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Resumen

Introducción. El cáncer gástrico es la cuarta causa de muerte por cáncer a nivel mundial, con más de un millón de 
casos diagnosticados cada año. La cirugía con intención curativa sigue siendo el pilar del manejo para los pacientes 
resecables. La identificación de pacientes con mayor riesgo de morbimortalidad es importante para el proceso de 
toma de decisiones, sin existir hasta el momento una herramienta ideal. La revisión y el análisis de la experiencia 
de un centro oncológico de referencia pueden generar información útil. 
Métodos. Estudio observacional de cohorte histórica, en el que se incluyeron los pacientes llevados a gastrectomía 
por adenocarcinoma gástrico en el Instituto Nacional de Cancerología, Bogotá, D.C., Colombia, entre el 1° de enero 
del 2010 y el 31 de diciembre del 2017.
Resultados. Se evaluaron 332 pacientes, de los cuales el 57,2 % eran hombres con edad promedio de 61 años. La 
mortalidad en esta serie fue del 4,5 % y la morbilidad de 34,9 %. El factor asociado con mayor riesgo de muerte 
fue la edad, con un HR de 1,05 (p=0,021). Se encontró un mayor riesgo en el grupo de pacientes con ASA mayor a 
II (p=0,009). El 17,4 % presentaron complicaciones mayores a IIIA de la clasificación de Clavien-Dindo. 
Conclusiones. En el presente trabajo las cifras de morbilidad y mortalidad son similares a las reportadas en 
la literatura. Solo la edad y la clasificación de ASA mostraron asociación con valor estadístico significativo para 
complicaciones postoperatorias. 
Palabras clave: neoplasias gástricas; gastrectomía; complicaciones postoperatorias; morbilidad; mortalidad; 
pronóstico.
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Introducción
El cáncer gástrico (CG) es la cuarta causa de muer-
te por cáncer en el mundo, con más de un millón 
de casos diagnosticados cada año. En Colombia 
la incidencia es alta, siendo el tercer cáncer más 
frecuente y la primera causa de muerte por cán-
cer 1. La resección gástrica con linfadenectomía 
asociada es el pilar del manejo para los pacientes 
con tumores resecables 2. La decisión de llevar 
un paciente con cáncer gástrico a cirugía con in-
tención curativa se define con criterios clínicos 
que incluyen edad, estado funcional, condición 
nutricional, comorbilidades y, por supuesto, una 
correcta estadificación tumoral con base en la en-
doscopia digestiva, las imágenes diagnósticas y, 
frecuentemente, la laparoscopia 3.

A pesar de los avances en el cuidado perio-
peratorio  y el refinamiento de las técnicas 
quirúrgicas, la gastrectomía conlleva un riesgo 
importante de morbilidad, que genera mayor es-
tancia hospitalaria, costos de atención y probables 
secuelas funcionales 4,5. El porcentaje de compli-
caciones después de una gastrectomía por cáncer 
se ha descrito entre el 15 % y el 25 % 4-6, con una 
mortalidad del 3 % al 5 % 6,7. Las potenciales com-
plicaciones van desde afectaciones menores, como 
infección del sitio operatorio, hasta situaciones 

clínicas que pueden comprometer la vida del pa-
ciente, como el sangrado, la fuga anastomótica y 
la pancreatitis 5.

La identificación de los pacientes con mayor 
riesgo de morbimortalidad es necesaria para el 
proceso de toma de decisiones 5, sin que exista 
hasta el momento una herramienta ideal. La re-
visión y el análisis de la experiencia de un centro 
oncológico de referencia pueden generar informa-
ción útil. El objetivo de este estudio fue describir 
la morbilidad y mortalidad temprana en una serie 
de pacientes sometidos a gastrectomía por cáncer 
en el Instituto Nacional de Cancerología en Bogotá, 
D.C., Colombia, en un periodo de 7 años.

Métodos
Estudio observacional de cohorte histórica, en el 
que se incluyeron los pacientes llevados a gas-
trectomía por adenocarcinoma gástrico, entre 
el 1° de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 
2017, en el Instituto Nacional de Cancerología en 
Bogotá, D.C., Colombia. Las cirugías fueron reali-
zadas por cirujanos gastrointestinales expertos o 
por cirujanos generales graduados realizando su 
entrenamiento de segunda especialidad, siempre 
con supervisión de un cirujano sénior. En todos 
los pacientes se realizó una reconstrucción en Y 

Abstract

Introduction. Gastric cancer is the fourth leading cause of cancer death worldwide with more than one million 
cases diagnosed each year. Surgery with curative intent remains the mainstay of management for resectable patients. 
Identify patients at increased risk of morbidity and mortality is important for the decision making process, with 
no ideal tool available yet. Review and analysis of the experience of a referral cancer center may generate useful 
information. 

Methods. Historical cohort observational study. Patients undergoing gastrectomy for gastric adenocarcinoma at 
the National Cancer Institute in Bogotá, Colombia, between January 1, 2010 and December 31, 2017 were included.

Results. We included 332 patients of which 57.2% were men with mean age of 61 years. Mortality in this series 
was 4.5% and morbidity was 34.9%. The factor associated with higher risk of death was age with a HR of 1.05 
statistically significant value (p=0.021). A higher risk was found in the group of patients with ASA greater than II 
(p=0.009). The 17.4% presented complications greater than IIIA of the Clavien Dindo classification. 

Conclusions. In this study morbidity and mortality seem similar to those reported in the literature. Only age and 
ASA score showed an association with significant statistical value for postoperative complications. 

Keywords: stomach neoplasms; gastrectomy; postoperative complications; morbidity; mortality; prognosis.
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de Roux y en todas las gastrectomías totales, la 
reconstrucción esofagoyeyunal se realizó con su-
tura mecánica circular, independientemente de la 
vía quirúrgica (abierta o mínimamente invasiva). 

Los datos fueron consignados en una base de 
datos en el sistema REDCAP. Además de las va-
riables demográficas, se registró la clasificación 
del estado físico según The American Society of 
Anesthesiologists (ASA), comorbilidades, carac-
terísticas de la lesión, tipo de procedimiento 
quirúrgico, tiempo y sangrado operatorios, cla-
sificación TNM (AJCC 7ª Edición) 8, necesidad de 
transfusión, tiempo de hospitalización, compli-
caciones postoperatorias según clasificación de 
Clavien-Dindo 9 y mortalidad a 30 días. Cuando se 
presentó más de un evento en un solo paciente se 
registró la complicación de mayor severidad en la 
graduación.

En el componente descriptivo del análisis 
estadístico, se utilizaron frecuencia y porcentaje 
para el caso de variables categóricas, y media con 
su desviación estándar para el caso de variables 
cuantitativas. El análisis estadístico relacionado 
con la exploración de factores de riesgo para mor-
talidad se efectuó utilizando modelos de riesgos 
proporcionales de Cox; en estos modelos se calcu-
laron estimadores crudos, niveles de significancia 
del 5 % y se tomaron como censuras a la derecha 
los casos de pérdida del seguimiento con descono-
cimiento del desenlace. Los análisis se efectuaron 
con el programa Stata ® (StataCorp LLC, College 
Station, EEUU) versión 16.

Resultados 
Características de los pacientes y los 
procedimientos realizados
Se evaluaron 332 pacientes, de los cuales el 57,2 % 
(n=190) fueron hombres, con edad promedio 
de 61 años (tabla 1). El índice de masa corporal 
(IMC) promedio fue de 23,9 kg/m²; 25 pacien-
tes (7,8 %) se encontraron con bajo peso (IMC 
< 18,5 kg/m²) y 119 (37,4 %) con sobrepeso 
(IMC > 25 kg/m²). El 95 % de los pacientes 
(n=318) fueron clasificados como ASA II y III. 
El 66,6 % de los casos (n=221) presentaban 
alguna comorbilidad, siendo la más frecuente 

hipertensión arterial (27,2 %), seguida de enfer-
medad pulmonar (9,2 %) y diabetes (8,3 %). En 
61 pacientes (18,6%) había otras enfermedades 
como hipotiroidismo, demencia senil, obesidad, 
trastorno de ansiedad, artritis reumatoide, tras-
tornos neurológicos y otro tipo de cáncer. 

El tamaño tumoral promedio fue de 5 cm, el 
nivel promedio de hemoglobina de 12,8 g/dl y el 
de albúmina de 3,6 g/dl. Con relación a la estadi-
ficación patológica se encontró estado tumoral 
pT1 en 58 pacientes (17,5 %); pT2 y pT3 en 
113 (34 %) cada uno, pT4 en 154 (46,3 %), 23 
de ellos T4b, y 7 pacientes sin dato. En cuanto al 
compromiso ganglionar, se describieron pN0 en 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes 
sometidos a gastrectomía por cáncer gástrico y del 
tumor (n=332).

Variable Frecuencia Porcentaje
Edad, promedio 61,06 años
Sexo
   Masculino 190 57,2 %
   Femenino 142 42,8 %
Clasificación de ASA
   I 10 3,0 %
   II 188 56,6 %
   III 130 39,2 %
   IV 4 1,2 %
Comorbilidad
   No 111 33,4 %
   Si 221 66,6 %
   Hipertensión arterial 91 27,4 %
   Enfermedad pulmonar 
   obstructiva crónica 31 9,3 %

   Diabetes mellitus 28 8,4 %
   Enfermedad coronaria 10 3,0 %
   Otras 61 18,3 %
Localización del tumor
   Fundocorporal (superior) 19 5,7 %
   Corporoantral (medio) 153 46,1 %
   Antral (inferior) 151 45,5 %
   Pangástrico 9 2,7 %
Tipo histológico
   Intestinal 194 58,5 %
   Difuso 100 30,1 %
   Mixto 21 6,3 %
   Otros 17 5,1 %

Fuente: elaboración propia de los autores.
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0                Ia                Ib               IIa               IIb              IIIa              IIIb              IIIc              IV           Sin dato

97 pacientes, N1 y N2 en 50 cada uno, N3a en 83, 
N3b en 46 y sin dato en 6 pacientes. No se observó 
metástasis (M0) en 310 pacientes, M1 en 13 y sin 
dato en 9 pacientes (Figura 1).

Se realizaron 165 (49,7%) gastrectomías tota-
les, la mayoría vía abierta (94,9 %) (tabla 2). Hubo 
32 resecciones extendidas, con 6 colectomías, 3 
pancreatectomías distales, 2 de ellas con esplenec-
tomía, una pancreatectomía central por extensión 
directa solo al cuerpo del páncreas y 15 esplenec-
tomías. Otros procedimientos fueron resección no 
anatómica del hígado, colecistectomía, ooforec-
tomía, pancreatoduodenectomía y resección de 
intestino delgado. El sangrado intraoperatorio 
promedio fue 300 ml y 118 pacientes (35,5 %) 
recibieron transfusión perioperatoria. La estancia 
hospitalaria promedio fue de 12,6 días.

Se realizó disección D1 (38,5 %) a los pacien-
tes con cirugía no curativa o con muy alto riesgo 
quirúrgico. La disección D2, que es la de elección 
en los pacientes con CG avanzado como recomien-
dan las guías internacionales 10,11, se realizó en el 
57,6 % de los pacientes. 

Complicaciones y mortalidad
Se presentaron 116 complicaciones (Figura 2), 
para una morbilidad general del 34,9 %, que 
cuando se excluyeron las complicaciones meno-
res (grado I de la clasificación de Clavien-Dindo) 

bajó al 27,4 % y cuando solo se incluyeron las 
complicaciones mayores a IIIA en la misma clasi-
ficación, fue del 17,4 %. La fuga de la anastomosis 
esófago-yeyunal con 6 casos fue la complicación 
más frecuente, seguida de la fuga del muñón 
duodenal. 

La mortalidad fue del 4,5 %; en la tabla 3 
se aprecian las causas de mortalidad de los pa-
cientes, identificando la fuga de la anastomosis 
esofagoyeyunal como la más frecuente. De los 15 
pacientes fallecidos, 6 (40 %) tenían resección 
multivisceral (gastrectomía extendida).

Con respecto a los factores asociados con 
mayor riesgo de muerte, la edad mostró un HR 
de 1,05, con un valor estadísticamente signi-
ficativo (p=0,021), traduciéndose en que a 
mayor edad mayor riesgo de mortalidad, con 
un aumento de riesgo de morir de 5 % por cada 
año. También se encontró un mayor riesgo en 
los pacientes con ASA mayor a II (p=0,00), sin 
embargo, por el tamaño de muestra no se con-
siguió una estimación de HR. En ausencia de 
resección mutivisceral había menor riesgo de 
muerte (HR=0.22; p=0,005). 

Las variables género, IMC, comorbilidades, 
tamaño tumoral, localización, nivel de albúmina, 
tipo de vaciamiento ganglionar, tipo de gastrec-
tomía y tiempo quirúrgico, no se relacionaron 
con el riesgo de mortalidad (Tabla 4).
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Figura 1. Estadio pTNM de los pacientes según AJCC 7ª Edición. Fuente: elaboración propia de los autores.
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Discusión 
La decisión de realizar una gastrectomía con in-
tención curativa en pacientes con cáncer gástrico 
requiere del conocimiento y la anticipación del 
riesgo quirúrgico. Reconocer cómo mitigar la 
ocurrencia de complicaciones o, incluso, evitar 
la cirugía cuando se prevé una morbimortalidad 
que supera el beneficio potencial, se estima te-
niendo en cuenta las características del paciente, 
las particularidades del tumor y la magnitud del 
mejor tratamiento para el control oncológico de 
la enfermedad 2.

La morbilidad postoperatoria y la mortalidad 
en la gastrectomía radical no son despreciables y 
constituyen un indicador del adecuado manejo, 
enfoque y selección de los pacientes al momento 
de definir una cirugía 2,12. La frecuencia y mag-
nitud de las complicaciones postoperatorias son 
aspectos esenciales en el análisis de los resultados 
oncológicos 2. Las cifras de complicaciones pos-
teriores a la gastrectomía varían mucho, entre el 
11 % y el 46 %, porque provienen en su mayoría 
de estudios retrospectivos, entre los que no hay 
unanimidad en la clasificación de la severidad de 

Tabla 2. Características de la técnica quirúrgica 

Variable  Frecuencia Porcentaje
Tipo de cirugía

   Gastrectomía distal 167 50,3 %

   Gastrectomía total 165 49,7 %

Tipo de abordaje

   Vía abierta 315 94,9 % 

   Laparoscópica 17 5,1 %

Tipo de vaciamiento ganglionar

   D0 5 1,5 %

   D1 128 38,5 %

   D2 191 57,6 %

   D3 1 0,3 %

   Sin dato 7 2,1 %

Resección extendida

   No 300 90,3 %

   Si 32 9,7 %

   Esplenectomía 15 4,5 %

   Colectomía 6 1,8 %

   Pancreatectomía distal 4 1,2 %

   Otros 7 2,1 %

Fuente: elaboración propia de los autores.

Figura 2. Complicaciones según Clavien-Dindo. Fuente: elaboración propia de los autores.
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Tabla 4. Riesgo con valor estadístico de p según 
variables.

Variable HR p [95% Conf. Interval]
Edad 1,05 0,02 1 1,1
ASA categorías        
   I 1      
   II 1,95 0 7,55 5,03
   III-V 1,77 . . .
Género        
   Masculino 1      
   Femenino 1,40 0,48 0,55 3,54
IMC categorías        
   <18,5 1      
   18,5-24,9 0,55 0,45 0,12 2,59
   > 25 0,45 0,35 0,09 2,37
Comorbilidades        
   Si 1      
   No 0,86 0,75 0,34 2,19
Tamaño tumoral 1,12 0,20 0,94 1,33
Localización        
   Distal 1      
   Proximal 1,37 0,52 0,53 3,53
Albúmina 0,59 0,23 0,26 1,38
Tipo de vaciamiento        
   Solo D1 1,00      
   Solo D2 0,91 0,86 0,35 2,41
Procedimiento        
   Gastrectomía subtotal 1,00      
   Gastrectomía total 2,24 0,11 0,83 6,05
Resección multivisceral        
   Si 1,00      
   No 0,22 0,01 0,08 0,64
Tiempo quirúrgico 1,01 0,07 1,00 1,01
Elaboración propia de los autores.

Tabla 3. Causa de mortalidad en pacientes sometidos a gastrectomía y D2

Caso # Causa de muerte Día POP Género Edad ASA Tipo de 
gastrectomía

Cirugía
extendida / órgano

1 Infarto Agudo de Miocardio 1 M 69 II Total Colectomía del 
transverso

2 Fuga de esófago-yeyuno anastomosis 3 M 66 III Total No
3 Fuga de esófago-yeyuno anastomosis 6 M 54 II Total Pancreatectomía distal
4 Broncoaspiración 6 M 61 II Total Nefrectomía
5 Fuga del muñón duodenal 7 F 78 III Distal No
6 Infarto agudo de miocardio 8 F 69 III Distal No
7 Peritonitis Lesión íleon 10 F 83 II Total No
8 Fuga de esófago-yeyuno anastomosis 12 M 46 III Total No
9 Fuga de esófago-yeyuno anastomosis 12 M 69 II Total No

10 Peritonitis 14 M 74 III Distal No
11 Sangrado postoperatorio 16 M 76 II Distal No
12 Fuga de esófago-yeyuno anastomosis 16 F 77 II Total Esplenectomía
13 Fuga del muñón duodenal 18 M 73 III Total No
14 Fuga de esófago-yeyuno anastomosis 29 M 82 III Total Resección hepática
15 Hemoperitoneo 30 M 57 II Total Adrenalectomía

* POP: posoperatorio; ASA: clasificación del estado físico según la American Society of Anesthesiologists; M: masculino; F: femenino. 
Fuente: elaboración propia de los autores.

los eventos 2,4,12-20. En el presente trabajo, cuando 
solo se incluyeron las complicaciones mayores a 
IIIA en la clasificación de Clavien-Dindo, la mor-
bilidad fue del 17,4 %, cifra muy similar a la de 
otras series 2,4,12,16,15. 

Reconocemos la necesidad de establecer un 
lenguaje común en relación con la clasificación 
de las complicaciones quirúrgicas que permi-
ta comparar las diferentes series 13,14. Algunos 
autores se refieren a complicaciones menores 
vs mayores, tempranas vs tardías, o locales vs 
sistémicas 17,20, sin embargo, la categorización de 
estas complicaciones debe ser simple, reproduci-
ble, flexible y aplicable, independientemente del 
origen cultural. La clasificación de Clavien-Dindo 
propuesta en 2004 21 cumple con estos requisitos, 
por lo que ha sido aplicada a diversos tipos de 
cirugía y cada vez más trabajos la reportan en 
casos de gastrectomía 2,4,16,17.

La medición del riesgo de complicaciones po-
soperatorias es muy importante en la toma de 
decisiones en el paciente oncológico. Varios auto-
res 2,6,12 han mostrado que factores como la edad 
(mayores de 60 años), IMC elevado, cirugía abierta, 
gastrectomía total, gastrectomía extendida y mayor 
estadio tumoral están significativamente asociados 
con mayor riesgo de complicaciones. En el presente 
estudio únicamente la edad mayor a 60 años y el 
ASA mayor a II fueron factores de riesgo asociados 
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de manera estadísticamente significativa con las 
complicaciones posoperatorias, probablemente en 
relación con el tamaño de la muestra. 

Lee et al. 4 analizaron 881 casos de gastrec-
tomía, con solo 1,9 % de complicaciones mayor 
a grado IIIA, e identificaron como factores de 
riesgo la edad mayor de 60 años, cirugía abierta, 
gastrectomía total y extendida y mayor estadio 
tumoral. En el trabajo de Galata y cols 12, donde 
se incluyeron 1007 pacientes sin utilizar la clasi-
ficación de Clavien-Dindo, el porcentaje total de 
complicaciones fue de un 25,3 % y para las catalo-
gadas como mayores, de un 10,6 %, sin diferencia 
estadísticamente significativa entre la gastrecto-
mía total y subtotal, impactando negativamente 
la supervivencia global. 

El proyecto italiano PNE (Piano Nazionale Esiti) 
de la Agencia Nacional de Servicios Regionales 
de Salud reportó una mortalidad a 30 días para 
gastrectomía por CG del 6,3 %. En centros con bajo 
volumen quirúrgico la mortalidad puede variar 
entre el 10 % y el 20 %, mientras que en aquellos 
con alto volumen (más 100 casos tratados por 
año) es del 3 % al 5 % 14, correlacionado el alto 
volumen quirúrgico con menor mortalidad 20. 

Particularmente interesante es el trabajo de 
Papenfuss et al. 6, con 2580 pacientes, utilizan-
do el protocolo ACS NSQIP (American College of 
Surgeons National Surgical Quality Improvement 
Program), donde reportaron una morbilidad del 
23,6 % y una mortalidad de 4,1 %, y las variables 
relacionadas con más complicaciones fueron la 
realización de gastrectomía total y las reseccio-
nes multiviscerales, este último factor identificado 
también en nuestra seria con un mayor riesgo de 
complicaciones.

En la tabla 5 se pueden apreciar los valores 
de morbilidad y mortalidad en distintos traba-
jos, en comparación con los del presente estudio. 
Las complicaciones posoperatorias ocurren, no 
solamente como consecuencia de los factores 
quirúrgicos, sino también por la condición del 
paciente y el tumor a tratar, por ello los ciruja-
nos necesitamos conocer al paciente previo a la 
cirugía. Luego de una gastrectomía con intención 
curativa, la presencia o no de complicaciones es un 
factor que puede influenciar en el pronóstico del 
paciente, por eso, la clasificación de la severidad 
de las complicaciones es esencial en el análisis de 
los desenlaces y los resultados quirúrgicos 20,22. 

Tabla 5. Comparación de morbilidad y mortalidad con respecto a otras series representativas.

Autor Año Número de pacientes Morbilidad Mortalidad Clavien
Dindo

Cuschieri, et al. 8 1999 46 % 13 % No
Hartgrink, et al. 9 2004 43 % 10 % No
Papenfuss, et al. 5 2014 2580 23,6 % 4,1 %         No

Lee, et al. 3 2014 881 22,4 %
ASA > IIIA    1,9 % 0,5 %          Si

Rosa, et al. 10 2014 936 25,3 % 3,7 % No
Galata, et al. 7 2019 1107 25,3 % 4,7 %          No

Baiocchi et al. 12 2020 1349 29,8 %
ASA > IIIA 19 % 3,6%          Si

Martínez, et al. 20 2013 69 GT 20,2 % 4,3 % No
Selby L, et al. 15 2015 238 GT 2,5 % No
Nevo, et al. 2 2014 112 ASA > IIIA 14 % 1,8 % Si
Kubota, et al. 11 2014 1395 GT, GST y GP ASA > II 14,8 % Si
Martin, et al. 19 2016 3678 CG 2316 21,7 % 5,2 % No

INC serie actual 332 27,4%
   17,4% > IIIA 4,5%          SI

* GT: gastrectomía total, GST: gastrectomía subtotal, GP: gastrectomía proximal, CG: cáncer gástrico. Fuente: 
elaboración propia de los autores.
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Este trabajo tiene limitaciones por ser de 
carácter retrospectivo, por el tamaño de la mues-
tra y por recolectar información de un solo centro 
hospitalario.

Conclusiones
De estos datos y su análisis, encontramos que va-
rios factores derivados del paciente (edad, genero, 
estado nutricional, comorbilidades), del tumor 
(temprano, avanzado) y del tipo de tratamiento 
(gastrectomía total, gastrectomía subtotal, linfade-
nectomía, gastrectomía extendida), pueden estar 
asociados con mayor riesgo de complicaciones. 
En el presente trabajo, las cifras de morbilidad y 
mortalidad son similares a las reportadas en la 
literatura, sin embargo, solo la edad y la clasifica-
ción de ASA fueron factores de riesgo asociados 
con valor estadístico significativo para las compli-
caciones posoperatorias.
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Consentimiento informado: Este estudio es una revi-
sión de historias clínicas retrospectiva, y como tal, no hay 
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de la institución.
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