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RESUMEN

Objetivo. Describir las características histopatológicas del cáncer gástrico en 
pacientes de un hospital de tercer nivel de atención. Métodos. Se realizó un 
estudio descriptivo, retrospectivo, transversal en 103 pacientes. Los criterios de 
inclusión fueron: poseer 18 o más años de edad, mujer o varón, tener estudio 
de endoscopia digestiva alta y estudio anatomo patológico con diagnóstico 
de adenocarcinoma. Los criterios de exclusión, por su parte: no tener examen 
endoscópico o resultado de biopsia gástrica, tener diagnostico compatible 
con otros tipos de neoplasias. Los datos fueron obtenidos en un cuestionario 
del registro de vigilancia epidemiológica del servicio oncología del hospital. 
Resultados. El promedio de edad fue de 67 años. El cáncer gástrico se presentó 
en un 83,5 % en mayores de 50 años de edad. El grupo etario más afectado 
estuvo entre la sexta y octava década (56,4 %), con similar frecuencia de 
presentación en hombres (50,5 %) y mujeres (49,5 %). Los sitios de afectación 
gástrica fueron: antro corporales en 71 (68,9 %) casos; antro en 23 (22,3 %); 
píloro en 5 (4,9 %); cuerpo y fondo en 2 (1,9 %) y cardias en 2 (1,9 %). Solo 
en 50 (100 %) casos se realizó estudio histológico, de los cuales la variedad 
de cáncer gástrico más común encontrado fue el tipo difuso en 33 (66 %) 
casos y el intestinal en 17 (34 %). El adenocarcinoma pobremente diferenciado 
se presentó en 24 (48 %) casos, medianamente diferenciado en 15 (30 %) y 
carcinomas mixtos en 6 (12 %) casos. Conclusión. El adenocarcinoma gástrico 
difuso con  compromiso de más de una región anatómica es el más frecuente 
y el tipo histológico pobremente diferenciado es el más común.
Palabras clave: cardia, Neoplasias estomacales, Fondo gástrico, Estudios 
retrospectivos, Estudios transversales, Píloro, Centros de atención terciaria, 
Gastroscopia Adenocarcinoma, Antro pilórico, Registros, Biopsia, Encuestas y 
cuestionarios (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Objective. to describe the histopathological features of gastric cancer from 
a tertiary care hospital. Methods. a descriptive, retrospective, cross-sectional 
study was conducted in 103 patients. The inclusion criteria were: being 18 
years of age or older, have upper digestive endoscopy study and pathological 
study with a diagnosis of adenocarcinoma. Exclusion criteria: not having and 
examination and/or a gastric biopsy result, having a diagnosis compatible 
with other types of malignancies. The data were drained in a questionnaire 
from the epidemiological surveillance registry of the Hospital’s oncology 
service. Results. the average was 67 years. Gastric cancer presented in 83,5 % 
in over 50 years of age. The most affected age group was between the sixth 
and eighth decade (54, 6 %), with a similar frequency of presentation in men 
(50,5 %) and women (49,5 %). The sites of gastric involvement were: anthro 
corporeal in 71 (68,9 %), antrum 23 (22,3 %), pylorus 5 (4,9 %), gastric fundus 
2 (1,9 %) and cardia 2 (1,9 %). Only in 50 (100 %) cases was a histological study 
carried out, of which the most common variety of gastric cancer found was 
the diffuse type in 33 (66 %) cases and the intestinal type in 17 (34 %). Poorly 
differentiated adenocarcinoma occurred in 24 (48 %) cases; moderately 
diffentiated in 15 (30 %); mixed carcinomas in 6 (12 %) cases. Conclusions. it 
is concluded that diffuse gastric adenocarcinoma with involvement of more 
than on anatomic region is the most frequent and the poorly differentiated 
histological type is the most common. 
Keywords: cardia, Stomach Neoplasms, Gastric Fundus, Retrospective 
Studies, Cross-Sectional Studies, Pylorus,Tertiary Care Centers, Gastroscopy, 
Adenocarcinoma, Pyloric Antrum, Registries, Biopsy, Surveys and Questionnaires 
(Source: MesH-NLM).
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INTRODUCCIÓN

El cáncer gástrico constituye un problema de salud 
mundial por ser una de las enfermedades de más 
difícil control y es la segunda causa de muerte por 
enfermedad maligna en el mundo por su diagnóstico 
tardío en estadios muy avanzados con una incidencia 
y prevalencia elevada (1,2). La susceptibilidad de una 
persona de padecer cáncer gástrico es multifactorial, 
depende de la virulencia del Helicobacter pylori, de los 
factores ambientales, la susceptibilidad genética y la 
reactividad del sistema inmunitario del huésped (2,3). 
El Helicobacter pilory se asocia con más del 90 % 
de los casos de cáncer gástrico (4) y existe un riesgo 
acumulado de 2,97 para cáncer no cardial (5). 

 El adenocarcinoma gástrico es una enfermedad 
heterogénea y anatómicamente, se clasifica en: 
proximal y distal (6). Recientemente se ha hecho además 
una clasificación genómica y molecular (7). En cada 
subtipo histológico pueden estar implicadas múltiples 
alteraciones moleculares (8). La clasificación anatómica 
y la histológica pueden proporcionar conocimientos 
sobre la biología del tumor y facilitar la selección de 
una población para dar terapias dirigidas (9,10).  

 El cáncer gástrico se puede subdividir en dos 
tipos histopatológicamente bien diferenciados según 
la clasificación de Lauren: intestinal y difuso (3,5,11,12). 
El adenocarcimona intestinal es más frecuente y se 
caracteriza por la formación de estructuras tubulares 
que imitan a las glándulas intestinales. Este tipo de 
cáncer gástrico se asocia con mayor frecuencia a 
factores de riesgos ambientales y dietéticos; siendo 
más frecuente en varones y teniendo también 
un  mejor pronóstico (11,13,14,15). El adenocarcinoma 
intestinal está asociado con gastritis crónica atrófica 
severa, metaplasia intestinal y displasia, corresponde a 
los carcinomas bien o moderadamente diferenciados; 
y su localización es más frecuente a nivel del antro 
y en zonas donde previamente existía metaplasia 
intestinal, especialmente en la de tipo incompleto o 
colónico (5,11,16,17). 

 El carcinoma gástrico difuso es, por su parte, 
menos diferenciado, carece de estructura glandular, 
invade con más frecuencia la pared gástrica, siendo 
su máxima expresión la linitis plástica; además se 
observa con la misma frecuencia en todo el mundo, 
se presenta a una edad más temprana y está asociado 
con anormalidades genéticas y a un pronóstico 
menos favorable (11,17,18). El cáncer gástrico difuso 
comprende la variedad infiltrativa, pobremente 
diferenciado con presencia de células en anillo de sello 
sin gastritis aparente (19). En nuestra región no existen 

estudios epidemiológicos que clasifique por subtipos 
histológicos del adenocarcinoma gástrico, conociendo 
que cada subtipo muestra diferente comportamiento.

 El objetivo de la investigación fue, por consiguiente, 
describir las características histopatológicas de los 
pacientes con cáncer gástrico en el Hospital Regional 
Docente Clínico Quirúrgico (HRDCQ) Daniel Alcides 
Carrión de Huancayo.

MÉTODOS

Diseño del estudio
Se diseñó un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, 
transversal, en los pacientes que acudieron al Servicio 
de Oncología del HRDCQ Daniel Alcides Carrión de 
Huancayo del 2014 a 2016.

Pacientes
El número de fichas revisadas con diagnóstico de 
neoplasia maligna fue de 391, siendo la muestra 
103 fichas. Para la determinación de la muestra final 
se emplearon tanto los criterios de inclusión, que 
fueron: tener 18 o más años de edad, mujer o varón, 
tener estudio de endoscopia digestiva alta, tener 
estudio anatomo patológico con diagnóstico de 
adenocarcinoma, como los criterios de exclusión que 
fueron: tener menos de 18 años, no tener estudio de 
endoscopia o resultado de biopsia gástrica, tener 
diagnostico anatomo patológico compatible con 
otras neoplasias tales como linfomas, sarcomas 
neuroendocrinos, etc. El muestreo fue de tipo no 
probabilístico intencional. 

Procedimiento
Fueron revisadas las fichas de registro del Sistema 
de Vigilancia Epidemiológica de Cáncer del Servicio 
de Oncología para obtener datos, plasmándose en 
un cuestionario donde se incluyó: edad al momento 
del diagnóstico, sexo y localización del tumor 
(considerando las siguientes localizaciones: antro, 
cuerpo y fondo gástrico, píloro, cardias y antrocorporal). 
Fueron considerados los subtipos histológicos según 
la clasificación Lauren: intestinal y difuso (5,12,20). Se 
especificó el diagnostico por endoscopia y biopsia; 
asimismo se determinó el grado de diferenciación 
histológica: bien diferenciado, medianamente 
diferenciado, pobremente diferenciado, pobre 
diferenciación con células en anillo e indiferenciado.

Análisis estadístico 
Se realizó utilizando el programa Microsoft Excel 
y SPSS V.20 para Windows. Las variables continuas 
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se expresaron como medias y las frecuencias se 
expresaron con porcentajes.

Aspectos éticos 

Los datos recolectados fueron manejados con la 
reserva y confidencialidad del caso y el proyecto fue 
aprobado por el Comité de Ética en Investigación del 
HRDCQ Daniel Alcides Carrión de Huancayo. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 103 casos de cáncer gástrico. La edad 
promedio de los pacientes fue 67 años (rango: 25 - 95); 52 
(50,5 %) casos correspondieron a varones y 51 (49,5 %) 
a mujeres. En 53 (51,4 %) casos los diagnósticos fueron 
obtenidos mediante endoscopias y en 50 (48,5 %) 
casos por biopsia más endoscopias. La mayoría de los 
pacientes procedieron de la provincia de Huancayo 
con 43 (41,7 %) casos, seguido de Concepción con 19 
(18,4 %) casos, Chupaca con 9 (8,7 %), Satipo 8 (7,7 %) 
y Jauja 5 (4,8 %), respectivamente.

 En la figura 1, se muestra que las dos terceras 
partes de los casos de cáncer gástrico se presentan 

en mayores de 60 años. Además, más de la mitad 
(56,4 %) de los pacientes con cáncer gástrico estuvo 
comprendido entre 61 a 80 años. En jóvenes entre 
20 a 40 años hubo 5 (4,8 %) casos. A medida que se 
incrementa la edad aumenta también la incidencia 
de cáncer gástrico. En la figura 2, se muestra que la 
localización más frecuente del adenocarcinoma 
gástrico fue a nivel de antro corporal con 71 (68,9 %) 
casos, seguido de la localización a nivel solo del antro 
con 23 (22,3 %) casos.

 Los métodos de apoyo al diagnóstico que se 
utilizaron fueron la endoscopia sola en 53 (57 %) 
casos y la endoscopia más biopsia en 50 (53 %) casos. 
El tipo anatomo patológico que predominó fue el 
difuso con 33 (66 %) casos, de los cuales 16 (32 %) 
correspondieron a hombres y 17 (34 %) a mujeres 
(ver figura 3).

 En la tabla 1 se muestra el grado de diferenciación 
histológica, siendo el más frecuente el tipo pobremente 
diferenciado con 24 (48 %) casos, seguido por el tipo 
medianamente diferenciado con 15 (30 %) casos.

Figura 1. Distribución del cáncer gástrico según grupo etario en eel 
HRDCQ DAC (2014-16)

Figura 2. Distribución del cáncer gástrico según localización de la 
neoplasia maligna en el Hospital el HRDCQ DAC (2014-16)

Tabla 1. Grado de diferenciación del cáncer gástrico en el HRDCQ 
DAC (2014-16)

Figura 3. Distribución del cáncer gástrico según tipo histológico en el 
HRDCQ DAC (2014-16)
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DISCUSIÓN

El cáncer gástrico es cuarta entre las neoplasias 
malignas más frecuente en el mundo (21). En el Perú es 
una neoplasia prevalente, que representa la segunda 
neoplasia maligna más frecuente en hombres y la 
tercera en frecuencia en mujeres, además de ser la 
causa de cáncer con mayor mortalidad en uno y otro 
sexo(22). Para el año 2012, en el Perú se reporta una 
incidencia y mortalidad por esta enfermedad de 15,8 y 
17 por cada 100 000 habitantes respectivamente(23,24). 
La variación de la incidencia está relacionada 
con varios factores, tales como la infección por 
helycobacter pylori, la dieta, el consumo de sal, alcohol, 
cigarrillos y la altura(13,25). Rodríguez-Vargas et al. (11) 
reporta un promedio de 65 años en pacientes con 
cáncer gástrico, casi similar a nuestro estudio que fue 
de 67 años. Asimismo, Parillo (6) reporta una frecuencia 
del 74,2 % en pacientes mayores de 65 años de edad, 
mientras en nuestra serie encontramos una frecuencia 
del 70,9 % en mayores de 60 años; hallazgos muy 
similares a los estudios anteriormente citados. El 
cáncer gástrico es más común en varones que en 
mujeres (26); sin embargo en este trabajo el predominio 
del cáncer gástrico en varones, en comparación a las 
mujeres, no fue estadísticamente significativo.

 La mayor presentación del cáncer gástrico estuvo 
comprendido entre los 50 y los 80 años de edad; 
similar con otras investigaciones realizadas unas en 
Lima Metropolitana y en otros países con una alta 
incidencia(23,25,26,27). Se observó además un aumento 
en el número de casos de cáncer gástrico con el 
incremento de la edad; datos que concuerdan con 
estudios realizados por otros investigadores(11,13,25,26). 
Asimismo, de acuerdo a un estudio previo, se reporta 
una mayor prevalencia y mortalidad del cáncer 
gástrico en relación con la altitud (28); lo que en 
nuestro medio podría estar relacionado con la raza y 
la genética del poblador andino (29).

 Asimismo, en una investigación anterior se reporta 
que la localización topográfica del cáncer gástrico 
más frecuente fue a nivel del cuerpo (43 %), antro 
(33 %) y fondo (23 %) (11). Otro estudio reporta que la 
localización más común fue la distal (89 %) (25); lo cual 
contrasta con nuestro estudio, donde la localización 
más frecuente se encontró a nivel del antro corporal 
(68 %), seguido de la localización distal (27,18 %). 

 Más del 90 % de canceres gástricos son 
adenocarcinomas (29). En el estudio realizado por 
Polkowski et al. (30), según la clasificación de Lauren, 
reporta cáncer gástrico de tipo intestinal en 54 % de 

casos, difuso en 15 % e indeterminado en 32 %. Según la 
investigación realizada por Rodríguez-Vargas et al. (11), 
se encontró que el cáncer gástrico de tipo intestinal 
fue del 68 % y el tipo difuso del 38 %. Parillo (26) en su 
estudio reporta en 71,7 % el tipo intestinal y difuso en 
28,3 %. Otro estudio (31) reportó tipo intestinal en 74 %, 
difuso en 16 % y otra variedad de carcinoma epitelial 
en 10 %. Sin embargo el estudio de Martínez-Galindo 
et al. (32); reporta en su serie 55,2 % de tipo difuso e 
intestinal en 28,2 %. Nuestros hallazgos son muy 
similares al encontrado por Martínez-Galindo et al. (32); 

lo cual puede estar principalmente relacionado a una 
mayor disminución del cáncer gástrico intestinal en 
comparación al difuso, probablemente debido a un 
mejor control de los factores de riesgo ambientales 
y nutricionales vinculados con esta enfermedad (31,32). 
No siendo así para el caso del tipo difuso que está 
relacionado con la variabilidad genética; además su 
mayor incidencia está asociada a la población joven y 
de sexo femenino (32,33).

 Con relación al grado de diferenciación histológica, 
la variedad pobremente diferenciada se reporta en un 
93 % en los portadores de cáncer gástrico difuso y en 
un 26 % en el tipo intestinal (11). En nuestra serie, el grado 
de diferenciación histológica más frecuentemente 
encontrado fue el pobremente diferenciado (48 %); 
sin embargo, no existe relación directa con el tipo 
histopatológico, como se observa en otras series, 
donde los cánceres distales son predominantemente 
de tipo intestinal y son bien o moderadamente 
diferenciados (12). En este estudio se obtuvo un 
predominio del género masculino en ambos tipos 
histológicos, siendo mayor en el tipo difuso; esto difiere 
con lo que refiere la literatura (2,34), probablemente 
debido a la variación del patrón epidemiológico y 
genético. 

 Una limitación durante del estudio fue la 
dificultad para realizar la clasificación al momento 
de la recolección de los datos, debido a que existen 
muchas diferencias en la clasificación histológica del 
cáncer gástrico que es utilizado entre los patólogos 
y las unidades de patología de la región. Mientras 
en algunos casos utilizan la clasificación de Lauren, 
en otros hacen lo propio con la clasificación de la 
Organización Mundial de la Salud o la de Nakamura; 
además, los reportes de diagnóstico de adenocarcinoma 
gástrico Indiferenciado, en los cuales no se realiza 
inmunohistoquimica, son de difícil clasificación para 
el análisis de datos. En otros casos el reporte de 
patología solamente refería adenocarcinoma gástrico, 
sin dar otro tipo de información complementaria. 
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Por consiguiente, se recomienda que deben hacer 
esfuerzos para unificar los diagnósticos patológicos 
en la región que permitan y faciliten en el futuro el 
desarrollo de estudios en cáncer gástrico.

 Se concluye que el cáncer gástrico afecta con más 
frecuencia al grupo etario entre los 61 y los 80 años 
de edad, con localización más común a nivel de antro 
corporal, siendo las características anatomo patológicas 
más importantes el de tipo difuso, con grado de 
diferenciación histológica pobremente diferenciado.
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