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Actualización
(Cir. Andal. 9; 20: 250-251)

yunostomía confiere el mismo riesgo carcinogénico que una 
resección. Por otra parte, el descenso de la incidencia de los 
primeros años se da en los gastrectomizados, pero no en los 
sometidos a vagotomía y drenaje.

La incidencia se estima 2-3 veces superior a la de la pobla-
ción general. Las cifras que dan los distintos autores varían 
mucho, dependiendo del método de investigación. Las que 
nos parecen más fiables son las estadísticas de autopsias, en 
donde la incidencia de carcinomas del muñón oscila entre el 
8,7 y el 10,6%, mientras que en el grupo control, equiparable 
en edad y sexo, se encuentra entre 3,4 y 5,3%.

En un estudio realizado sobre 692 pacientes sometidos a 
tratamiento quirúrgico por cáncer gástrico, 22 fueron cáncer 
de muñón gástrico, lo que representó un 3,2% 2.

En casi la mitad de los casos la neoplasia se localiza en la 
anastomosis, seguida del cuerpo y fundus 3

Etiopatogenia

Como ocurre con los carcinomas gástricos en general, la 
etiología del carcinoma de muñón gástrico se desconoce. 
No obstante, sí se sabe desde hace tiempo que los pacientes 
con gastritis atrófica diagnosticados con biopsias y seguidos 
durante años tienen una incidencia superior a los que no 
tienen gastritis. Pues bien, tras la gastrectomía y/o vagotomía 
aparece una gastritis atrófica con metaplasia intestinal, por la 
supresión de la inervación vagal y de la gastrina antral, que 
ejercen un efecto trófico sobre la mucosa gástrica. Por otro 
lado, el reflujo biliopancreático, que produce la alcalinización 
del pH gástrico y el vaciamiento gástrico alterado provocan el 
sobrecrecimiento bacteriano, que favorecería la desconjuga-
ción de los ácidos biliares y el paso de nitritos a compuestos 
nitrosaminados, que son carcinogénicos.

Diagnóstico

La alteración del estado general con la aparición de un sín-
drome constitucional, con astenia, anorexia y pérdida de peso 

Definición 

Se denomina cáncer de muñón gástrico al adenocarcinoma 
gástrico que aparece en el estómago restante como mínimo 
cinco años después de alguna intervención sobre el mismo, 
excluyendo las realizadas por neoplasias. Para ser considerado 
como tal debe de cumplir una serie de requisitos:

—Aparecer en el remanente gástrico de una gastrectomía o 
en el estómago no resecado.

—Transcurrir más de 5 años desde la intervención
—Existir confirmación histológica de la benignidad de la 

patología primaria.
—Ser un tumor de extirpe epitelial, excluyendo los linfomas
El plazo de los cinco años pretende descartar neoplasias 

inadvertidas en el momento de la primera intervención. Así, 
se incluyen los aparecidos tras gastrectomías parciales, más o 
menos extensas, que se realizaban como tratamiento de las 
úlceras pépticas duodenales o gástricas, pero también los que 
surgen en los estómagos íntegros tras vagotomías tronculares 
con piloroplastia o gastroenteranastomosis, ésta última como 
único gesto quirúrgico anterior, las vagotomías gástricas 
proximales y, en los últimos años, tras by pass gástrico para el 
tratamiento quirúrgico de la obesidad mórbida. Por este moti-
vo se comenzó a utilizar la nueva denominación de cáncer del 
estómago operado. No se deben incluir, como se indicaba, los 
que aparecen tras resecciones parciales por carcinomas in situ, 
que deben considerarse neoplasias metacronas.

El tiempo de aparición de estas neoplasias se sitúa alrededor 
de los 20 años. Curiosamente, el riesgo durante los prime-
ros 10-15 años es menor que en una población control, pero 
a partir de los 20-25 aumenta más de seis veces. No parece 
depender del tipo de resección realizada, y el hecho de que se 
hayan descrito más casos tras el Billroth II que tras el Billroth 
I (relación 8 a 2) parece deberse a que se practicaban más las 
reconstrucciones Billroth II 1. De hecho, una simple gastroye-
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son los que llevan al paciente generalmente a acudir al médico 
e iniciar el proceso diagnóstico, pero llegados a esta situación 
es muy frecuente que nos encontremos ya con una enfer-
medad avanzada. Los síntomas previos, como dolorimiento 
abdominal, dispepsia, algún vómito esporádico etc. se suelen 
ignorar al atribuirlos a las secuelas de la intervención previa.

Capítulo aparte merece el abuso de esa gran familia de fár-
macos que son los inhibidores de la bomba de protones (ibp), 
prácticamente exentos de efectos secundarios y de una enorme 
efectividad sobre los síntomas dispépticos. Esa inocuidad hace 
que se consideren como meros protectores gástricos, y se consu-
man sin estudios diagnósticos previos sino como tratamiento 
sintomático. Su eficacia hace que, al hacer desaparecer en 
gran medida la ya de por sí escasa sintomatología, se retrase el 
diagnóstico. 

Pero hay un aspecto, ya citado previamente, que debería 
facilitar extraordinariamente el diagnóstico precoz de esta neo-
plasia: como ya sabemos, su incidencia no es superior a la de 
la población general en los primeros 10-15 años tras la cirugía 
gástrica, pero aumenta significativamente a partir sobre todo 
de los 20 años. En consecuencia, parece lógico cumplimentar 
un protocolo, por medio de endoscopias orales, que comen-
zarían a los 5-10 años de la intervención (siempre en ausencia 
de señal de alarma) con toma de múltiples biopsias y que se 
realizarían cada 1-2 años 4. De esta forma se podrían diagnosti-
car en estadios precoces, idealmente en los de metaplasia grave/
carcinoma in situ.

Una vez diagnosticado el carcinoma se debe proceder al 
estudio de extensión, como en cualquier cáncer de cualquier 
localización: así, se realizará una tac toracoabdominal para 
la detección de posibles metástasis a distancia, fundamental-
mente las de pulmón, hígado y ganglionares a distancia y una 
ecoendoscopia para determinar su extensión en profundidad y 
a los ganglios locorregionales. Recientemente y cada vez con 
mayor insistencia se preconiza una pet-tac.

Tratamiento

Como prácticamente en todos los cánceres del tubo digestivo, 
se considera que el que más posibilidades tiene de procurar 
la curación es el quirúrgico, que generalmente comporta una 
gastrectomía total con resección R0, D2. 5. Este tratamiento 
será precedido o proseguido por quimio y/o radioterapia, 
según protocolos de actuación.

Existe una creencia extendida en la irresecabilidad de estos 
tumores, basada fundamentalmente en la gran diseminación 
tumoral en el momento del diagnóstico. Esto es indudable-
mente cierto, si el proceso diagnóstico se pone en marcha a 
raíz de la aparición de una sintomatología clínica, que ya sabe-
mos suele ser muy vaga y a la que el propio paciente no suele 
dar importancia alguna y, en consecuencia, se demora mucho 
el comienzo de los estudios que llevarán al diagnóstico. Pero 
con un protocolo de escrutinio de la población se ha visto au-
mentar el riesgo de presentar esta variedad del cáncer gástrico, 
y que se pueden detectar en estadios precoces, idealmente en 
los in situ, con lo que las probabilidades de resecabilidad pri-
mero y de curación consecuente aumentan significativamente. 
Más arriba se afirma que el tratamiento quirúrgico exige una 

gastrectomía total: esto suele ser cierto en los casos de los cán-
ceres de muñón sensu stricto, es decir, en los que aparecen en 
el resto de estómago resultante tras gastrectomía más o menos 
amplia, pero en estadios precoces. Pero al incluir en el concep-
to cáncer del muñón gástrico o el de cáncer del estómago operado, 
al aparecido en el estómago tras vagotomía y/o procedimiento 
de drenaje,sea piloroplastia o gastroenteroanastomosis sin 
resección, con estómago íntegro en consecuencia, la extensión 
de la resección será similar a la que se preconice tras el diag-
nóstico de cáncer gástrico. En consecuencia, podrá ser necesa-
ria tanto la gastrectomía total como la subtotal, dependiendo 
de su tamaño y localización y por consiguiente del respeto a 
los márgenes de seguridad oncológica.

La operabilidad oscila entre un 60-92% y la tasa de reseca-
bilidad entre el 40-80%.

En el caso de tumor inextirpable y no es posible una deriva-
ción, puede recurrirse al empleo de prótesis intraluminales. Si 
ninguna de estas opciones es posible, se hará una yeyunosto-
mía de alimentación para nutrición enteral.

En relación a la supervivencia tras cirugía de estos pacien-
tes, no hay diferencias significativas cuando se la compara con 
la de los intervenidos por cáncer gástrico primario6, 7.

Conclusión

La incidencia del cáncer de muñón gástrico es muy baja, sobre 
todo si tenemos en cuenta que desde hace muchos años, la 
cirugía péptica gástrica sólo está reservada para las complica-
ciones; no obstante con la aparición de la cirugía del by-pass 
gástrico, ésta incidencia puede aumentar. La endoscopia es 
el mejor método de diagnóstico que debe de realizarse según 
protocolo, a partir de los 10 años de la primera intervención.
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