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RESUMEN

El pronóstico del cáncer gástrico depende de la invasión de la pared, compromiso de barreras
ganglionares y de factores biológicos tumorales. El objetivo es comunicar nuestra experiencia en un patrón
pronóstico asociado a subtipos de compromiso seroso gástrico. Cuarenta y cinco pacientes operados entre
1979 y 1998 cumplen las condiciones de ingreso: carcinoma avanzado, compromiso definitivo de la serosa
(S2), gastrectomía total curativa, sin tratamiento complementario. Se establecen dos grupos: Grupo 1 (n:
23), con invasión limitada a la membrana serosa. Grupo 2 (n: 22), con invasión serosa, rotura y exposición
hacia la cavidad peritoneal, pero sin invasión a órganos vecinos. Se analiza características generales y
sobrevida según Kaplán-Meier, estimando diferencias con test de Wilcoxon. Las características generales
de los grupos 1 y 2 son, respectivamente: Edad promedio: 61-59 años; Sexo (M/F): 16/7-13/9; ubicación
tumoral (Zona A/M/C): 3/6/14 - 0/8/14; Clasificación de Bormann (I/II/III/IV): 0/4/8/10/1 - 0/0/9/9/4. El
compromiso de barreras ganglionares (N1/N2): 15/5-13/2. Las principales complicaciones son de causa
médica (22,2%), compartidas por ambos grupos uniformemente. El Grupo 2 tiene dos complicaciones
quirúrgicas, tratadas en forma conservadora. No hay mortalidad en la serie. La sobrevida a 5 años, para
el grupo total (n:45) es 33,4%. La sobrevida del Grupo 1 y 2 es 47,3% y 17,5%, con diferencia significativa
(p= 0,05). En esta serie, el compromiso de serosa, abierta a la cavidad peritoneal, se comporta como un
factor pronóstico negativo en la sobrevida del cáncer gástrico.
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SUMMARY

The outcome in gastric cancer depends on the depth of invasion, lymph node involvement and tumor
factors. We communicate our experience with a prognostic pattern associated to subtypes of gastric serosal
involvement. Between 1979 and 1998, 45 patients met the requeriments for admission to the protocol:
advanced gastric cancer with proven involvement of the serosa (S2) and total gastrectomy with curative
intention, without adjuvant therapy. Two groups are established: group 1 (n= 23), with invasion limited to the
serosal membrane and group 2 (n= 22), with involvement of the serosa, rupture to the peritoneal cavity
without involvement of adjacent organs. General characteristics and survival are analyzed according to
Kaplan Meier, estimating differences with the Wilcoxon test. General characteristics of groups 1 and 2 are
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as follow: average age, 61 and 59 years; sex (M/F), 16/7 and 13/9; tumor location (zone A/Middle/C): 3/6/
14 and 0/8/14; Bormann classification (I/II/III/IV): 0/4/8/10/1 and 0/0/9/9/4. Involvement of lymph node
barriers (n1/n2): 15/5 and 13/2.Most complications were medical in nature (22.2%) without differences in
both gropus. There were 2 surgical complications in group 2. There is no mortality in the series. The overall
5 year survival for all the patients (n= 45) is 33.4% > survival for group 1 is 47.3% and for group 2 is 17.5%
(p= 0.05). In the series, serosal involvement opened to the peritoneal cavity is a negative prognostic factor
for survival in gastric cancer.
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INTRODUCCIÓN

Las “Reglas generales para el estudio del cán-
cer gástrico en cirugía y patología” propuestas por
la Sociedad Japonesa de Investigación en Cáncer
Gástrico, han sido adoptadas ampliamente en nues-
tro país.1,2 Ellas delinean claramente la forma de
clasificar la presencia o ausencia de compromiso de
la serosa, atribuyéndole una validez pronóstica.1,3-5

Para esto son consideradas tanto la observación
hecha por el cirujano durante la intervención, como
el estudio histopatológico hecho por el patólogo.

Diversos estudios  han señalado la importancia
en el pronóstico de sobrevida de los pacientes
cuando el cáncer ha comprometido la serosa,6-8 por
lo tanto, su adecuado diagnóstico involucra una
responsabilidad ineludible en el informe del pató-
logo. Llama la atención que este hecho no sea
considerado de manera explícita en la clasificación
TNM propuesta por la AJCC y la UICC.9-11

El objetivo de este trabajo es estudiar pacien-
tes clasificados quirúrgicamente como S2, vale
decir, con compromiso definitivo de la serosa, e
identificar subtipos o patrones histológicos del com-
promiso tumoral de la serosa, que tengan importan-
cia en el pronóstico de la sobrevida.

MATERIAL Y MÉTODO

Un total de 106 pacientes con cáncer gástrico
fueron tratados por el mismo equipo, en forma con-
secutiva, en el Hospital Gmo. Grant Benavente de
Concepción, en el período 1979 a 1998.

Todos los casos fueron estudiados adhiriendo
a la metódica propuesta en las Reglas generales
para el estudio del cáncer gástrico.1

Para nuestro estudio se seleccionaron los ca-
sos que reunían los siguientes criterios.

1. Carcinoma avanzado con compromiso defi-
nitivo de la serosa S2 (Tabla 1).

2. Gastrectomía total con intención curativa,
sin tratamientos complementarios.

3. Seguimiento actualizado al cierre de esta
comunicación (Julio de 2000).

Un total de 45 pacientes cumplen con los crite-
rios de inclusión, todos ellos con estudio preopera-
torio completo, incluyendo: exámenes de laboratorio
habituales, endoscopia, biopsia, radiografía con-
trastada de esófago-estómago-duodeno, ecotomo-
grafía y/o TAC abdominal.

Las piezas quirúrgicas de gastrectomía fueron
abiertas longitudinalmente, extendidas completa-
mente, fijadas en formalina, y fotografiadas. El tu-
mor se estudió con cortes amplios abarcando los
diámetros mayores longitudinal y transversal, y la
zona de mayor invasión en profundidad, abarcando
la serosa más cercana.1,12

El estudio histopatológico se hizo examinando
láminas teñidas con H&E. En todos los casos se
identificó invasión de la serosa (+), y se propuso
una separación en dos grupos de acuerdo al patrón

Tabla 1

CLASIFICACIÓN MACROSCÓPICA Y
ANATOMOPATOLÓGICA DE COMPROMISO

SEROSO EN CÁNCER GÁSTRICO

A. Clasificación macroscópica, hecha por el cirujano:
S0: No hay invasión de serosa
S1: Sospecha de invasión de la serosa
S2: Invasión definitiva de la serosa
S3: Invasión a órganos vecinos.
a) Cuando hay invasión leve de epiplón mayor o menor

adyacente al estómago, debe clasificarse como S2 y
no como S3.

b) Cuando la invasión de la serosa desde un ganglio
metastásico es mayor que desde el tumor primario,
debe señalarse el grado de invasión serosa desde el
ganglio metastásico

B. Clasificación histopatológica, hecha por el patólogo:
s(–): No hay invasión de serosa (incluye: m, sm, mp, ss)
s(+): Invasión de la serosa o más allá (incluye: se, si, sei)
se: Células cancerosa presentes en la superficie serosa

y expuestas hacia la cavidad peritoneal
si: Células cancerosas infiltrando tejidos vecinos
sei: Coexistencia de se y si.
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de compromiso tumoral, para considerar su pronós-
tico a largo plazo:

Grupo 1: Invasión limitada a la membrana
serosa.

Grupo 2: Invasión de serosa con rotura y ex-
posición hacia la cavidad peritoneal, pero sin inva-
sión a tejidos vecinos.

El análisis de sobrevida para los Grupos 1 y 2,
se efectuó en el Departamento de Estadística de la
Facultad de Ciencias Físicas y Matemáticas de la
Universidad de Concepción, de acuerdo al método
de Kaplan-Meier, se consideran diferencias signifi-
cativas con p igual o menor de 0,05 (test de
Wilcoxon).

RESULTADOS

De un total de 45 casos ingresados en este
estudio, 23 pacientes fueron clasificados dentro del
Grupo 1 y 22 pacientes en el Grupo 2, cuyas carac-
terísticas se presentan en la Tabla 2.

No hay fallecidos en el postoperatorio inmedia-
to. Las complicaciones médicas y quirúrgicas para
ambos grupos se muestran en la Tabla 3. Doce
pacientes presentan complicaciones (26,7%). Diez
casos corresponden a complicaciones médicas
(22,2%), cuya frecuencia es similar para los dos
grupos. Dos pacientes (4,4%) presentan complica-
ciones quirúrgicas (Grupo 2), tratadas en forma
conservadora.

Tabla 2

CARACTERÍSTICAS DE 45 PACIENTES CON
CÁNCER GÁSTRICO AVANZADO Y

COMPROMISO DE SEROSA

Características Grupo 1 Grupo 2
Número (n: 23) (n: 22)

Edad promedio (años) 61 59
(Rango edad) (32-80) (30-79)
Sexo (M/F) 16/7 13/9

Ubicación tumoral
Zona A 3 —
Zona M 6 8
Zona C 14 14

C. de Borrmann
Bormann I 4 —
Bormann II 8 9
Bormann III 10 9
Bormann IV 1 4

Compromiso ganglionar
Barrera N1 15 13
Barrera N2 5 2

Tabla 3

DISTRIBUCIÓN DE LAS COMPLICACIONES EN
PACIENTES CON CÁNCER GÁSTRICO, SEGÚN

COMPROMISO DE LA SEROSA

Grupo 1 Grupo 2
(n: 23) (n: 22)

Neumonía (2 casos) Tromboflebitis
Derrame pleural Fístula esófagoyeyunal, reoperada
Empiema pleural Infección de herida operatoria
Infección urinaria Infección urinaria

Derrame pleural
Neumonía
Atelectasia

Tabla 4

SOBREVIDA A CINCO AÑOS EN PACIENTES
CON CÁNCER GÁSTRICO, DE ACUERDO AL

COMPROMISO SEROSO

Sobrevida a 5 años

Grupo global (n:45) 33,4%
Grupo 1 (n:23) 47,3%*
Grupo 2 (n: 22) 17,5%*

*p= 0,05.

La sobrevida a cinco años del global de pa-
cientes (n:45) es de 33,4% (Tabla 4). La sobrevida
de acuerdo a los grupos 1 y 2 se diferencia: Los
pacientes del Grupo 1 tienen una sobrevida de
47,3% y los del Grupo 2 de un 17,5%, con p= 0,05
(Figura 1).

Figura 1. Sobrevida de 45 pacientes con cáncer gástrico
avanzado, sometidos a gastrectomía total, de acuerdo a
subtipos de compromiso de serosa. Grupo 1 (n:23):  con
invasión limitada a la serosa. Grupo 2 (n:22):  invasión de
serosa con rotura y exposición  hacia la cavidad
peritoneal, sin invasión a tejidos vecinos. Los pacientes
del Grupo 1 tienen un sobrevida a cinco años de 47,3% y
los del Grupo 2 de 17,5%. La diferencia es significativa
(p= 0,05).
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DISCUSIÓN

Los factores pronósticos en el cáncer gástrico
son el grado de invasión en la pared, y el compro-
miso linfoganglionar.3,7,13-17 Distintos grupos acu-
ñan experiencia hoy día estudiando la capacidad
pronóstica de la biología del tumor, en especial
ploidía y proliferación celular.18-27 El factor más cla-
ro es el nivel de invasión en profundidad de la pared
gástrica, que siempre es posible obtener en el es-
tudio anatomopatológico de la pieza operatoria. En
este sentido las distintas series se hacen compara-
bles, lo que no siempre ocurre con el compromiso
ganglionar, cuya confiabilidad depende del tipo de
cirugía efectuada y de la metódica de disección
ganglionar.

En la evaluación histopatológica de la pared, y
en particular de la serosa, se debe tener en cuenta
a lo menos dos situaciones importantes:

a) Algunos casos clasificados como S3 por el
cirujano, sólo representan lesiones inflamatorias y
adherencias fibrosas, sin células cancerosas identi-
ficables en la histopatología, debiendo ser reclasifi-
cadas por el patólogo.

b) Las reglas japonesas plantean cierta abi-
güedad en los límites a considerar entre el compro-
miso definitivo de la serosa y el compromiso de
subserosa con patrón de crecimiento infiltrativo (ss
gamma), en particular cuando el tumor se encuen-
tra muy próximo o adosado a la serosa, haciendo
muy difícil la distribución histológica.1 Creemos pro-
bable que algunos casos clasificados como ss
gamma en realidad ya estén comprometiendo efec-
tivamente la serosa.

Ambas situaciones descritas pueden ser causa
de sobre o subdiagnóstico del compromiso de
serosa, siendo así, difícil establecer el compromiso
de la serosa y, teniendo tanto valor pronóstico, es
que se ha propuesto el término de ps (+) para
señalar invasión pronóstica de serosa en el que se
incluyen ss gamma, se, si y sei, con resultados de
sobrevida similares.1,12

Creemos que una adecuada valorización del
compromiso de la serosa, ya sea con o sin exposi-
ción a la cavidad peritoneal, es posible, y recomen-
dable de realizar en conjunto con el patólogo; así,
entendemos que la etapificación definitiva es una
tarea que debe realizar el binomio cirujano-anato-
mopatólogo.

Nuestro grupo incluye el ss gamma adosado a
serosa, como s(+), y propone establecer dos catego-
rías de compromiso de serosa: 1) limitados a la
superficie serosa y 2) compromiso de serosa abierta
a la cavidad peritoneal. Si bien ambos están agrupa-
dos según la proposición japonesa en una sola cate-

goría (se), la experiencia de nuestro grupo señala
diferencias en cuanto a la sobrevida de estos pacien-
tes, que estimamos, es independiente de otros facto-
res tales como el compromiso ganglionar.

El valor de esta comunicación es haber identi-
ficado dos patrones, o subtipos, de compromiso
neoplásico de la serosa y haber demostrado dife-
rencias significativas en el pronóstico de sobrevida
de estos pacientes.
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