quirúrgico, personal que realizó el procedimiento quirúrgico y 
tiempo total de estancia hospitalaria.

Se analizaron todos los registros encontrados mediante las es-
trategias de selección descritas durante el periodo en estudio. 
Los datos perdidos de cada variable que no pudieron ser ubica-

dos tras una búsqueda exhaustiva en las historias clínicas 
fueron manejados mediante eliminación simple del análisis 
descriptivo y detallados en la sección de resultados para cada 
variable. El análisis final se realizó mediante técnicas de re-
sumen descriptivo de datos. Las variables cualitativas se ex-
presaron como frecuencias y proporciones (%). Las variables 
cuantitativas con su media y desviación estándar si estaban 
normalmente distribuidas y con su mediana y rango inter-
cuartílico si se alejaban de la normalidad. La estimación de la 
proporción para mortalidad se acompañó de la cuantificación 
de su intervalo de confianza 95%. 

Para el análisis del tiempo de estancia hasta el egreso hospita-
lario se construyó una gráfica de Kaplan Meier y se considera-
ron como censuras cualquier evento diferente a “egreso hospi-
talario vivo”. Dicho tiempo de estancia fue medido entre el día 
del procedimiento quirúrgico hasta el egreso. Todos los aná-
lisis se realizaron en el paquete estadístico STATA 13.0 OSX.

RESULTADOS

Durante los 16 años en estudio un total de 69 pacientes se so-
metieron al procedimiento quirúrgico gastrectomía total. El 
total de procedimientos realizados por año y su tendencia se 
presentan en la Figura 1. Las características demográficas, pa-
raclínicas y clínicas preoperatorias de la población estudiada 
se detallan en la Tabla 2.

Figura 1. Recuento total de pacientes categorizados por año con 
gastrectomía total en el HUSJ en el periodo 1990–2006. (n=69).
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Tabla 2. Características demográficas, paraclínicas y clínicas 
preoperatorias de los pacientes con gastrectomía total en el 
HUSJ en el periodo 1990 – 2006. (n=69)

a Datos presentados como frecuencias (%)
b Datos presentados como media±1DE
c Datos presentados como mediana y rango intercuartílico [25%–75%].

Tabla 3. Desenlaces clínicos y mortalidad de los pacientes con-
gastrectomía total en el HUSJ en el periodo 1990–2006. (n=69).

a Datos presentados como frecuencias (%)

Dentro de las intervenciones intraoperatorias el dren profilác-
tico se utilizó en 28 pacientes (41%) y de ellos la mayoría uso 
un dren único. Este dispositivo estuvo localizado un promedio 
de 10 ± 3 días. En 11 pacientes (16%) se utilizó sutura mecánica 

Variables
Total*

69 (100)

Generoa

   Masculino

   Femenino

50 (73)

19 (27)

Edad (años)b 62±12

Procedenciaa

    Urbana

    Rural

30 (44)

39 (56)

 Recuento linfocitario preoperatorios (x1000)c

Niveles de albumina sérica preoperatoriosc

1,6 [1,2 - 2,1]

3,3 [2,9 - 3,8]

 Variables
Total*

69 (100)

Diagnostico histopatológicoa

    Adenocarcinoma tipo intestinal

    Adenocarcinoma tipo difuso

    Otros tipos

52 (75)

15 (22)

2 (3)

Estadio clínico TNMa

    Estadio IA

    Estadio IB

    Estadio II

    Estadio IIIA

    Estadio IIIB

    Estadio IV

2 (3)

0 (0)

7 (10)

8 (12)

21 (30)

31 (45)

Requerimiento de reintervención quirúrgicaa

Desarrollo de fistula abdominala

Desarrollo de sepsis abdominala

7 (10)

5 (7,2)

2 (3)

Mortalidad menor a 30 díasa 3 (4,3)

para la anastomosis esófago-yeyunal. La mitad de los procedi-
mientos de anastomosis se describieron con 2 planos y los de-
más en un único plano.

Nueve pacientes requirieron esplenectomía complementaria 
(13%) y cuatro pancreatectomia distal (6%). En 18 pacientes 
se describió una disección D1 (26%) y en 36 D2 (56%) (22% no 
reportada). Los procedimientos quirúrgicos duraron un pro-
medio de 262 minutos (4,3 horas) con una DE de 44 minutos 
y tuvieron un sangrado estimado intraoperatorio de 495 ml 
en promedio. Catorce procedimientos fueron realizados por 
residentes como primer cirujano (20%). La mortalidad a 30 
días fue de 4,3% (3 pacientes) con un IC95% (1,1-11,3). Los pa-
cientes fallecieron en los días 3, 13 y 19 de seguimiento (Tabla 
3). La Figura 2 muestra el tiempo hasta el egreso hospitalario 
de los pacientes. La mediana de tiempo de hospitalización fue 
de 11 días con un rango intercuartílico de 10-14 días.

Figura 2. Curva de Kaplan-Meier con el tiempo hasta el egreso 
hospitalario de los pacientes con gastrectomía total en el HUSJ 
en el periodo 1990 – 2006. (n=69).*

DISCUSIÓN

Los principales hallazgos de este este estudio son: Entre el 
año 1990 y 2006 en el HUSJ se practicaron 69 gastrectomías 
totales en el contexto de cáncer gástrico, de estas el 97% (60 
pacientes) cursaban con cáncer gástrico avanzado,  75% eran 
adenocarcinoma de tipo intestinal, y 15 % eran de tipo difuso. 
Las complicaciones posquirúrgicas ocurrieron en un 20,2% de 
los pacientes y la más común fue el requerimiento de reinter-
vención (10%). La mortalidad a 30 días fue de 4,3%.

Estadio de la enfermedad al momento quirúrgico

En Colombia el cáncer gástrico constituye la principal causa 
de muerte por cáncer en la actualidad. En América y Europa 
se ha visto que los hombres son dos veces más propensos que 
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las mujeres a desarrollar esta  enferme-
dad y el pico de incidencia se encuentra 
entre  los 60 y 84 años; en el HUSJ entre 
el año 1990 y 2006 el 75% de los pacien-
tes en estudio fueron hombres y la edad 
promedio fue de 62 años, datos acordes 
con la epidemiología mundial mencio-
nada (1,6,9-11).

El noventa por ciento de los cánceres gás-
tricos son adenocarcinomas y de acuerdo 
a su apariencia histológica se dividen en 
intestinal y difuso,  siendo el intestinal el 
más frecuente; esta situación no fue dife-
rente dentro de los sujetos estudiados en 
el HUSJ, 97% de los pacientes tuvieron 
diagnóstico histopatológico de adeno-
carcinoma y de estos el 75% fueron de 
tipo intestinal (9,12). La gran mayoría de 
los pacientes estudiados se encontraban 
en estadío clínico avanzado (  IB) (97%), 
los cuales son los estadios mas frecuen-
tes al momento del diagnostico. Pilco et 
al encontraron en un Hospital peruano 
que el 97,2% de los pacientes con cáncer 
gástrico se encontraban en estadío avan-
zado (4). En Italia, Pata et al, estudiaron 
en 2012 a 161 personas con cáncer gástri-
co de los cuales el 83,2%  fueron diagnos-
ticados en estadios  IB (13).

En estadios tempranos, la resección 
quirúrgica es la única modalidad de tra-
tamiento potencialmente curativo del 
cáncer gástrico, sin embargo, una alta 
proporción de los pacientes con cáncer 
gástrico se presentan con enfermedad 
localmente avanzada o metastásica y 
la mayoría de ellos sufren recaídas des-
pués de la resección y de las estrategias 
de tratamiento combinado (5, 9, 10). La 
gastrectomía total está indicada para la 
enfermedad resecable en estadio IB a 
III y con fines paliativos en algunos esta-
dios IV. La gastrectomía subtotal puede 
llevarse a cabo si un margen proximal 
macroscópico de 5 cm se puede lograr 
entre el tumor y el unión gastroesofágica 
o un margen de 8 cm para los cánceres 
de tipo difuso, de lo contrario se indica 
una gastrectomía total (9). Dentro de 
las directrices actuales, guías del Reino 
Unido y Estados Unidos recomiendan 
la gastrectomía total para pacientes con 
tumores IA y cirugía después de terapia 

neoadyuvante para estadios II y III (10). 
En nuestro estudio el 55% los pacientes 
con gastrectomía se encontraban dentro 
de los rangos recomendados, con sólo 
un 3% en el estadio IA y 0% en el estadio 
IB. El 45% restante tenían diagnóstico de 
cáncer gástrico en estadio IV.

La mayoría de los pacientes que son diag-
nosticados con cáncer gástrico han avan-
zado a estadios en los que el tratamiento 
no busca fines curativos. Aunque varias 
investigaciones se han llevado a cabo 
para evaluar el papel de la gastrectomía 
total paliativa en el cáncer gástrico en la 
etapa IV, el beneficio de ésta es poco claro 
y es un tema de debate y controversia. En 
trabajos diferentes, Zhang y Sougioultzis 
encontraron que con la selección ade-
cuada de los pacientes con carcinoma 
de estómago estadio IV y con una amplia 
preparación preoperatoria, modalidades 
terapéuticas como gastrectomía paliati-
va y quimioterapia combinada parecen 
favorecer la supervivencia y una mejor 
calidad de vida (5,14). Adicionalmente, 
la gastrectomía paliativa proporciona ali-
vio sintomático y mejora la obstrucción 
del tracto digestivo en el 50% de los pa-
cientes con cáncer avanzado (3).

En China aproximadamente entre el 
38,5 y el 59% de los pacientes con cáncer 
gástrico se diagnostican en etapa IV, por 
lo que la cirugía más frecuente es la re-
sección paliativa (5). Los resultados del 
presente estudio, mostraron que el 45% 
de las gastrectomías fueron realizadas en  
estadio IV el cual fue el estadio más fre-
cuentemente diagnosticado entre los 69 
pacientes estudiados. Estos datos deben 
generar alarma y llevar a una discusión 
en relación a la detección temprana del 
cáncer gástrico en nuestro medio. Adi-
cionalmente, aunque este estudio no es-
tableció los procedimientos que fueron 
curativos versus paliativos, cabe pensar 
si en su mayoría fueron de tipo paliativo. 
Para orientar adecuadamente acciones 
de prevención y tamizaje se debe empe-
zar por conocer los factores de riesgo 
más reconocidos para el desarrollo de 
cáncer gástrico, los cuales incluyen  el 
género masculino, el tabaquismo, la in-
fección por Helicobacter pylori, la gas-

tritis atrófica, la gastrectomía parcial y la 
enfermedad de Ménétrier’s. 

Un pequeño número de pacientes pue-
den tener una gran predisposición ge-
nética e incluyen síndromes como la po-
liposis familiar adenomatosa, el cáncer 
gástrico hereditario difuso y el síndrome 
de Peutz Jeghers (9). Estudios locales han 
confirmado que el conocimiento de estos 
factores de riesgo es bajo en los usuarios 
y en trabajadores de la salud (15). Éste y 
otros factores culturales, demográficos o 
de acceso al sistema de salud condicio-
nan posiblemente que la mayor parte 
de la población consulte y sea diagnos-
ticada en estadios muy avanzados de la 
enfermedad y que el tratamiento que ac-
tualmente se esté ofreciendo en nuestro 
medio sea en su mayoría paliativo.

Mortalidad y complicaciones  
posoperatorias

Aunque la detección temprana y el ma-
nejo quirúrgico ofrecen la posibilidad 
de un tratamiento curativo, la cirugía 
es un procedimiento complejo y en sí 
misma constituye un riesgo para el pa-
ciente con tasas elevadas de morbilidad 
y mortalidad. La incidencia de compli-
caciones operatorias reportadas oscilan 
ampliamente entre 9 y 46% y las tasas de 
mortalidad posoperatorias a corto pla-
zo puede variar en 0.8 a 13% (6,16). Las 
complicaciones pueden ser tempranas 
cuando ocurren dentro de los 30 días de 
la cirugía y las que se producen más allá 
se denominan complicaciones tardías 
(17). Aunque nuestro trabajo cuenta con 
un limitado número de pacientes, la fre-
cuencia de complicaciones y mortalidad 
no difieren de las reportadas por la lite-
ratura y están acordes a las de estudios 
de mayor magnitud. Bartlett et al en 2014 
estudiaron la morbilidad y mortalidad 
temprana (30 días posoperatorios) de 
1.165 pacientes sometidos a gastrecto-
mía total por cáncer gástrico de la base 
de datos del programa de mejoramien-
to de la calidad quirúrgica del Colegio 
Americano de Cirujanos (2005-2011). 
Encontraron que el 36% de los pacien-
tes desarrolló alguna complicación y el 
4,7% fallecieron. Además, el 10% fueron 
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reintervenidos y la estancia hospitalaria 
de estos pacientes fue de 10 días con un 
rango intercuartílico de 8 - 15 (16). Por 
su parte, Pilco et al, en el Perú reportó 
una tasa de complicaciones quirúrgicas 
de 20% y una mortalidad del 6% (4). En 
los 69 pacientes gastrectomizados en el 
HUSJ el 20,2% de los pacientes tuvieron 
alguna complicación quirúrgica, el 10% 
requirieron reintervención y 4,3% falle-
cieron. La mediana de tiempo de hospi-
talización fue de 11 días con un rango 
intercuartílico de 10-14 días.

Dentro de las complicaciones posopera-
torias más comunes están las enfermeda-
des respiratorias, incluyendo atelectasias 
pulmonares (12-20%), neumonía (9%) 
y la insuficiencia respiratoria (6). Entre 
las complicaciones locales, las fístulas de 
la anastomosis esófago-yeyunal son las 
más frecuentes. Su incidencia es alta en 
la literatura y se ha reportado desde 10 
hasta 22%. También pueden presentarse 
evisceraciones en aproximadamente 4%, 
abscesos e infección de la herida quirúr-
gica aproximadamente en 3% (6). Bartle-
tt et al, reportó las complicaciones indi-
viduales más comunes: las respiratorias 
(16%) y la sepsis (15%) (16). En  nuestra 
investigación no se estudiaron complica-
ciones médicas generales y dentro de las 
locales las fístulas abdominales fueron 
las mas frecuentes (7,2 %), seguidas por 
la sepsis abdominal (3%), datos acordes 
a la literatura.

Limitaciones y fortalezas del estudio

Dentro de las limitantes de este estudio 
se encuentran el desconocimiento so-
bre los tratamientos adyuvantes en los 
pacientes y la dificultad para estable-
cer comparaciones entre antecedentes, 
cuadro clínico y desenlaces a largo pla-
zo (por ejemplo, mortalidad a 5 años). 
Adicionalmente, no se identificó el tipo 
de gastrectomías ni su carácter  curativo 
o paliativo. Este estudio de cohorte no 
incluyó los últimos 7 años a partir del 
2007 pero este trabajo puede ser base 
para realizar nuevos estudios en nuestro 
medio ya que se percibe que el número 
de gastrectomías ha aumentado dramá-
ticamente y existen nuevas tecnologías 

disponibles. El seguimiento a 5 años pue-
de ser realizado siguiendo las directrices 
internacionales como la la Sociedad Ja-
ponesa de cáncer gástrico.

Como fortalezas de esta investigación se 
destaca la selección de una muestra obte-
nida durante 16 años de intervenciones 
quirúrgicas (gastrectomías) y el conoci-
miento de resultados y cifras de mortali-
dad a corto plazo, lo que permite compa-
rar nuestros resultados con la literatura.
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