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RESUMEN 

El cáncer gástrico es una de las enfermedades neoplásicas más frecuentes en el 

mundo, al alcanzar cifras que sobrepasan el medio millón de muertes cada año. 

El cáncer de estómago operado se presenta sobre un estómago sometido 

previamente a intervención quirúrgica de resección o no, por enfermedad benigna. 

Se presentan dos pacientes masculinos de la tercera edad, operados hace 20 

años de úlcera péptica duodenal complicada. Uno de ellos, con tratamiento 

quirúrgico de resección y otro, con proceder derivativo. El vómito y la astenia 

fueron los síntomas relevantes. La endoscopía superior fue el examen diagnóstico 

más efectivo; se realizó como proceder quirúrgico, la gastrectomía casi total y la 
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total, en cada caso. El cáncer en estómago operado constituye un problema de 

salud y su tratamiento, un reto para cirujanos, gastroenterólogos y oncólogos. 

DeCS: neoplasias gástricas; adenocarcinoma; estómago. 

 

ABSTRACT 

Gastric cancer is one of the most frequent neoplastic diseases in the world, 

reaching figures that exceed half a million deaths each year. Operated stomach 

cancer occurs in a stomach previously subjected to surgical intervention with or 

without resection due to a benign disease. We present two elderly male patients 

operated on complicated duodenal peptic ulcer 20 years ago. One of them was 

subjected to surgical treatment with resection and the other one with a derivative 

procedure. Vomiting and asthenia were the relevant symptoms. Upper endoscopy 

was the most effective diagnostic test; almost total gastrectomy and total one were 

performed as surgical procedures. Cancer in the operated stomach constitutes a 

health problem and a challenge for surgeons, gastroenterologists and oncologists. 

MeSH: stomach neoplasms; adenocarcinoma; stomach. 
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El cáncer gástrico (CG) se define como la invasión neoplásica del estómago. 

Existen diferentes tipos de cáncer que pueden ocurrir en este órgano, entre ellos, 

el adenocarcinoma es el más común.(1,2) 

El concepto de neoplasia de “muñón gástrico” no apareció en la literatura médica 

hasta inicio de 1950. Se considera el término de “cáncer de estómago operado” 

(CEO), el que se presenta sobre un estómago sometido previamente a una 

intervención quirúrgica, con o sin resección gástrica por enfermedad benigna, que 
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aparece tras un período –conocido como intervalo libre– de un mínimo de cinco 

años. Ya en 1922, Balfour había llamado la atención sobre su existencia.(3,4,5) 

El CG es una de las enfermedades neoplásicas más frecuentes en el mundo, 

alcanzando cifras que sobrepasan el medio millón de muertes cada año. En 

Corea del Sur, la mortalidad por cáncer de estómago, en el sexo masculino, es de 

54,6 x 100,000 habitantes, mientras que en los EE.UU es de 5,3 x 100,000. 

Japón, Costa Rica y Chile son los países con más alta incidencia y mortalidad 

ocasionado por cáncer gástrico, lo cual sugiere la influencia de factores 

ambientales, dietéticos y genéticos característicos de cada país.(6) 

En 2021, en Cuba, el cáncer gástrico fue la décima causa de muerte por tumores 

malignos, según localización, con un total de 870 defunciones y una tasa de 

mortalidad de 7,8 por cada 100 000 habitantes.(7) La real incidencia del cáncer en 

el estómago remanente es todavía incierta debido a la falta de evidencia 

científica.(8) 

Existen varios factores de riesgo relacionado con el CG; entre ellos: personas que 

han padecido cierto tipo de linfoma de estómago, conocido como linfoma de tejido 

linfático asociado con la mucosa, también llamados maltomas o tumor MALT (por 

sus siglas); la alimentación (personas que llevan una dieta que contiene grandes 

cantidades de alimentos ahumados, pescado, carne salada y vegetales 

conservados en vinagre, nitritos y nitratos, sustancias que se encuentran 

comúnmente en las carnes curadas); ciertas bacterias (como Helicobacter pylori) 

que pueden convertir a los nitritos y nitratos en compuestos que causan cáncer de 

estómago; el tabaquismo (aumenta el riesgo de CG, particularmente en la sección 

superior del estómago cercana al esófago); la anemia perniciosa y la sangre de 

tipo A (por razones desconocidas); antecedentes familiares de primer grado que 

han tenido la enfermedad; infección con virus de Epstein-Barr (este virus se 

encuentra en las células cancerosas de aproximadamente 5 % al 10 % de las 

personas con CG); ciertas ocupaciones (trabajadores de las industrias de carbón, 

el metal, el hule y la goma); pacientes sometidos a cirugía gástrica que se les ha 
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extraído parte del estómago para tratar enfermedades no cancerosas (como las 

úlceras), son  más propensos a que se origine CG.(9) 

Los síntomas clínicos más frecuentes son: pérdida de peso, anorexia, astenia, 

dolor epigástrico –en ocasiones acompañado de náuseas y vómitos– y sensación 

de plenitud abdominal. Los tumores que se localizan próximos al cardias provocan 

disfagia; en ocasiones, la hemorragia digestiva alta es la primera manifestación. 

Otra forma de presentación es la metástasis a distancia.(10) 

 

 

Los exámenes para el diagnóstico incluyen diversos estudios: 

Laboratorio: Suelen ser normales en estadios precoces, a medida que avanza la 

enfermedad puede aparecer anemia normocítica o anemia microcítica; en el 50 % 

de los casos, no existe ningún marcador tumoral con suficiente especificidad y 

sensibilidad. 

Radiología: El estudio con doble contraste de bario tiene una sensibilidad del 80 

% al 90 %. 

Endoscopia: La esofagogastroduodenoscopia (EGD) es sin duda el método de 

elección, combinada con la toma de biopsia. 

Ecografía endoscópica: Permite una evaluación precisa del grado de invasión del 

tumor y de la afectación ganglionar (en el 85 % y el 70 %, respectivamente). 

Tomografía computarizada (TC) abdominal: Permite conocer la extensión tumoral 

a estructuras vecinas y ganglios linfáticos; sin embargo, en un 50 % de los casos, 

en el acto quirúrgico se evidencian metástasis no detectadas por TC.(10) 

En cuanto a la conducta terapéutica, la cirugía constituye la única modalidad con 

potencial curativo disponible para pacientes con CG.(9,10)  Específicamente, en el 

CEO se completará la gastrectomía total. La literatura hace referencia a la 

gastrectomía casi total, dejando dos a tres centímetros de muñón gástrico para la 

anastomosis, siempre que se respeten los márgenes de seguridad.(9) 
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A pesar de un marcado descenso en su incidencia, el CEO constituye una de las 

principales causas de muerte por cáncer en el mundo, por lo que representa un 

verdadero problema de salud mundial. Es por ello, que resulta relevante dar a 

conocer las peculiaridades de estos pacientes. 

 

Presentación de los pacientes 

Caso 1: Paciente masculino de 76 años de edad, con antecedente de haber sido 

operado hace 20 años de Síndrome pilórico secundario a úlcera péptica duodenal, 

para lo cual se le realizó proceder de resección (antrectomía y gastroyeyuno 

transmesocólica con vagotomía troncular). Acude a la institución por trastornos 

dispépticos, vómitos ocasionales con restos de alimentos, anorexia y pérdida de 

peso (20 libras en seis meses). Hallazgos clínicos: Piel y mucosa ligeramente 

pálidas. Abdomen: Signos de bazuqueo gástrico, masa palpable de 

aproximadamente cinco por cinco centímetros (cm), dolorosa a la palpación, 

movible, bordes no bien definidos. Evaluación diagnóstica: Hematocrito: 0,28 L/L; 

leucograma: 9 × 109 /L (Polimorfonucleares: 60, linfocitos: 40). Conteo de 

plaqueta: 200 ×109 /L. Tiempo de coagulación: 7. Tiempo de sangrado: 1. 

Hemoquímica: Glicemia: 4.5 mmmol/L, creatinina: 91 mmol/L, alanina 

aminotransferasa: 32 U/L, Gamma Glutamil Transpeptidasa: 9 U/L, Fosfatasa 

Alcalina: 17 U/L. Proteínas totales: 60 g/L, Albúmina 32 g/L. Radiografía de tórax: 

no lesiones metastásicas. Ultrasonido (US) abdominal: Distención, aparentemente 

gástrica, con contenido líquido en su interior, paredes gástricas engrosadas y 

perístalsis disminuida sin líquido libre en cavidad abdominal. TC de abdomen con 

contraste vía oral y endovenosa: Se observa, a nivel del fundus gástrico, 

engrosamiento de su pared, irregularidad de la mucosa a ese nivel, distorsión de 

los pliegues mucosos (Figura 1, caso 1, flecha), existía imagen en desfiladero a 

nivel de la neoboca (Figura 1, círculo), llama la atención la presencia de 

adenopatías cercana a la curvatura menor. EGD: Se observa proceso ulcerado de 

aspecto mamelonante y estenosante con características macroscópicas de 
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malignidad en la neoboca. Se toman muestras por ponchamiento para estudio 

histológico; el informe histológico informó adenocarcinoma pobremente 

diferenciado. Intervención terapéutica: Laparotomía exploradora que corroboró la 

presencia de ganglios de aspecto infiltrante en curvatura menor gástrica, proceso 

de aspecto neoformativo a nivel gastroyeyunal, con oclusión parcial de la 

anastomosis, (Figura 2) resto de la cavidad sin alteraciones. Se procede a 

deshacer gastroyeyunosomia y junto a ello se realiza gastrectomía total, más 

doble omentectomía y vaciamiento ganglionar, con restablecimiento del tránsito 

intestinal (esófagoyeyuno en asa de Brown). Seguimiento y resultado: El paciente 

evolucionó favorablemente en el postoperatorio, egresado al décimo día. El 

estudio histológico de la pieza quirúrgica (Figura 3) confirmó el diagnóstico de 

adenocarcinoma gástrico pobremente diferenciado. Tres años después, el 

paciente ha evolucionado favorablemente y es seguido por oncología. 

Caso 2: Paciente masculino de 80 años de edad, con antecedente de haber sido 

operado hace 20 años por un síndrome pilórico secundario a úlcera péptica 

pilórica; se le realizó proceder derivativo (vagotomía troncular, 

gastroyeyunostomia transmesocólica). Acude a la institución por presentar 

sensación de repletes gástrica, aerogastria, astenia, anorexia, vómitos 

ocasionales y pérdida de peso (15 libras en los últimos tres meses). Hallazgos 

clínicos: Piel y mucosas pálidas, masa abdominal palpable de aproximadamente 

seis por cinco centímetros, no dolorosa, movible y de bordes no bien definidos. 

Evaluación diagnóstica: Hematocrito: 0,25 L/L; leucograma: 8 × 109 /L 

(Polimorfonucleares: 75, linfocitos: 15). Conteo de plaquetas: 300 × 109 /L. Tiempo 

de coagulación: 7. Tiempo de sangrado: 1. Glicemia: 5,0 mmol/L. Creatinina: 64 

mmol/L, alanina aminotransferasa: 34 U/L. Gamma glutamil transpeptidasa: 8 U/L. 

Fosfatasa alcalina: 15 U/L. Proteínas totales: 65 g/L, albúmina 28 g/L. Radiografía 

de tórax: Sin lesiones metastásicas. US abdominal: Paredes gástrica engrosadas, 

perístalsis disminuida, imagen hipoecogénica de bordes no bien definidos en 

proyección de epigastrio, relacionada probablemente con tumor gástrico, 
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pequeñas adenopatías peripancreáticas, sin liquido libre en la cavidad abdominal. 

Resto de la cavidad sin alteraciones. TC de abdomen con contraste vía oral y 

endovenosa: engrosamiento de la pared gástrica y de la mucosa a nivel de la 

neoboca, que alcanza 12 milímetros, (Figura 1, caso 2, flecha y círculo, 

respectivamente). Llama la atención, la presencia de adenopatías 

peripancreáticas. EGD: Lesión ulcerada con características macroscópicas de 

malignidad, a nivel de la neoboca, permeable al paso del endoscopio. Píloro 

abierto con reflujo de bilis. Se toman muestras por ponche para estudio 

histológico, que informó adenocarcinoma bien diferenciado. Intervención 

terapéutica: Laparotomía exploradora que observó proceso de aspecto 

neoformativo a nivel de gastroyeyunal, exteriorizado a la serosa (Figuras 4 y 5), El 

resto de la cavidad, sin alteraciones. Se procede a deshacer gastroyeyunostomia 

y se realiza gastrectomía casi total, preservando dos a tres cm de remanente 

gástrico, doble omentectomía, vaciamiento ganglionar, cierre del muñón duodenal 

y restablecimiento del tránsito intestinal (gastroyeyuno tipo Polya en asa de 

Brown). Seguimiento y resultado: El paciente evolucionó favorablemente en el 

postoperatorio, egresado al octavo día. El estudio histológico de la pieza 

quirúrgica confirmó: adenocarcinoma gástrico bien diferenciado. El paciente, al 

cabo tres años, se encuentra con evolución favorable seguido por oncología. 
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Figura 1. Imagen que muestra neobocas (círculos) y paredes gástricas (flechas) 

 

     

   Figura 2. Imagen donde se observa             Figura 3. Aspecto macroscópico del tumor. 

previa anastomosis (círculo) y colon (flecha) 
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Comentarios 

Se presentan dos pacientes masculinos de la tercera edad, lo cual coincide con 

los datos epidemiológicos más frecuentes reportados en la literatura.(4,1,6) 

Pila Pérez y col.(4) hacen referencia al término de CEO, aquel que se presenta en 

un estómago previamente sometido a una intervención quirúrgica, con o sin 

resección, por enfermedad benigna y aparece tras un período llamado “intervalo 

libre” de un mínimo de cinco años. Como resultado de su estudio, reportan un 

período libre de enfermedad tumoral variable entre diez y 30 años, lo cual se 

asemeja a lo reportado por este trabajo. Los pacientes presentados tienen un 

intervalo libre de 20 años. 

La enfermedad gástrica que necesitó tratamiento quirúrgico con anterioridad en 

ambos pacientes, fue la úlcera péptica duodenal, lo que coincide con el estudio 

realizado a 30 pacientes operados durante diez años, en tres centros hospitalarios 

de la ciudad de Camagüey.(4) 

La literatura informa, que el riesgo de CEO se incrementa en aquellos estómagos 

sometidos -previamente- a una gastrectomía parcial con una reconstrucción 
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digestiva, según técnica de Billroth II; este proceder debe aconsejarse en las 

intervenciones gástricas por enfermedades benignas.(4) 

Llama la atención, que el caso 1 tenía un proceder quirúrgico de resección previo 

y el caso 2, un proceder derivativo. Lo anterior sugiere la posible existencia de 

una brecha en el conocimiento, que puede ser motivo de futuras investigaciones, 

pues a pesar de estar presente en los casos, las variantes de tratamientos con y 

sin resección, o en ambos, desarrollaron un CEO, luego de dos décadas. Los 

investigadores de este trabajo consideran que, hipotéticamente, la resección en 

enfermedad benigna pudiera ser cuestionada, teniendo en cuenta los hallazgos 

en estos casos. 

EL caso 1 presentó vómitos como síntoma principal, mientras que el caso 2 acude 

por marcada astenia; ambas sintomatologías son frecuentes en este tipo de 

pacientes.(10) 

 En los exámenes complementarios realizados, predominó la anemia como 

resultado de laboratorio, a destacar. Ambos presentaron US abdominal alterado y 

la TC fue el estudio más específico para su estadiamiento. La EGD con toma de 

biopsia fue el examen más efectivo en estos pacientes, ya que permitió 

determinar la histología del proceso tumoral. Estos resultados coinciden con lo 

reportado en la literatura mundial internacional sobre el CG.(10) 

La conducta terapéutica en el CEO consiste en completar la gastrectomía; cuando 

es posible, hay una tendencia a realizar gastrectomía casi total, dejando de dos a 

tres centímetros de muñón gástrico para la anastomosis, siempre que se respeten 

los márgenes de seguridad. 

En el caso 1 se le realizó una gastrectomía total, mientras que en el caso 2, se 

practicó una gastrectomía casi total; estas son las dos variantes de tratamientos 

reportadas por la literatura en este tipo de pacientes; en la actualidad, ambos 

pacientes tienen una sobrevida de tres años y se encuentran bajo seguimiento 

oncológico. 
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El CEO constituye un problema de salud; aunque infrecuente, es un reto para 

cirujanos, gastroenterólogos y oncólogos. Por ello, resulta importante la 

presentación de estos casos para contribuir al conocimiento de esta entidad y 

lograr un diagnóstico y tratamiento, adecuados y oportunos. 
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