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RESUMEN

OBJETIVOS: Identificar factores pronósticos asociados a gastrectomías totales o proximales 

con o sin esplenectomía y/o pancreatectomía distal en pacientes con cáncer gástrico 

proximal. Evaluar la frecuencia de metástasis ganglionar en el hilio y arteria esplénica, la 

morbimortalidad postoperatoria y el impacto de la linfadenectomía del grupo 10 y 11 en la 

sobrevida del paciente.

MATERIALES Y METODOS: Es un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y 

retrospectivo que analiza pacientes con diagnóstico de adenocarcinoma gástrico del 

tercio proximal sometidos a gastrectomía total y/o proximal asociada o no a esplenectomía 

y/o pancreatectomía distal, en el Departamento de Abdomen del Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas entre 1990 y 2005.

La sobrevida global para cada uno de los grupos fue calculada utilizando, el método de 

Kaplan-Meier, los factores pronósticos fueron evaluados utilizando el análisis univariado y 

multivariado de Cox.

RESULTADOS: Fueron estudiados 219 pacientes con adenocarcinoma gástrico del tercio 

proximal (cardias y fondo), de los cuales, según los criterios de inclusión, califican solo 

129 (N= 129): 22 (17.1%) se trataron mediante gastrectomía sola, 79 (61.2%) gastrectomía 

asociada a esplenectomía y 28 (21.7%) gastrectomía con pancreatoesplenectomía distal, 

constituyendo tres grupos de tratamiento.

Se comparó la supervivencia de cada grupo y en cada factor analizado, determinando 

los siguientes factores pronósticos: compromiso ganglionar (N2 –N3), grado histológico 

indiferenciado y tumores Borrmann III y IV. Ni la esplenectomía ni la pancreatoesplenectomía 

distal mejoró la supervivencia con respecto a la gastrectomía sola. La morbimortalidad fue 

mayor en los pacientes con cirugía más agresiva pero sin valor significativo. 

CONCLUSIONES: El número de ganglios extirpados en pacientes que tuvieron 

pancreatoesplenectomía y/o esplenectomía fue mayor, sin embargo, no tuvo impacto en 

la sobrevida a 5 años.

PALABRAS CLAVES: Cáncer gástrico proximal. Gastrectomía. Esplenectomía. 

Pancreatectomía distal. Factores pronósticos
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ABSTRACT

OBJECTIVES: Identify prognostic factors associated to total or proximal gastrectomy with 

or without splenectomy and / or distal pancreatectomy in patient with proximal gastric 

cancer. Evaluate the frequency of lymph node metastasis to the hilum and splenic artery, 

postoperative morbidity and mortality and the impact of lymphadenectomy of group 10 and 

11 on long term survival. 
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MATERIALS AND METHODS: We performed an observational, descriptive, longitudinal 

and retrospective study analyzing patients with diagnostic of proximal third gastric 

adenocarcinoma subjected to total or proximal gastrectomy with or without splenectomy or 

distal pancreatectomy in the service of Abdomen of the Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas between 1990 and 2005. Overall survival for each of the groups was calculated 

using the Kaplan-Meier method, prognostic factors were evaluated using univariate and 

multivariate analysis. 

RESULTS: We studied 219 patients with proximal third gastric adenocarcinoma (cardias and 

bottom), of wich, according to inclusion criteria, only qualify 129 (N=129): 22 (17.1%) were 

treated by gastrectomy alone, 79 (61.2%) gastrectomy associated witch splenectomy and 28 

(21.7%) gastrectomy with distal pancreatosplenectomy, constituting three treatment groups.

We compared the survival of each group and each factor analyzed, determining the 

following prognostic factors: lymph node metastasis (N2-N3), degree of differentiation, 

undifferentiated tumors and Borrmann III and IV tumors. Neither splenectomy or distal 

pancreatectosplenectomy improved survival compared to the gastrectomy alone. The 

morbidity and mortality was higher in patients with more aggressive but more aggressive 

surgery without significant value

CONCLUSIONS: The number of nodes removed in patients who had pancreatosplenectomy 

and /or splenectomy was higher, however, had no impact on survival at 5 years.

KEY WORDS: Proximal gastric cancer. Gastrectomy. Splenectomy. Distal pancreatectomy. 

Prognostic factors

INTRODUCCIÓN

E
l cáncer gástrico es la cuarta neoplasia más 
frecuente del mundo1. En el registro de cán-
cer de Lima metropolitana, el cáncer gástrico 
es el más frecuente, ocupando el segundo 
lugar en el sexo masculino luego del cáncer 
de próstata, mientras que en el sexo femeni-

no ocupa el tercer lugar después del cáncer de Mama y de 
Cérvix respectivamente2.

En el Japón las tasas de cáncer gástrico precoz llegan 
al 60% de sus casos y en el resto del mundo la mayoría 
de casos son estadíos clínicos avanzados, obteniendo bajas 
tasas de supervivencia3. Son muchos los trabajos japoneses 
que indican buenos resultados en el impacto de la linfade-
nectomía ampliada en el cáncer gástrico avanzado4-5. En 
algunos centros occidentales, la linfadenectomía extendida 
ha obtenido mejoras en la supervivencia, fundamentalmente 
en estadios no muy avanzados, como el estadio IB y II6-7. 
Aunque en cáncer gástrico de tercio proximal este tipo de 
linfadenectomía se puede realizar sin necesidad de extirpar 
páncreas distal y/o bazo8, lo cierto es que la mayoría de los 
cirujanos occidentales proceden a la extirpación para faci-
litar el vaciamiento de los ganglios del hilio esplénico9. En 
tumores gástricos avanzados las posibilidades que estos gan-
glios estén afectados son relativamente altas. No obstante, 
también ha quedado demostrado que la extirpación de estas 
estructuras conlleva un mayor número de complicaciones 
postoperatorias9-10. Ya se ha demostrado que las complica-
ciones postoperatorias más frecuentes se encuentran en los 
pacientes con gastrectomía más esplenectomía con inten-
ción curativa que sin esplenectomía11-12-13-14-15.

En contraposición, el grupo japonés menciona que la 
resección del órgano adyacente no es componente esencial 
de la resección D2, apoyado del método de Maruyama, en 

donde se preserva el páncreas, el cual disminuye las compli-
caciones asociadas con la resección, pero no la radicalidad 
de ésta16. Todos los estudios apuntan a realizar un estadia-
je más preciso mediante resecciones D2, pudiendo no solo 
identifi car pacientes de alto riesgo con ganglios positivos, 
sino aún mejorar la sobrevida. De ahí que la mayoría de 
grupos extranjeros están avocados a modifi car el tratamien-
to quirúrgico estándar recomendado por la UICC y hacer 
énfasis en el exámen histológico en un número corregido de 
ganglios por nivel anatómico: para la estación N1 (15 gan-
glios) y para la estación N2 (25 ganglios). Así se mejoraría la 
probabilidad de detectar metástasis ganglionar17.

Muchos Autores como Okajima18 Roukos19 Wanebo20 
Yoshizumi21 proveen en sus estudios la evidencia necesa-
ria para la linfadenectomía D2, los cuales refi eren que la 
gastrectomía con linfadenectomía del hilio esplénico sin es-
plenectomía podría disminuir la morbilidad postoperatoria, 
pudiéndose preservar el bazo para los estadios del I al III, o 
realizar esplenectomía selectivas en los estadios II y III con 
metástasis ganglionar palpable.

Los objetivos de este trabajo son identifi car los factores 
pronósticos asociados a gastrectomías totales o proximales 
con o sin esplenectomía y/o pancreatectomía distal en pa-
cientes con cáncer gástrico proximal. Evaluar la frecuencia 
de metástasis ganglionar en el hilio esplénico y arteria esplé-
nica, la morbimortalidad postoperatoria asociada y el impac-
to de la linfadenectomía del grupo 10 y 11 en la sobrevida 
del paciente.

MATERIALES Y MÉTODOS

Es un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y re-
trospectivo, que analiza los datos registrados de pacientes 
que fueron diagnosticados y operados por adenocarcinoma 
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gástrico del tercio proximal en el Departamento de Abdo-
men del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas 
(INEN) entre enero de 1990 hasta diciembre del 2005.

Criterios de Inclusión
Diagnóstico de adenocarcinoma gástrico del tercio proximal.
Gastrectomía total y/o proximal asociada o no a esplenecto-
mía y/o pancreatectomía distal.
Resección R0 (Sin tumor residual microscópico o macros-
cópico).

Criterios de exclusión
Antecedentes de otras neoplasias malignas intraabdominales 
de presentación sincrónica
Sometidos a cirugía paliativa.
Enfermedad residual
Pacientes con metástasis a distancia.
Operados en otras instituciones y que llevan un seguimiento 
en el INEN.

Los datos clínicos, el reporte operatorio y el resulta-
do patológico se obtuvieron de la historia clínica. El estudio 
histológico estuvo a cargo de patólogos especializados en 
el área, el cual se basó en los hallazgos macroscópicos y 
microscópicos del tumor y en el informe anatomopatológico 
se consignó el tipo histológico, la profundidad de invasión, 
el compromiso de bordes de sección, el número de ganglios 
resecados y comprometidos en cada grupo ganglionar y el 
total de ganglios resecados. 

Los pacientes fueron intervenidos por diferentes miem-
bros del servicio de abdomen, pero siguiendo siempre los 
mismos tiempos quirúrgicos estándar en la cirugía oncoló-
gica gástrica.

Análisis estadístico
Recolectada la información fue codifi cada y procesada utili-
zando el paquete estadístico SPSS 12. Se analizó la existen-
cia de algún tipo de relación signifi cativa entre las diferentes 
variables clínico histológicas para cada una de las cirugías 
con el test o prueba de Chi cuadrado y la “t” de student. 
Posteriormente se evaluó la infl uencia en la supervivencia 
para cada una de las variables utilizando el método de Ka-
plan Meier y log rank test para determinar las diferencias 
entre los grupos. Para el análisis de los factores pronósticos 
se recurrió al modelo de riesgos proporcionales de Cox, que 
es una técnica multivariada. 

Defi nición de variables
Gastrectomía con esplenectomía y preservación 
pancreática (Método de Maruyama)16: Resección del 
estomago y bazo. Se realiza una disección ganglionar D2 
incluyendo los ganglios alrededor d e la arteria esplénica, 
para lo cual se secciona dicha arteria posterior al nacimiento 
de la arteria pancreática dorsal, y la vena se secciona en la 
parte más caudal del páncreas con preservación del mismo.

Morbilidad y mortalidad postoperatoria: se defi nió 
como la ocurrida durante los 30 días del periodo post-ope-
ratorio.

La estadifi cación se realizó con la clasifi cación de la 
Sociedad Japonesa de Investigación del Cáncer Gástrico 
(JRSGC)(38), para el presente trabajo se re estadifi có según la 
sexta edición de la UICC22.

Los registros de seguimiento por consulta externa fue-
ron revisados, se contactó a algunos de los pacientes o a 
sus familiares por vía telefónica para verifi car su condición 
actual y seguimiento o visita de asistenta social o búsqueda 
en la RENIEC.

Se realizó una revisión y descripción bibliográfi ca ac-
tualizada de las opciones terapéuticas de manejo quirúrgico 
y opciones intra operatorias variadas del manejo del adeno-
carcinoma gástrico del tercio proximal.

Este estudio es viable porque el INEN representa un 
centro referencial de enfermedades oncológicas en el Perú.

RESULTADOS

Se encontró 219 pacientes que fueron diagnosticados y ope-
rados por adenocarcinoma gástrico del tercio proximal, de 
los cuales, según los criterios de inclusión, califi can solo 129 
pacientes (N= 129). 

Características clínico patológicas 

Los 129 pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente me-
diante tres tipos de procedimientos: 22 (17.1%) se trataron 
mediante gastrectomía sola, 79 (61.2%) mediante gastrecto-
mía asociada a esplenectomía y 28 (21.7%) mediante gas-
trectomía con pancreatoesplenectomía distal, constituyendo 
los tres grupos de tratamiento, de los cuales se analizan las 
características clínico patológicas para cada una de ellas, de-
talladas en la tabla Nº 1.

Con relación a la edad, se toma punto de corte 60 años 
para tener grupos comparables, encontrando 69 pacientes 
mayores de 60 años que constituye el 53.49% del total y 
60 pacientes menores de 60 años que constituye el 46.51 
% del total. La edad media para cada unos de los grupos fue 
67, 65 y 64 años para gastrectomía sola, gastrectomía con 
esplenectomía y para gastrectomía con pancreatoesplenec-
tomía respectivamente; siendo el paciente de menor edad de 
28 años y el de mayor edad de 94 años. Predominó el sexo 
masculino sobre femenino en una relación 2:1 (87 varones 
por 42 mujeres). Al utilizar el método estadístico Chi cuadra-
do, no se encontró diferencia signifi cativa en edad y sexo al 
comparar los tres grupos de tratamiento.

En cuanto al tamaño tumoral, se toma como punto de 
corte 6 cm para tener grupos comparables, encontrando 
tumores mayores de 6 cm en 68 pacientes y menores de 
6cm en 61 pacientes. Observamos que de los pacientes que 
tuvieron tumores mayores de 6cm, el 57.35% fue sometido 
a gastrectomía más esplenectomía, seguida de gastrectomía 
con pancreatoesplenectomía en 33.82% y gastrectomía sola 
en 8,82%. Al comparar el tamaño tumoral para cada uno 
de los grupos se encontró diferencia signifi cativa (p=0.01).
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La localización más frecuente fue el fondo gástrico 
(52.72%), seguida del cardias (47.28%). La curvatura menor 
fue la más afectada (59.68%), seguida de la curvatura mayor 
(23.25%) y ambas curvaturas (17.05%), sin diferencia signi-
fi cativa en los tres grupos de tratamiento. 

Al analizar el tipo histológico, el tipo intestinal fue 
63.56% y el difuso fue 36.43%, siendo estadísticamente sig-
nifi cativa al comparar el tipo histológico en los tres grupos 
(p=0.040). Según el grado de diferenciación, el tipo indife-
renciado fue 50.39%, el diferenciado 49.61%, sin diferencia 
signifi cativa en los tres grupos de tratamiento (p=0.079).

Aplicando los criterios de TNM22 revisamos el gra-
do de infi ltración tumoral (T) encontrando: T1 (10%), T2 
(16.27%), T3 (62.01%) y T4 (11.62%). En los tres grupos 
de tratamiento, el tipo de tumor más frecuente fue el que 
infi ltraba las tres capas de la pared gástrica (T3), con dife-
renciación signifi cativa al comparar los tres grupos de tra-
tamiento (p=0.002). En cuanto al grado de compromiso 
ganglionar (N): N0 (31.78%), N1 (33.33%), N2 (19.37%) y 
N3 (15.50%), no existieron diferencias signifi cativas en los 
tres grupos de tratamiento. Además, cuando examinamos 

el números de ganglios aislados para cada una de las técni-
cas quirúrgicas, hallamos que la media de ganglios aislados 
era mayor cuando se resecó el bazo (66.2 ganglios), seguida 
de la resección de bazo y páncreas distal (55.1 ganglios) y 
con gastrectomía sola se aisló una media de ganglios infe-
rior (34.6 ganglios); siendo estadísticamente signifi cativa al 
comparar los tres grupos (p<0.01). Sin embargo, cuando 
estudiamos la media de ganglios afectados no hubo diferen-
cia entre los grupos.

Al comparar el nivel de disección ganglionar encontra-
mos: D1 (5.42%), D2 (93.02%) y D3 (1.55%). En la mayoría 
de pacientes se realizó disección D2 siendo signifi cativa al 
comparar los tres grupos. En relación a la clasifi cación de 
Borrmann, el más frecuente fue el tipo III; siendo el tipo I 
(3.1%), II (5.42%), III (62.01%) y IV (19.37%). Cáncer pre-
coz se encontró en 10% de los casos, sin diferencia signi-
fi cativa al comparar los tres grupos de tratamiento. Cuan-
do analizamos el estadio tumoral según la UICC, el estadio 
más frecuente fue el IIIa; siendo el Ia (8.52%), Ib (9.3%), II 
(17,82%), IIIa (25,58%) IIIb (14,72%) y IV (24.03%), sin di-
ferencia signifi cativa en los tres grupos de tratamiento.

Tabla Nº 1. Características clínico patológicas en la gastrectomía por cáncer gástrico del tercio proximal

Variables Gastrectomía G. + esplenectomía G. + pancreato-esplenectomía Total P

N = 129 n = 22 (17.1%) n = 79 (61.2%) n = 28 (21.7) 129  

Edad    

Menor de 60 años 7 (11.66) 37 (61.66) 16 (26.66) 60(46.51) 0.203

60 años ó más 15 (21.73) 42 (60.86) 12 (17.39) 69(53.49)  

Sexo      

Masculino 14 (16.09) 54 (62.06) 19 (21.83) 87(67.44) 0.915

Femenino 8 (19.04) 25 (59.52) 9 (21.42) 42(32.56)  

Tipo de gastrectomía    

Total 14 (12.17) 73 (63.47) 28 (24.34) 115(89.15) 0.001

Proximal 8 (57.14) 6 (42.85) 0 (0) 14(10.85)  

Tamaño tumoral      

Menor de 6 cm 16 (26.22) 40 (65.57) 5 (8.19) 61(47.28) 0.001

6 cm o más 6 (8.82) 39 (57.35) 23 (33.82) 68(52.72)  

Localización    

Cardias 9 (14.75) 42 (68.85) 10 (16.39) 61(47.28) 0.228

Fondo 13 (19.11) 37 (54.41) 18 (26.47) 68(52.72)  

Compromiso de curvatura      

Menor 18 (23.37) 46 (59.74) 13 (16.88) 77(59.68) 0.154

Mayor 2 (6.66) 19 (63.33) 9 (30) 30(23.25)  

Ambas 2 (9.09) 14 (63.63) 6 (27.27) 22(17.05)  

Tipo histológico (Lauren)    

Intestinal 19 (23.17) 45 (54.88) 18 (21.95) 82(63.56) 0.040

Difuso 3 (6.38) 34 (72.34) 10 (21.28) 47(36.43)  

Grado de diferenciación      

Diferenciado 17 (26.56) 34 (53.12) 13 (20.31) 64(49.61) 0.079

Indiferenciado 5(7.69) 45((69.23) 15(23) 65(50.39)  

Tumor primario      

T1 5 (38.46) 8 (61.54) 0 (0.0) 13(10.07) 0.002

T2 4 (19.04) 15 (71.42) 2 (9.52) 21(16.27)  

T3 13 (16.25) 51 (63.75) 16 (20) 80(62.01)  

T4 0 (0) 5 (33.33) 10 (66.67) 15(11.62)  

MORI E. y COLS.
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Metástasis ganglionar      

N0 10 (24.39) 25 (60.98) 6 (14.63) 41(31.78) 0.291

N1 8 (18.60) 23 (53.49) 12 (27.91) 43(33.33)  

N2 1 (4) 17 (68) 7 (28) 25(19.37)  

N3 3 (15) 14 (70) 3 (15) 20(15.50)  

Disección ganglionar    

D1 7 (100) 0 (0.0) 0 (0.0) 7(5.42) 0.001

D2 15 (12.5) 77 (64.16) 28 (23.33) 120(93.02)  

D3 0 (0.0) 2 (100) 0 (0.0) 2(1.55)  

Ganglios positivos (media) 4.5 8.2 7.4  0.428

Ganglios totales (media) 34.6 66.2 55.1  0.001

Borrmann    

I 1 (25) 3 (75) 0 (0.0) 4(3.10) 0.082

II 2 (28.58) 4 (57.14) 1 (14.28) 7(5.42)  

III 14 (17.5) 46 (57.5) 20 (25) 80(62.01)  

IV 0 (0.0) 18 (72) 7 (28) 25(19.37)  

Precoz 5 (38.46) 8 (61.54) 0 (0.0) 13(10.07)  

Estadío tumoral      

Ia 4 (36.36) 7 (63.64) 0 (0.0) 11(8.52) 0.161

Ib 2 (16.66) 8 (66.66) 2 (16.66) 12(9.30)  

II 6 (26.08) 15 (65.22) 2 (86.96) 23(17.82)  

IIIa 6 (18.18) 17 (51.51) 10 (30.30) 33(25.58)  

IIIb 1 (5.26) 14 (73.68) 4 (21.05) 19(14.72)  

IV 3 (9.67) 18 (58.06) 10 (32.25) 31(24.03)  

Características clínico patológicas de pacientes esplenectomizados 
De los 129 pacientes se excluyó 22 pacientes a los cuales no se realizó esplenectomía, quedando 107 pacientes, de los cuales 
se describen las caraterísticas clínico patológicas detalladas en la tabla Nº 2.

Tabla Nº 2. Características clínico patológicas en la gastrectomía por cáncer gástrico del tercio proximal con
metástasis ganglionar en el grupo 10 y 11

Variables LN 10 p LN 11 P LN 10 – 11 P

N = 107 n = 18 (16.8%)  n = 14 (13.1%)  n = 25 (23.4%)  

Localización      

Cardias 7/52 (13.5) 0.366 8/52 (15.4) 0.493 13/52 (25.0) 0.697

Fondo 11/55 (20.0)  6/55 (10.9)  12/55 (21.8)  

Compromiso de curvatura       

Menor 7/59 (11.9) 0.170 6/59 (10.2) 0.042 10/59 (16.9) 0.008

Mayor 5/28 (17.9)  2/28 (7.1)  5/28 (17.9)  

Ambas 6/20 (30.0)  6/20 (30.0)  10/200 (50.0)  

Tipo histológico (Lauren)      

Intestinal 8/63 (12.7) 0.172 8/63 (12.7) 0.887 11/63 (17.5) 0.084

Difuso 10/44 (22.7)  6/44 (13.6)  14/44 (31.8)  

Grado de diferenciación       

Diferenciado 4/47 (8.5) 0.046 3/47 (6.4) 0.082 5/47 (10.6) 0.01

Indiferenciado 14/60(23.3)  11/60(18.3)  20/60(33.3)  

Tumor primario       

T1 0/8 (0.0) 0.216 0/8 (0.0) 0.151 0/8 (0.0) 0.073

T2 2/18 (11.1)  0/18 (0.0)  2/18 (11.1)  

T3 15/67 (22.4)  12/67 (17.9)  21/67 (31.3)  

T4 1/14 (7.1)  2/14 (14.3)  2/14 (14.3)  

IMPACTO DE LA ESPLENECTOMIA Y/O PANCREATECTOMIA DISTAL EN EL PRONÓSTICO DEL CÁNCER
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Borrmann       

I 0/3 (0.0) 0.433 1/3 (33.3) 0.603 1/3 (33.3) 0.564

II 0/5 (0.0)  1/5 (20.0)  1/5 (20.0)  

III 13/66 (10.7)  8/66 (12.1)  16/66 (24.2)  

IV 5/25 (20.0)  4/25 (16.0)  7/25 (28.0)  

Precoz 0/8 (0.0)  0/8 (0.0)  0/8 (0.0)  

Estadío tumoral      

Ia 0/7 (0.0) 0.074 0/7 (0.0) 0.211 0/7 (0.0) 0.022

Ib 0/10 (0.0)  0/10 (0.0)  0/10 (0.0)  

II 1/17 (5.9)  1/17 (5.9)  2/17 (11.8)  

IIIa 4/27 (14.8)  3/27 (11.1)  5/27 (18.5)  

IIIb 4/18 (22.2)  3/18 (16.7)  7/18 (38.9)  

IV 9/28 (32.1)  7/28 (25.0)  11/28 (39.3)  

La frecuencia de metástasis a nivel del hilio esplénico 
(grupo ganglionar Nº 10) fue 16.8 % (n =18 pct). Una media 
de tres ganglios linfáticos fueron aislados (rango: 0 – 8 gan-
glios). Macroscópicamente los tumores metastáticos en hilio 
esplénico fueron Borrmann III (13 pacientes) y Borrmann 
IV (5 pacientes) e histológicamente fueron indiferenciados 
(14 pacientes) y diferenciados (4 pacientes), siendo según 
el grado de diferenciación estadísticamente signifi cativo 
(p<0.046); el tipo histológico difuso (10 pacientes), intestinal 
(8 pacientes) siendo no signifi cativo (p<0.172). Con relación 
al estadio tumoral, ningún paciente en estadio I presentó 
metástasis ganglionar en el grupo 10, pero si en los demás 
estadios, siendo no signifi cativo (p<0.74) (tabla Nº 3). En 
cuanto al compromiso de las curvaturas, la menor estuvo 
comprometida en 7 pacientes y la curvatura mayor en 5 pa-
cientes (p< 0.70). La localización de la tumoración gástrica 
correspondió a cardias (7 pacientes) y fondo (11 pacientes) 
estadísticamente no signifi cativa (p<0.366). Al analizar la in-
fi ltración de la pared gástrica (T), la que tuvo compromiso 
de la serosa (15 pacientes) presentó mayor metástasis en 
el grupo 10. De todas las variables analizadas solo resultó 
signifi cativo el grado de diferenciación.

La frecuencia de metástasis en la arteria esplénica (gru-
po ganglionar Nº 11) fue 13.1% (n =14 pacientes). Una 
media de tres ganglios linfáticos fueron aislados (rango: 0 
– 6 ganglios). Macroscópicamente los tumores metastáticos 
en arteria esplénica fueron predominantemente Borrmann 
III (8 pacientes) y Borrmann IV (4 pacientes) e histológica-
mente fueron indiferenciados (11 pacientes) y diferenciados 
(3 pacientes), siendo no signifi cativo (p<0.082); el tipo his-
tológico difuso (6 pacientes), intestinal (8 pacientes) siendo 
no signifi cativo ( p<0.887). Con relación al estadio tumoral 
ningún paciente en estadio I presentó metástasis ganglionar 
en el grupo 11, pero si en los demás estadios, siendo no 
signifi cativo (p<0.211) (tabla Nº 3). 

En cuanto al compromiso de las curvaturas, la menor 
estuvo comprometida en 6 pacientes, y la curvatura mayor 
en 2 pacientes. (p< 0.042). La localización de la tumora-
ción gástrica, correspondió a cardias (8 pacientes) y fondo 
(6 pacientes) estadísticamente no signifi cativa (p<0.493). Al 
analizar la infi ltración de la pared gástrica (T), la que tuvo 
compromiso con la serosa (12 pacientes) presentó mayor 

metástasis en el grupo 11. De todas las variables analizadas 
solo resulto signifi cativa el compromiso de la curvatura.

Tabla Nº 3. Asociación del estadio con la presencia de metástasis en el 
grupo 10 y 11

Nº 107

Estadio
Metástasis Grupo 10 n=18 

(16.8%)
Metástasis Grupo 11 n=14 

(13.1%)

IA - -

IB - -

II 1(5.5%) 1(7.1%)

IIIA 4(22.2%) 3(21.4%)

IIIB 4(22.2%) 3(21.4%)

IV 9(50%) 7(50%)

Morbilidad y Mortalidad 
Las complicaciones post operatorias están detalladas en la 
tabla Nº 4. Las complicaciones quirúrgicas alcanzaron el 
15.5% presentándose con mayor frecuencia la fístula pan-
creática y absceso intraabdominal. La morbilidad no quirúr-
gica fue de 12.4% con predominio de las complicaciones 
respiratorias, siendo mayores en pacientes con gastrectomía 
ampliada a bazo. Las fístulas pancreáticas y la infección de 
heridas operatorias no existieron en los casos de gastrecto-
mía sola. Solo 7 pacientes fueron reintervenidos (5.4% del 
total); 1 para gastrectomía sola, 4 para el grupo de pacientes 
con esplenectomía y 2 para el grupo de pancreatoesplenec-
tomía distal, tampoco existió diferencia signifi cativa entre los 
grupos (p<0.898), siendo la morbilidad global 21.6%.

La mortalidad post operatoria a 30 días fue de 4.65% (6 
casos). La primera causa de muerte post operatoria inherente 
a la cirugía fue la dehiscencia de anastomosis esofagoyeyunal 
(4 casos)(3.1%) seguida de complicaciones pulmonares (2 ca-
sos), no hubo diferencia signifi cativa en los tres grupos. 

La estancia post operatoria fue de 13 días para el 
grupo de pancreatoesplenectomía e iguales en el grupo 
de esplenectomía y gastrectomía sola (10 días), siendo 
estadísticamente signifi cativa al comparar los tres grupos 
(p<0.045).
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Tabla Nº 4. Complicaciones postoperatorias en la gastrectomía por cáncer gástrico del tercio proximal 

Complicaciones quirúrgicas Gastrectomía G. + esplenectomía
G + pancreto-
esplenectomìa

Total P

 n = 22 n = 79 n = 28 129  

Infección de herida operatoria 0 (0.0) 1 (1.3) 3 (10.7) 4 (3.1) 0.030

Dehiscencia de anastomosis 1 (4.5) 3 (3.8) 1(3.6) 5(3.9) 0.133

Fístula pancreática 0 (0.0) 4 (5.1) 3 (10.7) 7 (5.4) 0.246

Sepsis 2 (9.1) 5(6.3) 2(7.1) 9(7.0) 0.480

Estenosis E – Y 1 (4.5) 4 (5.1) 0 (0.0) 5 (3.9) 0.483

Sangrado post operatorio 0 (0.0) 2 (2.5) 0 (0.0) 2 (1.6) 0.526

Absceso 1 (4.5) 5 (6.3) 3 (10.7) 9 (7.0) 0.652

Obstrucción 0 (0.0) 2 (2.5) 1 (3.6) 3 (2.3) 0.694

Re operación por complicaciones 1 (4.5) 4 (5.1) 2 (7.1) 7 (5.4) 0.898

Total 3(13.6) 12(15.1) 5(17.8) 20(15.5) 0.145

Complicaciones médicas Gastrectomía G. + esplenectomía
G + pancreto-
esplenectomìa

Total P

 n = 22 n = 79 n = 28 129  

Neumonía 1 (4.5) 6(7.5) 2(7.1) 9(6.9) 0.058

Neumotorax 1 (4.5) 2 (2.5) 1 (3.6) 4 (3.1) 0.102

Infección del tracto urinario 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (3.6) 1 (0.8) 0.162

Arritmia 1 (4.5) 1 (1.3) 0 (0.0) 2 (1.6) 0.412

Atelectasia 2(9.0) 7(8.8) 3(10.7) 12(9.3) 0.556

Derrame pleural 1 (4.5) 4 (5.1) 2(7.1) 7(5.4) 0.794

Otros 1 (4.5) 2 (2.5) 1 (3.6) 4 (3.1) 0.879

Síndrome insuficiencia respiratoria 1 (4.5) 4 (5.1) 1 (3.6) 6 (4.7) 0.949

Total 2(9.0) 10(12.6) 4(14.3) 16(12.4) 0.260

Estancia post operatoria 10 10 13  0.045

Mortalidad post operatoria 1 (4.5) 4 (5.1) 1 (3.6) 6(4.65) 0.794

Análisis de la supervivencia

Realizamos un análisis univariado para cada uno de los fac-
tores e intentamos valorar si existía algún tipo de relación 
con la supervivencia de los pacientes en cada uno de las tres 
modalidades de tratamiento quirúrgico, los cuales se detallan 
en la tabla Nº 5.

La edad, el sexo, tipo de gastrectomía (total y proximal), 
la localización (cardias y fondo), tipo histológico (intestinal y 
difuso), y fi nalmente, según el tipo de gastrectomía extendida 
(gastrectomía sola, con esplenectomía y con pancreatoesple-
nectomía) (p<0,6830), no tuvieron ningún tipo de infl uencia 
en la supervivencia de los pacientes. Como era de esperar, los 
tumores que infi ltraban la serosa tuvieron peores tasas de su-
pervivencia comparada con las que infi ltraban la muscular y la 

mucosa /submucosa, siendo la supervivencia a los 5 años para 
los T3 (41.64%), T2 (70.51%) y T1 (86.37%) (p<0.0038). 
La afectación ganglionar también afectó la supervivencia de 
los pacientes a los 5 años, siendo menor en los que tenia 
compromiso N2 (37.02%), seguido de los N1 (46.15%) y N0 
(80.31%), siendo estadísticamente signifi cativo (p<0.0003).

Con relación al nivel de disección ganglionar, la super-
vivencia a los 5 años fue para D1 (56.88%), D2 (47%) y D3 
(0%), con un p signifi cativo (p<0.0004). En cáncer precoz, el 
84.61% de pacientes estuvo vivo a los 5 años. En cuanto al 
Borrmann, la tasa de sobrevida fue para el Tipo I (-), el tipo 
II (74.32%), tipo III (48.68 %) y tipo IV (32.47%). Cuando 
analizamos el estadio tumoral, la tasa de sobreviva a 5 años 
fue para el estadio IA (90.15), IB (84.56), II (58.21%), IIIa 
(47.20%), IIIb (34.21%) y IV (13.80).
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 Tabla Nº 5. Supervivencia en la gastrectomía por cáncer gástrico del tercio proximal
Tiempo de seguimiento 1 año 3 años 5 años P

Sobrevida global 88.92 70.77 48.06 -
Edad    

Menor de 60 años 87.80 68.46 47.33 0.7445
60 años ó más 90.01 73.30 48.88  

Sexo     
Masculino 85.88 65.66 44.58 0.2926
Femenino 95.00 81.66 55.02  

Tipo de gastrectomía    
Total 88.73 69.93 47.23 0.7153

Proximal 90.91 80.81 54.65  
Según gast. Extendida     

G.+ Pancreatoesplenectomía 83.61 61.29 40.57 0,68
G. + Esplenectomía. 90.48 71.33 49.36  

Gastrectomía 89.06 81.64 53.50  
Tamaño tumoral    
Menor de 6 cm 94.67 78.51 60.68 0.0345

6 cm o más 83.61 63.18 35.44  
Localización     

Cardias 87.25 62.84 37.62 0.1328
Fondo 90.38 77.53 58.50  

Compromiso de curvatura    
Menor 87.16 63.81 41.46 0.0273
Mayor 96.30 88.57 68.16  
Ambas 85.00 68.92 41.35  

Tipo histológico (Lauren)     
Intestinal 89.15 70.63 46.96 0.7543

Difuso 88.52 71.12 50.26  
Grado de diferenciación    

Diferenciado 94.57 76.48 55.46 0.034
Indiferenciado 81.05 63.94 40.66  
Tumor primario     

T1 100.00 96.49 86.37 0.0038
T2 100.00 84.62 70.51  
T3 83.68 61.03 41.64  
T4 92.86 47.38 32.38  

Metástasis ganglionar    
N0 94.59 86.05 80.31 0.003
N1 97.44 71.79 46.15  
N2 86.96 62.11 37.02  
N3 59.26 44.44 -  

Disección ganglionar     
D1 100.00 82.20 56.88 0.004
D2 89.01 70.50 47.08  
D3 50.00 0.00 -  

Borrmann    
Borrmann    

I 100.00 100.00 - 0.0251
II 100.00 100.00 74.92  
III 90.69 66.46 48.68  
IV 70.59 55.59 32.47  

Precoz 100.00 92.30 84.61  
Estadío tumoral     

Ia 100.00 96.60 90.15 0.0096
Ib 100.00 91.20 84.56  
II 90.91 76.20 58.21  

IIIa 100.00 67.30 47.20  
IIIb 82.35 57.01 34.21  
IV 70.80 27.02 13.80  

La supervivencia global a los 5 años para adenocarci-
nomas del tercio proximal operados con intención curativa 
fue 48.06 (Fig. Nº 1)

Fig. Nº 1.- Curva de sobrevida global en adenocarcinoma del tercio proximal
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Comparamos la supervivencia global para cada uno de los 
tres grupos de tratamiento quirúrgico (Fig.Nº2), pero no ob-
tuvimos diferencias signifi cativas entre los grupos (p<0.8023).

Fig. Nº 2.- Curvas de sobrevida según tipo de gastrectomía extendida
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Al comparar las curvas de sobrevida según los estadios 
clínicos, para cada uno de los tres grupos de tratamiento 
quirúrgico, no encontramos diferencias signifi cativas entre 
la gastrectomía sola, la asociada a pancreatectomía distal y 
esplenectomía, excepto en el estadio IIIB (p<0.001).

En cuanto a los ganglios resecados de los grupos 10 
y 11, se comparó los ganglios no metastáticos frente a los 
metastásicos, encontrando diferencia signifi cativa en la su-
pervivencia a 5 años, cuando había metástasis ganglionares 
solo en el grupo 11(p<0.0385) y grupos 10 y 11 juntos 
(p<0.0240), obteniendo menores tasas de sobrevida; excep-
to cuando había metástasis solo en el grupo 10 (p<0.0519).

Posteriormente, con las variables que habíamos obte-
nido signifi cación pronóstica para la supervivencia aplica-
mos un análisis de covariables usando el método de Cox, 
los que se detallan en la tabla Nº 6. Ni la esplenectomía ni 
la pancreatoesplenectomía constituyen factores pronósticos 
independientes (p< 0,6830). Por el contrario, el Borrmann 
III y IV, el tipo histológico indiferenciado y el compromiso 
ganglionar N2- N3; resultaron factores pronósticos indepen-
dientes. 

T abla Nº 6. Análisis multivariante de los factores que influyen en la supervivencia

Factor pronóstico Categorías B EE IC 95% RR

Borrmann IV / otros 2.31 1.07 1.25 - 81.90 10.11

Borrmann III / otros 2.19 1.03 1.19 - 66.83 8.921

Tipo histológico Indiferenc. / 
diferenciados 0.89 0.42 1.06 - 5.53 2.42

Compromiso 
ganglionar N2 -N3 / N0-N1 0.69 0.32 1.06 - 3.73 1.99

Ningún otro factor resultó ser significativo

DISCUSIÓN

Desde las publicaciones de Brunschin y Mc Near(16), quienes 
aceptaban que las resecciones ganglionares extendidas y en 
“block” sólo eran posibles resecando la totalidad del estóma-
go y efectuando pancreatoesplenectomía. No obstante, no 
todos los autores están a favor de la extirpación sistemática 
y rutinaria de ambas estructuras17-23. Fue mérito de los ciruja-
nos japoneses revertir este concepto, ellos demostraron que 
es factible realizar resecciones ganglionares a nivel D2 sin 
necesidad de eliminar el páncreas y/o bazo. Nosotros hemos 
demostrado que el número de ganglios resecados tampoco 
varía signifi cativamente con la esplenopancreatectomía y 
además este procedimiento no está exento de complicacio-
nes postoperatorias. La fístula pancreática, el absceso intra-
abdominal y el sangrado del lecho pancreaticoesplénico son 
complicaciones severas que no debemos olvidar, son difíciles 
de manejar, prolonga la estancia hospitalaria post operato-
ria, requiere el uso de nutrición parenteral total, análogos 
de la somatostatina, algunas veces re operación y pueden 
conllevar un aumento en la mortalidad9. Por otro lado, esta 
técnica quirúrgica es uno de los pasos más delicados de la 
gastrectomía oncológica con lo que el tiempo quirúrgico se 
alarga y esto tiene su importancia sobre todo en pacientes de 
edad avanzada con factores de coomorbilidad asociada. En 
relación a los aspectos inmunológicos de la esplenectomía 
para cáncer gástrico, los informes de investigación básica, así 

como los estudios clínicos, sugieren que el bazo puede jugar 
un papel como supresor y en otras ocasiones como regulador 
de la actividad tumoral de acuerdo con el número de células 
cancerosas, la esplenectomía conlleva a una reducción en la 
resistencia frente a la infección por neumococos12 y un mayor 
riesgo de sepsis fulminante. Dos estudios japoneses han com-
parado la sobrevida a 5 años, con y sin esplenectomía24 lle-
gando a la conclusión que en pacientes con cáncer avanzado 
con compromiso de serosa la sobrevida fue similar, con o sin 
esplenectomía; pero en etapas precoces, la sobrevida fue ma-
yor en pacientes sin esplenectomía. A todo esto se suma el 
hecho de que algunos trabajos como Kasakura23, Kitamura25 
y Otsuji26 no han demostrado que la pancreatoesplenectomía 
mejore las tasas de supervivencia y lo mismo es lo que hemos 
confi rmado también en nuestro estudio.

Si ponemos en una balanza el riesgo con el benefi cio 
tendríamos que inclinarnos por la preservación del bazo, ex-
cepto en las siguientes circunstancias: Infi ltración directa del 
órgano, invasión ganglionar del hilio, con imposibilidad de 
realizar su disección, necesidad de sacrifi car los vasos esplé-
nicos por infi ltración o trauma quirúrgico.

Nuestro estudio retrospectivo trata de analizar si la gas-
trectomía que se asoció a una pancreatectomía distal y/o 
esplenectomía para el cáncer gástrico del tercio proximal, 
se acompañó de una mayor supervivencia, y con ello, un 
benefi cio para el paciente. El análisis univariante nos mos-
tró que el estadiaje tumoral resultó ser un factor pronóstico 
independiente en la supervivencia de los pacientes. Sin em-
bargo, al estratifi car los tres tipos de cirugía, para cada uno 
de los estadios, no existieron diferencias signifi cativas entre 
la gastrectomía sola, la asociada a pancreatectomía distal y 
la asociada a esplenectomía en ningún estadio, excepto en 
el estadio IIIB (p<0,001). El cirujano realizó un tipo determi-
nado de linfadenectomía, y en el estudio anatomopatológico 
se encontró que el promedio de ganglios resecados fue 54,3 
y 40,6 para gastrectomía total y proximal respectivamente 
asociado a disección ganglionar D2, y de 25 y 18 ganglios 
cuando se realizó disección ganglionar D1 en gastrectomía 
total y proximal respectivamente, superando el número de 
ganglios mínimo que se atribuyen a cada nivel de linfade-
nectomía (mínimo de 15 para D1 y mínimo de 25 para D2) 
según Siewert27, Cushieri9. En la actualidad se ha adoptado 
como estándar la disección ganglionar D2 en el manejo del 
cáncer gástrico en el INEN, al igual que en el Japón, ya que 
permite un mejor estadiaje y por ende mejora en la sobre-
vida. Al analizar el número de ganglios aislados y afectados 
así como la extensión de las metástasis linfáticas (N), no ob-
tuvimos diferencias de supervivencia entre las tres técnicas 
quirúrgicas; a pesar de que el número de ganglios aislados, 
si se realizó esplenectomía y/o pancreatectomía distal, fue 
signifi cativamente mayor que en la gastrectomía sola. Este 
hecho pone en duda si realmente son útiles las linfadenec-
tomías ampliadas en este tipo de tumores gástricos, como 
también demuestran otros autores como Maehara28, quien 
concluye que realizar linfadenectomías extendidas asociadas 
a esplenectomías conlleva mayor morbilidad. Según la cla-
sifi cación del estado ganglionar basada en el sistema TNM 
(5ª ed; 1997)22 el cual se basa en el número de ganglios 
linfáticos comprometidos, en nuestro estudio al comparar 
las N encontramos diferencias signifi cativas en la sobrevi-
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da (p< 0.003), teniendo resultados similares a otros grupos 
como el publicado por Spanknebel y Brennan(37) en el 2002 
que compara los estudios Alemán, Japonés y Americano en 
cuanto al pronóstico y supervivencia de los pacientes según 
el compromiso ganglionar encontrando mejor índice pro-
nóstico con esta clasifi cación29-30.

Con las variables que habíamos obtenido signifi cación 
pronóstica para la supervivencia aplicamos un análisis de co-
variables usando el método de Cox, los que se detallan en la 
tabla Nº 6. Ni la esplenectomía ni la pancreatoesplenecto-
mía tuvieron signifi cación en la supervivencia de los enfermos 
como variable pronóstica independiente (p< 0,6830) (Fig.2). 
Por el contrario, el Borrmann III y IV, el tipo histológico in-
diferenciado y el compromiso ganglionar N2- N3; resultaron 
factores pronósticos independientes. Kasakura23, Kitamura25 
y Otsuji26 en sus estudios retrospectivos obtuvieron similares 
resultados, por lo que no recomiendan su realización de forma 
sistemática. En los estudios prospectivos de Attila Csendes31, 
quien analiza y compara la gastrectomía total D2 versus la 
gastrectomía asociada a esplenectomía en 187 pacientes con 
adenocarcinoma, concluye que la gastrectomía asociada a 
esplenectomía no tiene efecto en la supervivencia en fases 
tempranas (estadios I y II) y con una tendencia a mejorar la 
sobrevida a 5 años en etapas avanzadas (estadio III y IV) pero 
sin diferencia signifi cativa. Igualmente el estudio prospectivo 
de W. Yu33, quien analiza la esplenectomía versus la preser-
vación esplénica en 207 pacientes con cáncer gástrico proxi-
mal, concluye que los resultados no apoyan el uso de esple-
nectomía profi láctica al remover ganglios negativos del hilio 
esplénico y que al mismo tiempo se puede resecar ganglios 
del grupo 10 y 11 sin sacrifi car el bazo y páncreas. 

La frecuencia de metástasis ganglionar en el grupo 10 
es 16.8% comparable a otros estudios (Tabla Nº 7)

Tabla Nª 7. Metástasis Ganglionar en el hilio esplénico en cáncer gástrico proximal

Autor Año Pacientes %

Koga 1981 96 17

Maruyama 1989 150 10

Aikou 1992 103 14

Meyer 1994 89 26

Numberg 1996 145 14

Cologne Study 2000 112 10

Mori (INEN) 2011 129 16.8

 
En tumores que se extienden a órganos adyacentes 

se recomienda la resección en bloque de los órganos in-
vadidos(36). En cuanto al compromiso pancreático, Okaji-
ma y Isozaki(18) estudiaron las gastrectomías extendidas al 
páncreas distal por sospecha de invasión tumoral directa 
encontrando que sólo el 65.7% de casos tenían infi ltración 
pancreática tras el estudio patológico. En nuestro estudio 
el 11.62% fueron T4 con una sobrevida a los 5 años de 
32.38%, de éstos el 66.67% y el 33.33% infi ltraban el 
páncreas y el bazo respectivamente. se realizó pancrea-
tectomía distal solo cuando había infi ltración tumoral de 
la cola del páncreas o metástasis ganglionar macroscópica 

que ha penetrado o roto la cápsula pancreática, y cuando 
se realizó esplenectomía se preservó el páncreas según el 
método de Maruyama.

En nuestro estudio se encontró mayor porcentaje de 
complicaciones en cirugías ampliadas pero sin relación sig-
nifi cativa, esto lo hemos atribuido a que en el grupo de la 
gastrectomía sola, la edad media fue superior, con mayor nú-
mero de antecedentes patológicos y por tanto mayor factor 
de riesgo quirúrgico, que los otros dos grupos (p <0,029). La 
fístula pancreática y el absceso intraabdominal fueron las com-
plicaciones más frecuentes relacionadas directamente con la 
cirugía en los grupos de resección pancreática y/o esplénica 
pero sin valor signifi cativo en nuestro estudio, al contrario que 
en otros estudios de Cushiert9, Kasakura23, Otsuji E26 , Volpe31 
y Attila Csendes32, en donde la morbilidad post operatoria es 
mayor en pacientes con esplenectomía asociada, resultando 
un valor signifi cativo, siendo su manejo complejo, prolongado 
y usualmente implica el uso de nutrición parenteral.

La mortalidad postoperatoria global fue de 4.65%, 
pero si solo incluimos las muertes por causas inherentes a la 
cirugía la mortalidad queda reducida al 3.1%. La mortalidad 
postoperatoria no reveló diferencias signifi cativas entre los 
grupos (p<0.794), sin embargo, sólo un paciente falleció 
en el postoperatorio tras gastrectomía sola, por cinco que 
lo hicieron cuando se realizó una cirugía ampliada a bazo 
y/o páncreas, con mortalidad postoperatoria promedio de 
4,54% para gastrectomía sola y 4,67% para gastrectomía 
asociada a esplenectomía y/o pancreatoesplenectomía, sin 
diferencia signifi cativa en ambos grupos, con resultados si-
milares a los estudios de Attila Csendes32. La re operación 
es el factor de riesgo para mortalidad intra hospitalaria, 
no obstante, pese a su elevada mortalidad, la re operación 
no tiene una contraindicación absoluta ya que es la única 
posibilidad de recuperar al paciente complicado en quienes 
las medidas médicas no han dado resultado35.

El síndrome postesplenectomía asociado a sepsis por 
neumococo se presentó en 1 paciente (0,8%), al cual se le 
realizó una cirugía ampliada al bazo y páncreas. Según Attila 
Csendes32, Cushier9, Brennan34 la incidencia de este síndro-
me va desde 0% hasta 3,2%

CONCLUSIONES

1. La esplenectomía y la esplenopancreatectomía distal 
no infl uyeron en la supervivencia. 

2. La esplenectomía y esplenopancreatectomía distal au-
mentaron la morbimortalidad postoperatoria en forma 
no signifi cativa.

3. Factores pronósticos independientes negativos en la su-
pervivencia: compromiso ganglionar (N2 –N3), grado 
histológico indiferenciado y tumores Borrmann III y IV.

4. En adenocarcinomas gástricos del tercio proximal, la 
frecuencia de metástasis ganglionares en los grupos 10 
y 11 fueron 16.8% y 13.1% respectivamente. Se ob-
servó generalmente en cánceres avanzados estadios III 
/ IV según la clasifi cación UICC, lesiones Borrmann III 
/ IV y tumores de curvatura mayor.
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RECOMENDACIONES

* Se debe realizar un estudio prospectivo con grupos com-
parables para poder determinar con mayor precisión la 
verdadera infl uencia del benefi cio o no de la esplenecto-
mía y/o pancreatoesplenectomía asociada a gastrectomía 
en adenocarcinoma del tercio proximal en nuestro país.
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