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Introducción

Durante la segunda mitad del siglo XX, en los países
occidentales se han dado una serie de circunstancias
que han favorecido una elevación de las expectativas de
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Resumen

Introducción. El objetivo del trabajo es analizar,
mediante la comparación de distintas variables, el
comportamiento del adenocarcinoma gástrico en pa-
cientes de 80 años o más respecto a los de menor
edad.

Métodos. Estudio retrospectivo sobre 212 pacientes
con adenocarcinoma gástrico entre enero de 1988 y
diciembre de 1998, de los que 27 tenían 80 años o
más (grupo A) y 185 menos de 80 (grupo B). Se com-
pararon el sexo, la edad, las enfermedades asociadas,
el tiempo de evolución, las manifestaciones clínicas,
la localización, el aspecto macroscópico, la interven-
ción, el estadio TNM, la morbimortalidad postoperato-
ria, la reintervención, la estancia y la supervivencia.

Resultados. El porcentaje de complicaciones en el
grupo A y B fue del 65 y el 45%, respectivamente. La
mortalidad hospitalaria global fue de 15 pacientes y la
postoperatoria de nueve. Al comparar ambos grupos
se halló que en el grupo A había mayor presencia de
vómitos (p = 0,05), de masa palpable (p = 0,004), opera-
bilidad inferior (p = 0,01), diseminación extragástrica
abdominal superior (p = 0,03), peor estadio TNM (p =
0,02), mayor presencia de estadios N1-N2 (p = 0,01),
mayor número de complicaciones sistémicas (p =
0,05) y menor supervivencia (p = 0,008). El resto de va-
riables no presentaron diferencias significativas.

Conclusiones. Los pacientes octogenarios presen-
taron tasas superiores de enfermedad localmente
avanzada que indujeron peor estadio TNM y menor
supervivencia.
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GASTRIC ADENOCARCINOMA IN PATIENTS OLDER
THAN 80 YEARS 

Introduction. The aim of this study was to analyze
the behavior of gastric adenocarcinoma in patients
aged 80 years or older compared with that in younger
patients by comparing several variables.

Methods. We performed a retrospective study of
212 patients with gastric adenocarcinoma between
January 1988 and December 1998, of which 27 were
aged ≥ 80 years (group A) and 185 (group B) were
aged < 80 years. Sex, age, associated diseases, dura-
tion of disease, clinical manifestations, localization,
macroscopic appearance, surgical treatment, tumor-
node-metastasis (TNM) stage, postoperative morbi-
dity and mortality, reoperation, hospital stay and sur-
vival were compared.

Results. The percentage of complications in groups
A and B was 65% and 45% respectively. Fifteen pa-
tients died while hospitalized; of these, nine died in
the postoperative period. Comparison between
groups revealed that patients in group A showed
more frequent vomiting (p = 0.05), palpable mass (p =
0.004), lower operability (p = 0.01), greater extra-gas-
tric abdominal dissemination (p = 0.03), worse TNM
stage (p = 0.02), greater presence of stages N1-N2 (p
= 0.01), greater number of systemic complications (p
= 0.05) and lower survival (p = 0.008). No significant
differences were found in the remaining variables.

Conclusions. Octogenarian patients showed higher
rates of locally advanced disease with worse TNM
stage and lower survival.
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vida y, con ello, la aparición de un importante segmento
de población geriátrica. Esta situación ha repercutido so-
bre la edad de los pacientes con cáncer gástrico sobre
los que también se aprecia un aumento sostenido en el
porcentaje de octogenarios. Este aspecto fue subrayado
por primera vez en España en 19881. De forma reciente
se ha publicado una amplia serie americana en la que
más de la mitad de los pacientes con dicha neoplasia te-
nían más de 70 años2.

Por otra parte, los pacientes ancianos pueden presen-
tar problemas no sólo de malnutrición sino en su estado
general que plantean dificultades para realizar determi-
nados tratamientos, dada su elevada morbimortalidad y
pobres resultados3,4.

Por todo ello, nos parece de interés revisar, a través de
nuestra experiencia, las características clínicas, terapéu-
ticas y evolutivas de los pacientes de este grupo etario y
conocer si existen rasgos diferenciales en relación con
aquellos de menor edad.

Pacientes y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo de 212 pacientes ingresados de
forma consecutiva en el Servicio de Cirugía General y Digestivo del
Hospital San Agustín con el diagnóstico de adenocarcinoma gástrico en
un período comprendido entre enero de 1988 y diciembre de 1998. Se
excluyeron los adenocarcinomas de muñón gástrico y los casos en los
que, pese a sospecha clínica, no había confirmación histológica. Los
datos clínicos fueron obtenidos de la historia clínica correspondiente al
primer ingreso y la supervivencia a partir del seguimiento en consultas
externas, completándose en algunos casos con llamada telefónica para
confirmar la situación al cierre del estudio (junio 2001).

Los estudios preoperatorios, además de la gastroscopia y confir-
mación histológica mediante biopsia, incluyeron ecografía, radiografía
de tórax, hemograma, coagulación, bioquímica con pruebas de fun-
ción hepática; en algunos casos se realizó tomografía axial computari-
zada (TAC) toracoabdominal y en los últimos 4 años se realizó lapa-
roscopia preoperatoria para valorar la posibilidad de realizar alguna
técnica paliativa bajo sospecha de inoperabilidad. Cuando se realizó
resección, se optó por la gastrectomía total en las localizaciones pró-
ximales (de necesidad) o cuando la anatomía patológica era de tipo
difuso o de células en anillo de sello; se completó siempre con linfa-
denectomía D1.

Los pacientes se incluyeron en dos grupos en función de la edad:
grupo A ≥ 80 años y grupo B < 80 años.

Las variables pronósticas estudiadas se reflejan en la tabla 1. Para el
estudio de las distintas variables, los valores numéricos se expresaron
como media ± desviación estándar (DE); en la comparación de los gru-
pos se utilizó el test de la χ2 o el test exacto de Fisher y el test de la t de
Student; las curvas de supervivencia se obtuvieron según el método de
Kaplan-Meier, la comparación de dichas curvas se realizó mediante el
test de rangos logarítmicos. Se aceptó significación estadística cuando
p ≤ 0,05.

Resultados

Del total de los 212 pacientes, cuya edad media era de
68,1 años, 27 pertenecían al grupo A (10 varones y 17
mujeres) con una edad media de 83,4 años (límites, 80-
92) que representaron el 12,7%. En el grupo B se agru-
paron 185 (118 varones y 67 mujeres) con edad media
de 65,8 años (límites, 34-79) que correspondieron al
87,3% del total de la serie.

El tiempo de evolución clínica en el grupo A fue de 4 ±
4,9 meses, frente a 4,2 ± 5 meses del grupo B. En la ta-
bla 2 se exponen los resultados de las variables corres-
pondientes a las enfermedades asociadas y las principa-
les manifestaciones clínicas, con una mayor presencia de
vómitos (p = 0,05) y de masa palpable (p = 0,004) en el
grupo A.

Respecto a la localización y aspecto macroscópico tu-
moral, la mayoría se ubicó en el cuerpo y antro gástrico,
predominó el aspecto ulcerado y no existieron diferencias
entre los grupos (tabla 2).

La operabilidad fue superior en el grupo B (p = 0,01) y
la resecabilidad similar en ambos grupos, no existiendo
diferencias significativas en cuanto a las técnicas quirúr-
gicas realizadas (tabla 3).

El estadio tumoral de ambos grupos se presenta en la ta-
bla 4, y se observaron diferencias en cuanto a la extensión
local, con una diseminación extragástrica superior en el
grupo A (p = 0,03) y peor estadio TNM (p = 0,02). Sin em-
bargo, al comparar de forma independiente las variables
TNM sólo se encuentran diferencias en la N (p = 0,01).

El porcentaje de pacientes con complicaciones en el
grupo A y B fue del 65 y el 45%, respectivamente, no
existiendo diferencias significativas. No obstante, si se
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TABLA 1. Variables pronósticas estudiadas

Variables Descripción de la variable

Sexo Varones/mujeres
Edad En años
Enfermedades asociadas Diabetes, cardiopatía, insuficiencia respiratoria (EPOC), hipertensión arterial (HTA), tumores previos
Tiempo de evolución clínica En meses
Manifestaciones clínicas Dolor abdominal, vómitos, disfagia, síndrome general, hemorragia digestiva, anemia, masa palpable
Localización gástrica de la tumoración Cardias, fundus, cuerpo, antro
Aspecto macroscópico Ulcerado, polipoide, escirro, infiltrativo
Operabilidad Número de pacientes intervenidos/número total
Tipo de intervención Por la técnica quirúrgica
Resecabilidad Número de pacientes resecados/número de intervenidos
Radicalidad de la resección (R0-R1-R 2)
Estadio TNM Clasificación UUIC 1992
Complicaciones postoperatorias Globales, sistémicas, abdominales
Reintervención Sí/no
Mortalidad Hospitalaria, preoperatoria, postoperatoria
Estancia hospitalaria y postoperatoria En días
Supervivencia En meses



distingue entre complicaciones sistémicas y abdomina-
les, los pacientes del grupo A presentaron un mayor nú-
mero de complicaciones sistémicas (p = 0,05). Ningún
paciente del grupo A se reintervino, mientras que en el

grupo B fueron reintervenidos 11 pacientes (6,54%) (dre-
naje de absceso subfrénico en 4 casos, sutura de hemo-
rragias en cuatro, reparación de evisceración en uno,
drenaje de fístula de muñón duodenal en uno y dificultad
de vaciamiento del asa eferente en una gastrectomía
subtotal que precisó una nueva gastroyeyunostomía). La
mortalidad hospitalaria global fue de 15 pacientes (7%) y
la postoperatoria de 9 pacientes (4,7%), y no existían di-
ferencias significativas entre grupos (tabla 3).

La supervivencia fue significativamente menor en el
grupo A (p = 0,008), con una mediana de 4 meses frente
al grupo B, cuya mediana de supervivencia fue de 11
meses (fig. 1).

Discusión

El adenocarcinoma gástrico representa aproximada-
mente el 95% de todos los tumores malignos del estóma-
go y constituye un importante problema sanitario. En Es-
paña se ha confirmado en los últimos años un descenso
en la incidencia, igual que ocurre en numerosos países
occidentales, aunque hay grandes diferencias geográfi-
cas, con mortalidades tan dispares como 8 y 90 casos
por 100.000 habitantes en Soria y Baleares, respectiva-
mente6. Esta disminución en la incidencia también se
acompaña de una tendencia progresiva a la elevación de
la edad media de los pacientes1,7, tal como ocurre en la
serie que presentamos, con una media en torno a los 70
años. Respecto al sexo, hemos encontrado una mayor in-
cidencia de mujeres en el grupo A, igual que en otros tra-
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TABLA 2. Comparación de variables clínicas, localización 
y aspecto macroscópico tumoral

Grupo A Grupo B
Variables (≥ 80) (< 80) p

N.o (%) N.o (%)

Enfermedades asociadas 17 62,9 111 60,0 NS
Diabetes 3 11,1 22 11,8 NS
Hipertensión arterial 7 25,9 40 21,6 NS
Cardiopatía 9 33,3 37 18,3 NS
EPOC 2 7,4 30 16,2 NS
Tumores previos 2 7,4 9 4,8 NS

Clínica
Dolor abdominal 18 66,6 119 64,3 NS
Vómitos 15 55,5 68 34,5 0,05
Disfagia 3 11,1 20 10,8 NS
Síndrome general 19 70,3 133 71,8 NS
Hemorragia digestiva 8 29,6 47 25,4 NS
Anemia 18 66,6 96 51,8 NS
Masa palpable 8 29,6 16 8,6 0,004

Localización tumoral
Cardias 3 11,1 24 12,9
Fundus 2 7,4 9 4,8
Cuerpo 15 55,5 83 44,8 NS
Antro 6 22,2 67 36,2
No clasificado 1 3,7 2 1,1

Aspecto macroscópico
Ulcerado 15 55,5 115 62,1
Polipoide 3 11,1 37 20
Infiltrativo 2 7,4 6 3,2 NS
Escirro 5 18,5 22 11,8
No clasificado 2 7,4 5 2,7

TABLA 3. Tratamiento quirúrgico, morbimortalidad y estancias

Grupos de edad
Variables A B p

(≥ 80) (< 80)

No se intervino 7 (37%) 17 (9,1%) 0,01
Intervención quirúrgica 20 168

Laparotomía exploradora 3 (15%) 23 (13,6%)
Gastrostomía 0 8 (4,7%)
Yeyunostomía 1 (5%) 7 (4,1%) NS
Gastroyeyunostomía 3 (15%) 13 (7,7%)
Gastrectomía subtotal 6 (30%) 73 (43,5%)
Gastrectomía total 7 (35%) 44 (26,1%)

Índice de operabilidad 74,07% 90,81%
Índice de resecabilidad 65,00% 69,64%
Radicalidad de la resección

Gastrectomía R0 6 (46,1%) 50 (42,7%) NS
Gastrectomía R1 6 (46,1%) 60 (51,2%)
Gastrectomía R2 1 (7,8%) 7 (5,9%)

Complicaciones postoperatorias 8 (40%) 52 (30,9%) NS
Complicaciones sistémicas 7 (35%) 28 (16,6%) 0,05
Complicaciones abdominales 2 (10%) 36 (21,4%) NS

Reintervenciones 0 11 (6,5%) NS
Mortalidad hospitalaria 4 (14,8%) 11 (5,9%) NS

Mortalidad preoperatoria 2 (7,4%) 4 (2,2%) NS
Mortalidad postoperatoria 2 (10%) 7 (4,2%) NS

Estancias
Postoperatoria (media/DE) 16,04/10,12 10,12/6,62 NS
Total (media/DE) 23,45/12,11 22,45/6,62 NS

TABLA 4. Estadiaje tumoral

Grupo A Grupo B
Variables (≥ 80) (< 80) p

Extensión local
Localizado en el estómago 9 (33,3%) 97 (52,4%)
Infiltrando vísceras vecinas 8 (29,6%) 49 (26,4%) 0,03
Carcinomatosis peritoneal 6 (22,2%) 33 (17,8%)
No cuantificado 4 (14,8%) 6 (3,2%)

Estadio T (pared)
Tx 4 (14,8%) 8 (4,3%)
Tis 0 1 (0,5%)
T1 0 11 (5,9%) NS
T2 0 17 (9,1%)
T3 8 (29,7%) 54 (29,1%)
T4 15 (55,4%) 94 (50,8%)

Estadio N (adenopatías)
Nx 6 (22,2%) 9 (4,8%)
N0 3 (11,1%) 39 (21,1%) 0,01
N1 4 (14,8%) 34 (18,2%)
N2 14 (51,8%) 103 (55,6%)

Estadio M (metástasis)
Mx 3 (11,1%) 8 (4,3%)
M0 13 (48,1%) 106 (57,3%) NS
M1 11 (40,7%) 71 (38.3%)

Estadio TNM (UUIC 1992)
No clasificado 3 (11,1%) 3, (0,1%)
0 0 1 (0,01%)
IA 0 5 (0,2%)
IB 0 14 (0,7%) 0,02
II 1 16 (0,8%)
IIIA 7 (25,9%) 25 (1,3%)
IIIB 3 (11,1%) 38 (20,5%)
IV 13 (48,2%) 83 (44,8%)



bajos en los que se consideró el corte de edad en 70 y
75 años8,9; dicha circunstancia ha sido justificada por la
mayor supervivencia de las mujeres respecto a los hom-
bres en nuestro medio.

A diferencia de otros autores3,8, no hemos encontra-
do diferencias en el número de enfermedades asocia-
das ni en el tiempo de evolución clínica, lo que acha-
camos a un elevado porcentaje de casos con
afecciones previas en ambos grupos y a una alta dis-
persión en el tiempo de evolución de los síntomas. La
mayor presencia de vómitos en pacientes ancianos se
ha aportado también en otras series y se ha justificado
por la mayor predisposición de asiento tumoral en los
polos gástricos1,8; la masa palpable traduciría las con-
secuencias de un mayor número de casos con estadio
localmente avanzado en el momento del diagnóstico
en el grupo A.

Por lo que se refiere al aspecto y la localización tumo-
ral, predominó el tumor ulcerado y el asiento en cuerpo y
antro en ambos grupos, y no se encontraron diferencias
significativas; dichos resultados contradicen de alguna
manera a quienes defienden la teoría de una mayor pre-
disposición a la localización proximal de los tumores en
pacientes ancianos por ser éste el lugar de asiento de la
metaplasia con el envejecimiento1,8,9.

Un aspecto no valorado en nuestro estudio es la clasifi-
cación de Lauren, a la que se le concede valor pronósti-
co. En nuestro estudio retrospectivo, a la mayoría de los
pacientes comprendidos entre 1988 y 1993 no se les
agrupó según dicha clasificación, por lo que optamos por
no incluir esta variable. No obstante, en la actualidad,
este aspecto anatomopatológico se realiza de forma sis-

temática, y se realiza gastrectomía total cuando la varie-
dad de adenocarcinoma es de tipo difuso, tal como se
manifiesta en el apartado material y métodos.

En cuanto al tratamiento quirúrgico, hemos encontrado
diferencias significativas en el número de pacientes que
fueron intervenidos en ambos grupos, con un porcentaje
de 16,7 puntos porcentuales menor en el grupo A. Esta
circunstancia creemos que es consecuencia, en primer
lugar, de una peor situación general preoperatoria de los
pacientes del grupo A, que se traduce en elevada morta-
lidad preoperatoria (2 pacientes), y en segundo lugar, de
la negativa a la intervención en algunos casos ya que,
salvo en circunstancias extremas de gravedad y/o exten-
sión abdominal, nuestro criterio fue ofertar cirugía a to-
dos los pacientes con independencia de la edad. En este
sentido es importante señalar que hemos incluido en los
últimos años la videolaparoscopia en el estudio de algu-
nos casos límite para, así, obtener un mejor rendimiento
diagnóstico de estadificación preoperatoria de la enfer-
medad10.

No hemos encontrado diferencias entre grupos en las
diferentes técnicas quirúrgicas practicadas ni en la radi-
calidad de la resección, circunstancia también descrita
en otras series2,8,9,11.

Al comparar el estadio tumoral se encuentran diferen-
cias significativas en la extensión macroscópica de conti-
güidad (p = 0,03), y se observa que mientras que el tu-
mor en el grupo A se encuentra confinado en la zona
gástrica tan sólo en un 33,3% de los casos, en el grupo
B se eleva hasta el 52,4%. Sin embargo, dichos hallaz-
gos no se correlacionan microscópicamente, y no se ob-
servan diferencias en el valor t. En este sentido hay con-
troversia en la bibliografía, ya que mientras que para
algunos autores la profundidad de la invasión tumoral es
más prominente en pacientes con mayor edad12, para
otros la invasión tumoral en pacientes ancianos tan sólo
estaría relacionada con métodos de detección tempra-
na13.

Por lo que respecta a las metástasis ganglionares, he-
mos encontrado diferencias en una mayor presencia de
estadios N1-N2 en el grupo A. Somos conscientes de que
en la actualidad las polémicas que rodean el tratamiento
quirúrgico del cáncer gástrico están en torno a la ampli-
tud y características de la linfadenectomía por su impor-
tancia pronóstica14, lo que ha condicionado una nueva
clasificación de la Union Internationale Contre le Cancer
(UICC) en la que se considera el número de nódulos
afectados (mínimo de 15 estudiados) y no su localiza-
ción15,16; los pacientes tratados por nosotros fueron esta-
dificados según la UICC 1992, y el tipo de linfadectomía
fue D1, a la vez que existe una gran dispersión en el nú-
mero de ganglios encontrados en el estudio anatomopa-
tológico, pese a lo cual, a diferencia del estadio M, que
no presentó diferencias, los hallazgos en el estadio N se
correlacionaron con las diferencias en los distintos nive-
les del estadio TNM, con mayor presencia de estadios
avanzados en el grupo A.

Los porcentajes de morbimortalidad de nuestra serie
son similares a los presentados en otras publicacio-
nes3,8,9,11,12,17 y destaca que el número de complicaciones
postoperatorias fue ligeramente superior en el grupo A,
sin alcanzar la significación estadística. Sin embargo,
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cuando se afinó en el tipo de complicaciones (abdomina-
les y sistémicas), sí se encontró un mayor número de
complicaciones sistémicas en el grupo A (p = 0,05), en
especial de complicaciones cardiorrespiratorias. El eleva-
do número de complicaciones sistémicas en pacientes
geriátricos también se ha publicado previamente, y des-
tacan las disfunciones cardiorrespiratorias3,18 y las deriva-
das de una alta incidencia de hipoalbuminemia, por lo
que se preconiza la práctica de alimentación parenteral
preoperatoria3,19.

Un aspecto llamativo de nuestra serie es la ausencia
de reintervenciones en el grupo A como consecuencia de
la baja incidencia de complicaciones abdominales (una
infección de herida quirúrgica y un íleo paralítico) que no
precisaron cirugía.

La estancia hospitalaria fue similar en ambos grupos y
la quirúrgica fue superior en el grupo A, aunque sin dife-
rencias estadísticamente significativas. Esta circunstan-
cia ha sido motivada, a nuestro entender, por la escasa
diferencia de complicaciones postoperatorias, que es la
principal causa descrita en el incremento de la estan-
cia17.

Por último, hemos encontrado grandes diferencias en
las curvas de supervivencia, que son significativamente
menores en el grupo A. Esta circunstancia puede justifi-
carse por el peor estadio tumoral que presentaron los pa-
cientes del grupo A3,13,20.
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