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Evolution of the diagnosis of gastric cancer, experience at Hospital Base 
Osorno 2006-2017

Background: The main prognostic factor for gastric cancer is the stage at the time of diagnosis, and it 
is essential to evaluate improvements in obtaining early-stage diagnoses. In Chile there are no studies 
focused on this point. Aim: To compare the cases of gastric cancer in the periods 2006-2011 and 2012-
2017 in the Hospital Base Osorno and to evaluate any improvement in the stage at diagnosis during 
the second period. Materials and Method: A retrospective cohort study was carried out based on a 
prospective database from the Hospital Base San Jose Osorno. The analysis period was between January 
2006-December 2017.The collected cases were divided into 2 groups according to the date of diagnosis: 
period 2006-2011 (G1) and period 2012-2017 (G2). Fisher test and c2 were applied. Results: A total of 
353 patients were included, 233 (66%) were male, mean age of 64,34 (24-87). 182 (51.55%) patients 
with pathological staging and 171 (49.45%) with clinical staging. Both periods were evaluated in each 
group. There were no significant differences in demographic characteristics. In patients with pathological 
staging, G2 had a higher detection of incipient cancer but it was not significant p 0.201. In patients with 
clinical staging, there was a decrease in the proportion of stage IV diagnoses 59 (49.58%) p < 0.001. 
Conclusion: There was a statistically significant increase in the detection of gastric adenocarcinoma in 
clinical staging. Further studies are required to evaluate new factors.
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Resumen

Introducción: El principal factor pronóstico del cáncer gástrico es la etapa al momento del diagnóstico, 
siendo indispensable evaluar la mejoría en la obtención de diagnósticos estadios precoces. En Chile 
no existen estudios focalizados en este punto. Objetivos: Comparar los casos de cáncer gástrico en los 
períodos 2006-2011 y 2012-2017, en el Hospital Base Osorno y evaluar si se logró una mejora en el 
estadío al momento del diagnóstico en el segundo período. Materiales y Método: Estudio de cohorte 
retrospectivo, sobre base de datos prospectiva del Hospital Base San José Osorno. El período de aná-
lisis fue enero 2006-diciembre 2017. Los casos recopilados se dividieron en 2 grupos según fecha de 
diagnóstico: período 2006-2011 (G1) y período 2012-2017(G2). Para realizar el análisis se aplicó test 
estadístico de Fisher y c2. Resultados: Se incluyeron en total 353 pacientes, 233 (66%) corresponden 
a sexo masculino, con edad promedio de 64,34 (24-87). 182 (51,55%) pacientes con etapificación 
patológica y 171 (49,45%) con etapificación clínica. Se evaluaron ambos períodos en cada grupo. No 
hubo diferencias significativas en las características demográficas. En los pacientes con etapificación 
patológica el G2 hubo mayor detección de cáncer incipiente pero no fue significativo p 0,201. En los 
pacientes con etapificación clínica hubo una disminución en la proporción de diagnósticos en etapa IV 
59 (49,58%) p < 0,001. Conclusión: Existió un aumento estadísticamente significativo en la detección 
de adenocarcinoma gástrico en etapificación clínica, se requieren mayores estudios para evaluar nuevos 
factores.
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Introducción

El cáncer gástrico constituye la segunda causa 
de muerte por cáncer en el mundo, siendo Chile uno 
de los países con las más altas incidencias a nivel 
mundial1. Se estima que solo la mitad de los casos 
se diagnostican como enfermedad locorregional con 
posibilidades quirúrgicas curativas. Un diagnóstico 
precoz es el principal factor pronóstico para mejorar 
su sobrevivencia2,3. El objetivo de la presente comu-
nicación es analizar los resultados del diagnóstico, 
según estadios, del cáncer gástrico en dos períodos 
(2006-2011 y 2012-2017) de tiempo en el Hospital 
Base Osorno. Nuestra hipótesis es que existe una 
mejoría del diagnóstico precoz en el último período 
de estudio.

Materiales y Método

Se realizó un estudio de cohorte retrospectiva de 
una base de datos prospectiva de todos los pacientes 
con diagnóstico de cáncer gástrico en el Hospital 
Base San José Osorno. El período de análisis fue 
entre enero de 2006 y diciembre de 2017.

Se incluyeron todos los pacientes adultos con 
adenocarcinoma gástrico y de unión gastroesofágica 
Siewert II y III, diagnosticados en el Hospital Base 
San José Osorno. Se excluyeron pacientes con cán-
cer gástrico de otras histologías y cáncer de la unión 
gastroesofágica Siewert I.

Definiciones
Todos los pacientes con etapificación patológica 

(pieza operatoria) fueron reclasificados según la 8° 
Edición del TNM de la AJCC4.

Los pacientes que recibieron etapificación clínica 
se categorizaron como M0 y M1 según esta versión 
del TNM.

Análisis estadístico 
Se separaron los pacientes entre los que tienen 

etapificación clínica y patológica y se realizó esta-
dística descriptiva de la población incluyendo edad, 
sexo y ubicación tumoral.

Los pacientes así etapificados, se dividieron en 2 
grupos según la fecha de diagnóstico: período 2006 - 
2011 (G1) y período 2012 - 2017(G2) (Figura 1). Se 
realizó estadística descriptiva de cada grupo. 

En los pacientes con etapificación patológica se 
evaluó la clasificación según el estadio TNM y clasi-
ficación japonesa para definición de adenocarcinoma 
incipiente o avanzado. 

Para la evaluación de los pacientes con etapifica-

ción clínica, se compararon los pacientes con eta-
pificación incompleta y pacientes con etapificación 
que M0 y M1.

Se aplicó test estadístico de Fisher y c2.

Resultados

Se evaluaron en total 353 casos, de los cuales 233 
(66%) corresponden a sexo masculino, con edad 
promedio de 64,70 (29-89), 142 (34,2%) correspon-
den a sexo femenino, con edad promedio de 64,34 
(24-87) años.

Los pacientes clasificaron según tipo de etapifi-
cación, 182 (51,55%) con etapificación patológica 
(Tabla 1), donde se compararon ambos períodos 
sin diferencias significativas en sexo y edad. La 
ubicación tumoral predominante en ambos períodos 
fue en el cuerpo G1: 39 (67,24%) G2: 65 (52,41%), 
existió diferencia estadísticamente significativa en la 
profundidad T p 0,011, sin diferencias significativas 
en el compromiso linfonodal ni en el número de pa-
cientes con metástasis. El cáncer gástrico incipiente 
se diagnosticó en 10 (17,24%) pacientes de G1 y en 
32(25,80%) de G2 p 0,201.

Al evaluar los pacientes por etapa (Tabla 2) 
destaca en G2 el diagnóstico de 2 (1,65%) casos de 
cáncer gástrico in situ tratados con mucosectomía, 
aunque al analizar los grupos no se obtuvieron dife-
rencias significativas p 0,290. 

En los 171 (49,45%) pacientes con etapificación 
clínica no se encontraron diferencias significativas 
en sexo y edad, la ubicación tumoral predominante en 
ambos períodos fue en el cuerpo G1: 35 (67,31%) y 
G2: 64 (53,78%). Existió una disminución significati-
va de la proporción de pacientes diagnosticados como 
M1, G1 44 (84,62%) y G2 59 (49,58%) p < 0,001.

Figura 1. Distribución de grupos de estudio.

EVOLUCIÓN DEL DIAGNÓSTICO DE CÁNCER GÁSTRICO, EXPERIENCIA HOSPITAL BASE OSORNO 2006-2017 - E. R. Arroyo A et al.

Rev. Cir. 2022;74(3):290-294



Artículo original

292

EVOLUCIÓN DEL DIAGNÓSTICO DE CÁNCER GÁSTRICO, EXPERIENCIA HOSPITAL BASE OSORNO 2006-2017 - E. R. Arroyo A et al.

Tabla 1. Características Clínico-Patológicas Adenocarcinoma. Etapificación con pieza operatoria

G1 (n 58) G2 (n 124) P - value
Sexo M: 35 (60,34%) 

F: 23 (39,66%)
M: 82 (66,12%) 
F: 42 (33,88%)

0,275

Edad 62,29 (29-85) 62,75 (33-84) 0,578

Ubicación
Fondo
Subcardial
Cuerpo
Antral

2   (3,46%)
3   (5,17%)

39 (67,24%)
14 (24,13%)

4   (3,24%)
19 (15,32%)
65 (52,41%)
36 (29,03%)

0,155

Profundidad
Tis
T1a
T1b
T2
T3
T4a
T4b

0 (0%)
1 (1,75%)
5 (8,62%)
4 (6,89%)

33 (56,89%)
11 (18,96%)

4 (6,89%)

2   (1,63%)
14 (11,29%)
11   (8,87%)
10   (8,06%)
36 (29,03%)
31 (25%)
20 (16,12%)

0,011

Compromiso linfonodal
N0
N1
N2
N3a
N3b

18 (31,03%)
16 (27,58%)
8 (13,79%)
6 (10,36%)

10 (17,24%)

40 (32,25%)
21 (16,93%)
22 (17,74%)
16 (12,92%)
25 (20,16%)

0,560

Metástasis
M0
M1

50 (86,21%)
8 (13,79%)

108 (87,10%)
16 (12,9%)

0,869

Cáncer incipiente 10 (17,24%) 32 (25,80%) 0,201

Tabla 2. Características Clínico-Patológicas Adenocarcinomas (etapas I-IV)

G1 (n 58) G2 (n 124) P- value

Estadio 0,290

0 0 (0%) 2   (1,65%)

IA 6 (10,34%) 20 (16,12%)

IB 4   (6,90%) 8   (6,45%)

IIA 8 (13,79%) 16 (12,90%)

IIB 12 (20,69%) 9   (7,25%)

IIIA 8 (13,79%) 22 (17,74%)

IIIB 5   (8,62%) 18 (14,51%)

IIIC 7 (12,07%) 13 (10,48%)

IV 8 (13,79%) 16 (12,90,%)
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Discusión

En Chile, el cáncer gástrico es una patología de 
alta prevalencia, presentando un impacto para la 
salud pública, por lo que se han implementado dis-
tintas estrategias para la prevención de los factores 
de riesgo conocidos, así como asegurar la cobertura 
del tratamiento, cuyo efecto se ha estudiado en 
forma superficial a través de grupos de trabajo5-8. 
Este estudio evaluó la totalidad de pacientes con 
adenocarcinoma gástrico tratados en nuestro centro 
durante el período. Se evidenció que hubo un au-
mento de pacientes diagnosticados y operados en el 
segundo período, lo que podría sugerir un aumento 
en la pesquisa o la incidencia de esta patología. 
La distribución tanto por edad como por sexo es 
comparable con los resultados de otras publicacio-
nes1,9-11. No hubo cambios significativos en la ubi-
cación tumoral entre ambos períodos. Al momento 
de evaluar la etapa diagnóstica de los pacientes con 
etapificación patológica, no se observaron dife-
rencias significativas, siendo esto sugerente que el 
aumento de diagnósticos de cáncer gástrico podría 
deberse a un aumento de la prevalencia y/o aumento 
de la pesquisa de esta patología sin esto influir en la 
etapa diagnóstica.

En la evaluación de etapificación clínica se evi-
denció una disminución estadísticamente significa-
tiva de los pacientes M1 lo que sugiere que, si bien, 
no se lograron diagnósticos precoces en el segundo 
período, al menos aumento la proporción de pacien-
tes candidatos a quimioterapia neoadyuvante12.

El resultado obtenido, tanto para la etapificación 
clínica como para la etapificación patológica, es de 
especial relevancia dada la eficacia pronóstica de 
la clasificación TNM y sus estadios, la cual ha sido 

evaluada y analizada por distintos trabajos interna-
cionales y nacionales13-17. Es por esto que son de 
gran relevancia los estudios que apunten a evaluar 
la existencia de un diagnóstico precoz.

Conclusión

Se logró diagnosticar y operar un mayor núme-
ro de pacientes con cáncer gástrico en el segundo 
período. Se evidenció en el segundo grupo de eta-
pificación clínica un aumento en la proporción de 
pacientes con diagnóstico como M0 que, junto a lo 
anterior, lo que implica un aumento en el número de 
pacientes con posibilidad de acceder a quimioterapia 
neoadyuvante. No existió una mejora significativa 
en el diagnóstico de cáncer gástrico incipiente. La 
obtención de diagnósticos más precoces responde a 
un fenómeno multifactorial que deberá ser estudiado 
en futuros trabajos.
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Tabla 3. Pacientes con etapificación clínica mediante estudio endoscópico y TC contrastado

G1 (n 52) G2 (n 119) P - value
Sexo M: 36 (69,23%) 

F: 16 (30,77%)
M: 80 (67,23%) 
F: 39 (32,77%)

0,316

Edad 64,53 (24-87) 67,70 (30-89) 0,463
Ubicación

Fondo
Subcardial
Cuerpo
Antral

3   (5,77%)
6 (11,54%)

35 (67,31%)
8 (15,38%)

6   (5,04%)
28 (23,53%)
64 (53,78%)
21 (17,65%)

0,272

Etapificación clínica
M0
M1

8 (15,38%)
44 (84,62%)

60 (50,42%)
 59 (49,58%)

< 0,001
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