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RESUMEN 

 

La investigación buscó determinar la tasa de recurrencia en los pacientes con 

cáncer gástrico operado sin compromiso ganglionar. Estudio de tipo 

descriptivo, cuantitativo, observacional, longitudinal, de cohorte única. La 

población de estudio se basó en los pacientes operados en el Instituto Nacional 

de Enfermedades Neoplásicas en los que el informe de patología descartó 

compromiso ganglionar. 

Se analizaron los datos de los 296 pacientes con diagnóstico de cáncer 

gástrico sin compromiso ganglionar, 40 pacientes cursaron con recurrencia. No 

se evidenció predominio por sexo, pero sí de recurrencia en los pacientes con 

tumoraciones localizadas en el tercio distal del estómago, grado de invasión de 

pared hasta serosa, tumores mayores a 3 cm. Se concluye que el compromiso 

ganglionar ha sido considerado un factor pronóstico importante en el cáncer 

gástrico. La ausencia de compromiso ganglionar no es un factor protector de 

recurrencia de enfermedad, por lo que es muy importante tomar en cuenta 

otros factores asociados al tumor primario que podrían ser usados como 

indicadores pronóstico, a fin de garantizar un mejor manejo en el paciente.                        

 

Palabras clave: Cáncer gástrico, recurrencia, compromiso ganglionar, recidiva 

tumoral. 
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ABSTRACT 

The research sought to determine the recurrence rate in patients with gastric 

cancer operated without lymph node involvement. 

Methods: descriptive, retrospective, transversal, non experimental design. The 

study population was based on patients operated at the National Institute of 

Neoplastic Diseases in which the pathology report rule nodal involvement. 

Results: data were analyzed 296 patients diagnosed with gastric cancer without 

lymph node involvement, 40 patients presented recurrence. There was not sex 

predominance, the gastric recurrence was evidenced in patients with tumors 

located in the distal third of the stomach wall invasiveness to serous tumors 

larger than 3 cm. 

Conclusions: Nodal involvement was considered an important prognostic 

factor in gastric cancer. The absence of nodal involvement is not a protective 

factor of recurrence of disease, so it is very important to take into account other 

factors associated with primary tumor that could be used as prognostic 

indicators. 

Keywords: gastric cancer recurrence, nodal involvement, tumor recurrence. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer gástrico continúa siendo la causa más frecuente de muerte en el 

mundo.1 En el Perú, representa el 45,17% de todas las enfermedades malignas 

del tracto digestivo y el 15,2 % de las defunciones.2 

La incidencia de la recurrencia local se incrementa cuando la enfermedad 

primaria se extiende a través de la pared gástrica o cuando los ganglios 

linfáticos están comprometidos en la cirugía inicial.3 

El único potencial curativo es la cirugía, cuyo objetivo es la resección completa 

del tumor sin dejar enfermedad residual, con adecuados márgenes y 

linfadenectomía de los ganglios perigástricos.4 

Los resultados obtenidos con el método quirúrgico han sido desalentadores, ya 

que informan una sobrevida a 5 años en occidente del 5 al 15%; por ello, se 

buscan nuevas modalidades que permitan elevar la sobrevida de los 

pacientes.5 

La formulación del problema fue ¿cuál es incidencia de recurrencia en 

pacientes con cáncer gástrico sin compromiso ganglionar?       

La investigación buscó determinar la tasa de recurrencia en los pacientes con 

cáncer gástrico sin compromiso ganglionar 

Los objetivos específicos fueron: 

 Determinar qué tipos de patrones de recurrencia se presentan en los 

pacientes con cáncer gástrico operado sin compromiso ganglionar. 

 Describir las características tumorales en los pacientes que cursaron con 

recurrencia. 
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 Describir los resultados de anatomía patológica de los pacientes operados 

de cáncer gástrico sin compromiso ganglionar. 

Hay una controversia considerable con respecto a la conducta a seguir de los 

pacientes sin compromiso ganglionar. Estudios han mostrado que este es un 

factor pronóstico muy importante a tomar en cuenta en el cáncer gástrico, sin 

embargo, no se han analizado en profundidad otros factores. 

La realización de este estudio tiene relevancia científica, es la base para 

futuras pesquisas con respecto a la toma de decisiones en el manejo del 

cáncer gástrico, al considerar no solo como factor pronóstico al compromiso 

ganglionar, sino a otros factores que podrían tener importancia. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

1.1 Antecedentes  

En general, el cáncer de estómago tiene un pobre pronóstico. El estadio inicial 

tiene mejor pronóstico que el cáncer avanzado tardío.6 La linfadenectomía 

sistemática ha sido considerado como un factor de buen pronóstico al asegurar 

una mayor posibilidad de erradicar el tumor, aunque algunos autores 

cuestionan el hecho de elevar considerablemente la morbilidad dado que se 

extirpan un número considerable de ganglios negativos.7 

 

Desde el punto de vista histopatológico, Iriyama y Nishiwaki 8 establecieron el 

factor pronóstico de acuerdo a la clasificación de Lauren (intestinal y difuso) y 

es así que la supervivencia de los pacientes varía según la profundidad de la 

invasión tumoral en la pared gástrica. En los cánceres de tipo intestinal, que 

invaden la serosa o los tejidos adyacentes tienen una tasa de sobrevida mayor 

que los del tipo difuso, pero cuando está limitado solo a la pared gástrica sin 

invasión de serosa u órganos adyacentes, el pronóstico es mejor para el tipo 

difuso que para el intestinal.9 

 

El cáncer gástrico a pesar de presentar una disminución en su incidencia, 

continúa siendo una de las principales causas de muerte en los países 

occidentales.10 La cirugía es el principal método de tratamiento y dos tercios de 

los pacientes se definieron como curados.11 Sin embargo, en muchos casos la 

recurrencia puede ocurrir a través de varios patrones de diseminación 

(locorregional, hematógeno, peritoneal). En la actualidad, no existe terapia 

efectiva para el cáncer gástrico recurrente. 
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Kirwood KS, en 1997, concluye que el nivel de infiltración tumoral en la pared 

gástrica y compromiso ganglionar linfático son los factores pronósticos 

independientes más importantes en la supervivencia de pacientes operados 

por cáncer gástrico, en donde los sujetos sin compromiso ganglionar linfático la 

probabilidad de recurrencia es significativamente menor que en pacientes con 

metástasis linfáticas, mientras que la supervivencia global es significativamente 

mayor en pacientes sin compromiso ganglionar.
12-18   

El tamaño tumoral como factor pronóstico independiente ha sido controversial, 

por un lado, algunos autores demuestran en sus trabajos que esta variable se 

encuentra estrechamente relacionada con los dos principales factores 

pronósticos independientes en cáncer gástrico: nivel de infiltración y metástasis 

linfática, por lo que carece de valor pronóstico independiente; mientras que, por 

otro lado, Kim et al. demostraron, en su estudio multivariado de pacientes con 

cáncer gástrico sin compromiso ganglionar, la importancia pronóstica del 

tamaño tumoral (≥ 50 mm), presentando un riesgo aumentado de hasta 1,5 

veces comparado con tumores menores de 50 mm.
19-22

  

Otro factor pronóstico estudiado ha sido la edad. Algunos autores23-25 

presentan evidencia de que los pacientes jóvenes con cáncer gástrico tienen 

peor pronóstico que los ancianos. Una amplia experiencia japonesa26-28 

demuestra una significativa mayor supervivencia de los pacientes con cáncer 

gástrico precoz sin compromiso ganglionar regional, con una sobrevida a los 10 

años más pobre en pacientes con ganglios positivos en relación con aquellos 

negativos (52,8% contra 94,1%). El compromiso de ganglios linfáticos ha sido 

frecuentemente indicado como uno de los factores pronósticos más 
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importantes relacionados con la supervivencia y muchas series29-33 muestran 

que en el cáncer gástrico avanzado, cuando no hay compromiso ganglionar, la 

sobrevida a 5 años es del 50%, mientras que cuando los ganglios se 

encuentran involucrados es cerca del 10% o menos.  

1.1. Bases teóricas 

El cáncer gástrico es la neoplasia maligna que se origina en las células del 

estómago. Con respecto a su tipo histológico, es el adenocarcinoma el más 

frecuente en presentarse. En 1965, Lauren y Jarvi 34 identificaron dos tipos 

histológicos principales, con características epidemiológicas, clínicas, 

anátomopatológicas y pronósticas distintas: un tipo de cáncer gástrico intestinal 

que se desarrolla en la mucosa con metaplasia intestinal y otro difuso, que se 

origina en la mucosa gástrica propiamente. El primero predomina en personas 

de más edad, mayoritariamente en el sexo masculino y sería más frecuente en 

zonas de alto riesgo (epidémico). El difuso se presenta en sujetos más jóvenes, 

la proporción entre hombres y mujeres es similar y sería más frecuente en 

zonas de bajo riesgo (endémico).35 

El pronóstico de esta neoplasia está en directa relación con el estadio al 

momento de la confirmación diagnóstica.36 En 1962, la Sociedad Japonesa de 

Endoscopía-Gastroenterología estableció́ el concepto de cáncer gástrico 

precoz,37 confinado a la mucosa o submucosa gástrica, independiente del 

compromiso ganglionar. En general, independientemente del compromiso 

ganglionar, estos cánceres precoces progresan hacia estadios avanzados en el 

curso de varios años, aunque también pueden tener un curso rápido. La 

pesquisa en estos estadios alcanza el control de la enfermedad en la mayoría 
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de los casos, con sobrevidas muy altas; en los avanzados, esta es de seis 

meses.  La sobrevida depende del grado de profundidad y del compromiso 

ganglionar y existe a su vez una correlación directa entre ambos. 

1.2. Definiciones conceptuales 

Cáncer gástrico: Neoplasia maligna originada en las células del estómago. 

Recurrencia: Conocida también como recidiva, es la reaparición del tumor 

maligno tras un periodo más o menos largo de ausencia de enfermedad. 

Gastrectomía radical: Procedimiento que consiste en la extirpación de todo el 

estómago y de los tejidos linfáticos cercanos en casos confirmados 

histológicamente de cáncer gástrico. 
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CAPÍTULO II: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

2.1 Formulación de la hipótesis 

El presente estudio no tiene hipótesis debido a sus características. 

2.2 Variables 

Variable Definición 

Conceptual 

Tipo por 

su 

naturale

za 

Indicador 

Escala de 

medición Categorías y 

sus valores 
Medios de 

verificación 

Edad 

Período que 
ha 

transcurrido 
desde el 

nacimiento en 
un ser vivo 

Cuantit
ativa 

Fecha de 
Nacimiento 

Razón  

Valor numérico 
reportado 

Ficha recolección 
de datos 

Género 

Carácter o 
cualidad 

biológica que 
distingue el 
macho de la 

hembra 

Nomina

l 

Fenotipo 

Genotipo 

Ordinal 

Femenino 

Masculino 
Ficha recolección 

de datos 

Tipo de 

neoplasia 

Clasificación 
histológica de 
las neoplasias 
malignas en 
estómago 

Nomina
l 

Clasificació
n histológica 

Ordinal Adenocarcin
oma  C. 
anillo de 
sello 

Ficha recolección 
de datos 

Tipo de 

cirugía 

Intervención 

quirúrgica 

realizada para 

el manejo del 

cáncer de 

estómago 

Nominal Reporte 

operatorio 

Ordinal 

Gastrectomía 

total 

Gastrectomía 

subtotal 

Ficha recolección 

de datos 

Márgenes 

libres 

Descripción del 

compromiso o 

no de los 

bordes de 

sección de la 

cirugía 

Nominal 
Informe 

anatomía 

patológica 

Razón 

Márgenes libres          

Márgenes 

comprometidos 

Ficha recolección 

de datos 

Compromiso 

ganglionar 

Descripción de 

la presencia o 

ausencia de 

ganglios 

comprometidos 

en la pieza 

operatoria 

Nominal 
Número de 

ganglios 

Razón  

Valor numérico 

reportado 

Ficha recolección 

de datos 

Recurrencia 

Condición 

oncológica en 

la que la 

neoplasia 

maligna inicial 

no presente por 

tratamiento 

recibido vuelve 

a manifestarse  

Nominal 

Condición 

de 

recurrencia 

Ordinal 

SÍ                                 

NO 

Ficha recolección 

de datos 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1 Tipo y diseño  

Cuantitativo, observacional, descriptivo, longitudinal, cohorte única, 

retrospectivo.  

3.2 Población y muestra 

La población estuvo constituida por pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión, quienes fueron operados de Adenocarcinoma gástrico 

en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas con resultado de 

anatomía patológica sin evidencia de enfermedad metastásica a nivel 

ganglionar en el periodo entre 1990 a 1999, con un seguimiento de 10 

años; se tuvo como fecha de cierre diciembre 2008 para evaluar evolución 

y recurrencia de la enfermedad. 

Criterios de inclusión:  

Pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico operado, sin evidencia de 

enfermedad metastásica ganglionar confirmada por patología en el periodo 

1990-1999 en el Departamento de Abdomen del Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas. 

Criterios de exclusión: 

- compromiso ganglionar, 

- histología diferente a adenocarcinoma, 

- presencia de metástasis sistémica, 

- segundo primario antes o después de la cirugía, 

- no tratamiento neoadyuvante ni adyuvante. 
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Muestra 

Se trabajó con todas las unidades de análisis que cumplan con los criterios 

de inclusión y exclusión, durante el periodo de estudio. 

3.3 Métodos de recolección de los datos 

La recolección de datos y trabajo de campo se realizó con pacientes que 

fueron operados en el Departamento de Abdomen del Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas. La investigación usó la ficha de recolección de 

datos (ver Anexo 1) elaborada para los fines de la presente investigación, la 

cual permitió recoger las variables que fueron usadas en el análisis del 

estudio, se obtuvo la información de las historias clínicas de los pacientes 

que cumplieron con los criterios de inclusión.  

3.4 Procesamiento y análisis 

Los datos se procesaron en Microsoft Excel y para el análisis se utilizó el 

software SPSS versión 20 en español. 

3.5 Aspectos éticos 

La presente investigación, por su tipo y diseño, no tiene implicancias contra 

la ética médica. Todos los datos se trabajaron de forma anónima. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

Tabla n.º 1. Pacientes operados por cáncer gástrico en el Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas 1990-1999 

Fuente: Historias clínicas – Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) 1990-1999 

 

 

 

 

 

 

# Total de gastrectomías periodo 
1990-1999 Ap: adenoca 

938  100% 

# Casos Ap: adenocarcinoma 938 100% 

#  Casos  Ap: adenocarcinoma 
ganglios positivos 

642 68.44% 

#  Casos  Ap: adenocarcinoma n"o" 296 31.56% 

No recurrentes 256 86.49% 

Recurrentes 40 13.51% 
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Gráfico n.º 1. Distribución según edad, pacientes con cáncer gástrico operados sin 

compromiso ganglionar –INEN – 

 
 
 

Fuente: Historias clínicas del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas 1990-1999 
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Tabla n.º 2. Distribución según sexo de pacientes con recurrencia de cáncer gástrico sin 

compromiso ganglionar  –INEN–  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Válidos 

Masculino 16 50 50.0 

Femenino 16 50 100,0 

Total 32 100,0  

Fuente: Historias clínicas –Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas– 1990-1999 
 

 

Gráfico n.º 2. Tipo de cirugía realizada, pacientes con  recurrencia de cáncer gástrico operado sin 

compromiso ganglionar –INEN– 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fuente: Historias clínicas – Instituto Nacional de Enfermedades 
Neoplásicas (INEN) 1990-1999 

 

La gastrectomía subtotal (56.2%) predominó sobre la total (43.8%). 
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Gráfico n.º 3. Antecedentes cirugías previas- pacientes con recurrencia de cáncer 

gástrico operado sin compromiso ganglionar –INEN– 

 

Fuente: Historias clínicas –Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas– 1990-1999 
 

 

El 71.9% de los pacientes con recurrencia de cáncer gástrico operados sin 

compromiso ganglionar no presentó antecedentes de cirugías previas. Los 

únicos procedimientos quirúrgicos previos que se reportaron en los pacientes 

del estudio fueron la cirugía de apéndice y de útero (9.4% cada uno).  
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Gráfico n.º 4. Tipo de linfadenectomía realizada, pacientes con recurrencia de cáncer gástrico 

operado sin compromiso ganglionar –INEN– 

 

Fuente: Historias clínicas –Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas– 1990-1999 
 
 
 

El 90.6% de los pacientes con recurrencia de cáncer gástrico operado sin 

compromiso fue sometido a una linfadenectomía tipo 2 (D2), según 

clasificación japonesa para el  manejo de cáncer gástrico.  
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Gráfico n.º 5. Número de ganglios resecados, pacientes con recurrencia de cáncer 

gástrico operado sin compromiso ganglionar –INEN– 

Fuente: Historias clínicas – Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) 1990-1999 
 
 

En más del 50% de los pacientes con recurrencia de cáncer gástrico sin 

compromiso ganglionar se resecó un número mayor a 25 ganglios.  
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Gráfico nº 6. Grado de invasión en profundidad, pacientes con recurrencia de cáncer 
gástrico operado sin compromiso ganglionar –INEN– 

 
 

Fuente: Historias clínicas –Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas– 1990-1999 
 
 
 
 

El 75% de los pacientes con recurrencia de cáncer gástrico sin compromiso 

ganglionar presentó una invasión tumoral hasta serosa, el 9.4% hasta 

muscular, un 6.3% tanto en mucosa como por fuera de la serosa y un 3.1% 

invasión hasta submucosa. 
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Gráfico n.º 7. Localización tumoral de acuerdo a pared gástrica, pacientes con recurrencia 

de cáncer gástrico operado sin compromiso ganglionar –INEN– 

 

 

 
 

Fuente: Historias clínicas – Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) 1990-1999 
Elaboración Propia 
 

El 37.5% de los pacientes con recurrencia de cáncer gástrico sin compromiso 

ganglionar presentó como localización en la pared gástrica la curvatura menor, 

en 21.9% se presentó compromiso de dos paredes gástricos a predominio de 

curvatura menor. El 15.6 % de los pacientes presentó compromiso de la cara 

anterior. 

 

 

15.6% 

9.4 % 

37.5 % 

9.4 % 

21.9 % 

6.3 % 
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Gráfico n.º 8. Localización tumoral de acuerdo a tercio gástrico, pacientes con recurrencia 

de cáncer gástrico operado sin compromiso ganglionar –INEN– 

 

 

Fuente: Historias clínicas –Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas– 1990-1999 
 

El 59.4% de los pacientes con recurrencia de cáncer gástrico sin compromiso 

ganglionar se localizó en el tercio distal: antro, el 31.3% en cuerpo y el 9.4% a 

nivel de fondo. 
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Gráfico n.º 9. Tamaño tumoral - pacientes con recurrencia de cáncer gástrico operado sin 

compromiso ganglionar –INEN– 

 

 
 

 
Fuente: Historias clínicas – Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) 1990-1999 
 

Con respecto al tamaño tumoral, la media de diámetro mayor fue de 6.05 cm 

con una desviación estándar de 3.52; mientras que la media del diámetro 

menor fue de 4.31 cm con una desviación estándar de 3.04. 
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Gráfico n.º 10. Estadio de enfermedad, pacientes con recurrencia de cáncer gástrico 

operado sin compromiso ganglionar –INEN– 

Fuente: Historias clínicas –Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas– 1990-1999 
 

Con respecto al estadio de enfermedad, el 68.8% de los pacientes con 

recurrencia de cáncer gástrico operados sin compromiso ganglionar se 

presentaron en estadio II; 12.5%, en estadio IB y 6.3%, en estadio 0, IA y IIIA 

cada uno. 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 

En la presente investigación se revisaron 296 historias clínicas de pacientes 

con cáncer gástrico operados sin compromiso ganglionar, los que 

representaron el 31.5% del total de pacientes, cifra que se ha reportado en 

otros estudios.38 De los pacientes sin compromiso ganglionar, 40 cursaron con 

recurrencia registrada (13.51% sin compromiso ganglionar), 32 de estos 

cumplieron con los criterios de inclusión. (Tabla n.º 1) 

 La edad media fue  de 55.97 años con una desviación estándar de 14.99, 

similar a la edad promedio reportada por Tapia O. et al.,38 en el 2011. (Gráfico 

n.º 1). Con respecto al género, no hubo variación, representando tanto mujeres 

como varones un 50% de los casos, respectivamente, cifra que coincide con la 

literatura en la cual no se describe algún predominio por género para 

desarrollar recurrencia por cáncer gástrico.39 (Tabla n.º 2). Maehara40 señala 

que el género de los pacientes con cáncer gástrico no es un factor significativo 

que tenga impacto en el pronóstico. 

El 56.2% (18) fueron intervenidos de gastrectomía subtotal en comparación con 

el 43.8% (14) a quienes se les realizó un gastrectomía total (Gráfico n.º 2), 

información que está en relación a la localización tumoral con respecto el tercio 

gástrico, en donde el 59.4% de los casos (19) presentó la tumoración en el 

tercio distal o antro, 31.3% (10), en cuerpo y 9.4% (3), en fondo, los tumores de 

antro y algunos de cuerpo fueron programados para una gastrectomía subtotal. 

Anatómicamente la distribución del cáncer gástrico es más común en el antro, 

aunque las lesiones cardiales están incrementándose.41  
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Tomando en cuenta cirugía previas, el 71.9% reportó no haber sido sometido a 

cirugía previas diferentes a la cirugía por el cáncer gástrico. (Gráfico  n.º 3) 

El 90.6% de los pacientes con recurrencia de cáncer gástrico sin compromiso 

ganglionar fue sometido a una linfadenectomía D2, tomando en cuenta los 

criterios de la escuela japonesa (Gráfico n.º 4). La linfadenectomía inadecuada 

o incompleta, que no incluye al menos la primera estación de ganglios 

linfáticos, que están alrededor del estómago, constituye un mal pronóstico.42 

En más del 50% de los pacientes con recurrencia de cáncer gástrico sin 

compromiso ganglionar,  se resecó un número mayor a 25 ganglios. (Gráfico 

n.º 5)  

El 75% de los pacientes con recurrencia de cáncer gástrico sin compromiso 

ganglionar presentó una invasión tumoral hasta la serosa; el 9.4%, hasta 

muscular; un 6.3%, tanto en mucosa como por fuera de la serosa y un 3.1%, 

invasión hasta submucosa. (Gráfico n.º 6) 

El 37.5% de los pacientes con recurrencia de cáncer gástrico sin compromiso 

ganglionar, el tumor se localizó en la pared gástrica en la curvatura menor; en 

21.9% se presentó compromiso de dos paredes gástricas a predominio de 

curvatura menor; el 15.6 %, compromiso de la cara anterior. (Gráfico n.º 7) 

Con respecto al tamaño tumoral, la media de diámetro mayor fue de 6.05 cm 

con una desviación estándar de 3.52, mientras que la media del diámetro 

menor fue de 4.31 cm con una desviación estándar de 3.04. (Gráfico n.º 9) 

Con respecto al estadio de enfermedad, el 68.8% de los pacientes con 

recurrencia de cáncer gástrico operados sin compromiso ganglionar se 
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presentaron en estadio II; 12.5%, en estadio IB y 6.3%, en estadio 0, IA y IIIA 

cada uno. (Gráfico n.º 10). 
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CONCLUSIONES 

 

El cáncer gástrico sin compromiso ganglionar representa casi una tercera 

parte del total de pacientes operados en el Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas. 

La recurrencia de enfermedad se presentó en los pacientes sin compromiso 

ganglionar, ello indicó que existen otros factores pronósticos a tomar en 

cuenta. 

No existe predominio por género.  
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RECOMENDACIONES 

 

Los pacientes con cáncer gástrico sin compromiso ganglionar deben ser 

evaluados con controles postratamientos periódicos, tan igual como los que 

presentaron compromiso ganglionar; la ausencia de compromiso ganglionar 

no evita la posibilidad de recurrencia. 

Es necesario ampliar la evaluación para determinar qué factores podrían 

estar en relación con la recurrencia de enfermedad de pacientes con cáncer 

gástrico operados sin compromiso ganglionar. 

Considerar los factores como tamaño tumoral, distancia de márgenes 

quirúrgicos y grado de infiltración para ser usados en los pacientes con 

cáncer gástrico sin compromiso ganglionar y complementar el tratamiento 

seguido al manejo quirúrgico. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Ficha de recolección de datos 
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