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¢ES necesaria la reseccion pancreatica y/o esplénica
en la gastrectomia total por cancer gastrico avanzado?
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RESUMEN

Objetivo: la gastrectomia total en el cancer gastrico avanza-
do, es asociada a una linfadenectomia extendida en gran parte de
los casos. Esta técnica se ve facilitada si se practica una reseccion
del pancreas distal y/o del bazo. Intentamos analizar si la resec-
cién de una o ambas estructuras junto a la gastrectomia total en el
cancer géastrico avanzado, mejoraba realmente el prondstico de
los pacientes.

Pacientes: desde 1991 a 1999 se han realizado 140 gastrec-
tomias totales por cancer gastrico avanzado en el Hospital Gene-
ral de Albacete: 43 mediante gastrectomia total simple, 57 me-
diante gastrectomia total con esplenectomia y 40 mediante
gastrectomia total con pancreatectomia distal y esplenectomia.
Un andlisis univariante y multivariante permitié analizar los dife-
rentes factores pronoésticos y las curvas de supervivencia entre los
grupos.

Resultados: se compard la supervivencia de cada grupo para
cada factor analizado resultando sélo variables significativas el gra-
do de infiltracién tumoral en la pared gastrica, el tamafio del tu-
mor, el estadiaje y el tipo de infiltracion linfatica. Ni la esplenecto-
mia ni la pancreaticoesplenectomia distal mejoré la supervivencia
con respecto a la gastrectomia total simple. La morbi-mortalidad
fue mayor en los pacientes con cirugia mas agresiva pero sin valor
significativo.

Conclusiones: la reseccion de bazo y/o pancreas distal en la
gastrectomia total por cancer géastrico avanzado conlleva un ma-
yor nimero de ganglios aislados pero no influye en la superviven-
cia de los enfermos.
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INTRODUCCION

El cancer géstrico es uno de los tumores de tubo digesti-
vo cuyaincidenciay mortalidad ha disminuido més en los
Ultimos afios (1-2). Probablemente & uso de farmacos pode-
rosos frente a Ulceras y otros procesos gastricos inflamato-
rios asi como e incremento en la utilizacion de laendosco-
pia (3), han conducido al descenso de esas cifras. Sin
embargo, mientras que en Japon |as tasas de cancer gastrico
precoz son muy altas, en paises europeos 'y norteamericanos
mas del 50% de los tumores diagnosticados estan en fase
avanzada con lo que descienden drésticamente |as tasas de
supervivencia (4). Hasta la fecha son muchos los trabajos
japoneses que nos indican |os buenos resultados prondsticos
con lalinfadenectomia ampliadaen e cancer gastrico avan-
zado (5-6). En los paises occidental es no estatan claro el
papel de lalinfadenectomia extendida aunque parece que
las tasas de supervivencia también son mejores, fundamen-
talmente en estadios no muy avanzados como €l estadio IB
y Il (7-8). Aunque este tipo de linfadenectomia se puede
realizar sin necesidad de extirpar pancreas distal y/o bazo
(9), lo cierto y verdad es que lamayoriade los cirujanos oc-
cidentales proceden a su extirpacion parafacilitar € vacia
miento de los ganglios del hilio esplénico (10). En tumores
gastricos avanzados las posibilidades de que estos ganglios
estén af ectados son muy altas. Sin embargo, también ha
guedado demostrado que la extirpacion de estas estructuras
conlleva un mayor nimero de complicaciones postoperato-
rias (10-11). Con € fin de evaluar s lareseccion de pancre-
as distal y/o bazo afadida ala gastrectomiatotal tiene efec-
tos beneficiosos en la supervivencia de los pacientes con
cancer géstrico avanzado, realizamos este estudio.

MATERIAL Y METODOS

Desde 1991 hasta 1999 se han tratado en el Servicio de
Cirugia General y Aparato Digestivo del Hospital Gene-
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ral de Albacete un total de 305 pacientes por carcinoma
gastrico. De los 305, en 213 se harealizado algun tipo de
cirugia, paliativa o curativa. En 140 pacientes con cancer
gastrico avanzado se realiz6 gastrectomiatotal asociada o
no de esplenectomia y/o reseccion de la cola del pancreas.
De los 140 pacientes, 43 (30,7%) se trataron mediante
gastrectomiatotal Unicamente, 57 (40,7%) mediante gas-
trectomia total asociada a esplenectomia y 40 (28,6%)
mediante gastrectomiatotal junto con esplenopancreatec-
tomia distal. Los pacientes fueron intervenidos por
miembros diferentes del servicio pero siguiendo siempre
los mismos tiempos quirdrgicos estandar de lacirugiaon-
coldgica gastrica. Quedaron excluidos del estudio ague-
llos casos localizados en € cardias, por considerar que
sus caracteristicas clinico e histol 4gicas son diferentes.

Hemos evaluado de forma retrospectiva diferentes ca-
racteristicas histopatol 6gicas del tumor, aspectos de lain-
tervencion, estadigje tumoral y por Ultimo revisamos las
complicaciones postoperatorias.
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Para el andlisis estadistico empleamos e programa SPSS
10.0. El primer objetivo fue andizar s existié agun tipo de
relacion significativa entre las diferentes variables clinico-
histol égicas para cada una de las cirugias. Posteriormente
se intentd evaluar lainfluencia en la supervivencia para
cadaunadelasvariables. De este andisis univariante pasa
mos aredlizar un andlisis con covariables segin € modelo
de Cox (12). Paraanadlizar lainfluencia de la pancreatecto-
miadistal y/o esplenectomia en la supervivenciade los pa-
cientes utilizamos € método de Kaplan-Meier (13).

RESULTADOS
Caracteristicas clinico-histolégicas (Tablal)
La edad media para cada uno de los grupos (gastrecto-

mia total simple, gastrectomia total con pancreatoesple-
nectomiay gastrectomiatotal con esplenectomia) fue simi-

Tabla I. Factores pronésticos en el la gastrectomia total por cancer géastrico avanzado

Variables GTS GT con PE GT conE Nivel de significacion (p)
Edad (media) 68,02 63,2 61,6 0,507 (ns)
Sexo (var6n/hembra) 28/15 25/15 38/19 0,914 (ns)
Tamafio tumoral (mm) 0,257 (ns)

10-50 24 15 33

51-80 14 21 18

>80 4 4 6
Localizacién 0,094 (ns)

Tercio proximal 4 9 7

Tercio medio 9 7 19

Tercio distal 22 15 18

Extenso 5 2 9

Mufion 3 7 4
Tipo histolégico (Lauren) 0,872 (ns)

Intestinal 13 14 18

Difuso 25 24 34

Indeterminado 5 2 5
Tumor primario

(T2/T3/T4) 10/31/2 4/33/3 8/48/1 0,307 (ns)
Metastasis ganglionar

(No/N1/N2) 16/14/13 6/24/10 20/18/19 0,034 (s)
Ganglios aislados (media) 15,3 21,3 17,2 0,022 (s)
Ganglios afectados (media) 4,6 8,1 5,7 0,535 (ns)
Estadio tumoral 0,028 (s)

b 4 1 7

Il 15 8 12

lla 11 19 17

b 7 9 20

v 6 3 1
Morbilidad postoperatoria (si/no) 10/33 17/23 20/37 0,170 (ns)
Estancia postoperatoria 13,5 14,8 15,6 0,637 (ns)
Mortalidad postoperatoria 2 6 6 0,287 (ns)

GTS: gastrectomia total simple; GT con PE: gastrectomia total con pancreatoesplenectomia distal; GT con E: gastrectomia total con esplenectomia; ns: no significativo;
s: significativo. Se considerd significativo con p <0,05.
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lar, 68, 63 y 61 respectivamente siendo € paciente de me-
nor edad de 25 afiosy € de mayor edad 90 afios. Predominé
el sexo masculino sobre e femenino en unarelacion 2:1 (91
varones por 49 mujeres). No hubo diferencias estadisticas
en ladistribucién de edad y sexo entre los tres grupos.
Cuando andizamos € tamafio tumoral, observamos que los
tumores més grandes fueron intervenidos mediante gastrec-
tomiatota con pancreatoesplenectomia pero sin diferencias
significativas con los otros grupos. Lalocalizacion mésfre-
cuente fue € tercio distal del estdmago seguida del tercio
medio aunque la“p” no fue significativa cuando se compa-
raron los tres grupos. El tipo histolgico difuso fue € mas
frecuente de forma global (60%) y en particular para cada
unade lastécnicas quirdrgicas. Aplicando los criterios dela
TNM (14) revisamos el grado de infiltracion tumoral (T)
encontrando que en los tres tipos de intervencion d tipo de
tumor mas frecuente es el que infiltraba al menos lastres
capas de la pared géstrica (T3 o T4). En cuanto a grado de
infiltracién ganglionar (N) si que existieron diferencias sig-
nificativas entre los tres grupos (p <0,034). Ademés cuando
examinamos € nimero de ganglios aislados para cada una
delastécnicas quirlrgicas, hallamos que la media de gan-
glios aislados era mayor cuando se resec la coladel pan-
creas con € bazo (21,3) y que la gastrectomia total smple
aid 6 unamedia de ganglios sensiblemente inferior (15,3) y
la comparacion de medias fue estadisticamente significati-
va(p <0,022). Sin embargo cuando estudiamos lamediade
ganglios afectados no hubo diferencias entre los grupos. De
igual manera comparamos |os grupos analizando € estadia
jetumoral (lostumores T,NoMo se incluyeron segun la
UICC como estadio IB y por tanto tumor no precoz) siendo
el estadio mas frecuente el 111a (33,6%) seguidos en igual
porcentaje (25%) por losestadios 1 y I11b.

Lap <0,028 informade | as diferencias existentes entre
los grupos tratados.

Morbilidad y mortalidad

Las complicaciones en el curso postoperatorio vienen
reflgjadas en latabla Il. Es de destacar la mayor tasa de

complicaciones pulmonares y de abscesos intraabdomi-
nales en los casos de gastrectomia ampliada a bazo. Las
fistulas pancredéticas y las infecciones de herida quirudrgi-
ca no existieron en los casos de gastrectomia simple. A
pesar de todo, el estudio estadistico entre los grupos no
revel§ diferencias significativas valoradas las complica-
ciones en su totalidad. S6lo 8 pacientes fueron reinterve-
nidos, 2 parala gastrectomiatotal simple, 2 para€el grupo
de la pancreatoesplenectomia distal y 4 para el grupo de
pacientes con esplenectomia slo. Tampoco existieron di-
ferencias significativas entre los grupos (p <0,857). La
estancia postoperatoria fue similar entre los grupos, no
aumentando en el caso de reseccién de pancreas y/o bazo.

Lamortalidad postoperatoria (30 dias postquirirgicos)
fue elevada (14 casos —10%-) pero si solo incluimos las
muertes por causas inherentes a la cirugia la mortalidad
guedareducidaa 5,7%. La primera causa de muerte pos-
toperatoria inherente a la cirugia fue la dehiscencia de
anastomosis esofagoyeyunal. Las complicaciones pulmo-
nares (neumonias, derrames) fueron la causa de la muerte
en 7 casos. No hubo diferencias significativas entre los
grupos.

Analisisdela supervivencia

Realizamos un andlisis univariante para cada uno de los
factores e intentamos valorar si existiaagun tipo derela
cion con la supervivencia de los pacientes en cada una de
las cirugias. Laedad, sexo, localizacion del tumor y tipo
histol 6gico no tuvieron ningun tipo de influenciaen la su-
pervivencia de los pacientes. Como era de esperar |os tu-
mores que infiltraban la serosa tuvieron peores tasas de su-
pervivencia que los que solo infiltraban la mucosa (p
<0,013). La afectacion ganglionar también afect6 ala su-
pervivencia de | os pacientes (p <0,0001) pero cuando com-
paramos los tres grupos segiin € nimero de ganglios afec-
tados no existieron diferencias pronésticas (p <0,4773). El
estadio tumoral también constituyd unavariable prondstica
en lasupervivencia (p <0,0001) (Fig. 1) pero cuando exa
minamos los tres tipos de cirugia para cada uno de los esta-

Tabla Il. Complicaciones postoperatorias

Variables GTS GT con PE GT conE Nivel de significacion (p)
Pulmonar 5(11,6%) 2 12 (21%) 0,068 (ns)
Absceso intraabdominal 1(2,3%) 4 (10%) 7 (12,2%) 0,197 (ns)
Dehiscencia de anastomosis 5(11,6%) 4 (10%) 4 (7%) 0,723 (ns)
Dehiscencia mufién duodenal 2 (4,6%) 0 1(1,7%) 0,332 (ns)
Infeccién de herida 0 (0%) 3 (7,5%) 1(1,7%) 0,194 (ns)
Fistula pancreética 0 (0%) 2 (5%) 3 (5,2%) 0,316 (ns)
Reintervencién 2 (4,6%) 2 (5%) 4 (7%) 0,857 (ns)

GTS: gastrectomia total simple; GT con PE: gastrectomia total con pancreatoesplenectomia distal; GT con E: gastrectomia total con esplenectomia; ns: no significativo;

s: significativo. Se considerd significativo con p <0,05.
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Fig. 1.- Supervivencia de los pacientes con cancer gastrico avanzado
tras gastrectomia total segun el estadio tumoral.
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dios solamente fue una variable prondstico en los tumores
de estadio Ib (T,NoMo). Las complicaciones que aconte-
cieron en el periodo postoperatorio si condicionaron la su-
pervivencia de los enfermos (p <0,0072).

Comparamos la supervivencia global para cada uno de
los grupos (Fig. 2), pero no obtuvimos diferencias signi-
ficativas entre los grupos (p <0,8907).
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Fig. 2.- Porcentajes de supervivencia para gastrectomia total simple
( ), la gastrectomia total ampliada a bazo y cola de pancreas
( ) y gastrectomia total ampliada a bazo (------ ). El porcentaje
de supervivencia a los 5 afios fue igual para los tres grupos (32%).

Posteriormente con las variables que habiamos obteni -
do significacidn prondstica para la supervivencia, aplica
mos un andlisis de covariables usando el modelo de Cox
(Tabla I11). Ni la esplenectomia ni la pancreatoesple-
nectomia constituyen factores prondésticos independien-
tes. Por €l contrario; € tamafio tumoral, grado de infiltra-

REev Esp ENFERM DiG (Madrid)

Tabla Ill. Analisis multivariante de los factores que influyen
en la supervivencia

Variable a estudio Valor de significacion (p)

Tamario tumoral 0,0037
Infiltracion pared gastrica (T) 0,0013
Metéstasis ganglionar (N) 0,0001
Estadio tumoral 0,0001
Reseccion bazo y/o pancreas distal 0,9612

Se considero significativo con p <0,05. De las variables pronésticas analizadas no
resulté con valor prondstico la reseccion de pancreas distal y/o bazo.

cién tumoral en la pared gastrica, € grado de infiltracién
ganglionar y €l estadio si fueron factores pronosticos in-
dependientes.

DISCUSION

Lareseccion de lacoladel pancreasy del bazo es una
técnica quirdrgica ampliamente utilizada en la gastrecto-
mia oncoldgica del carcinoma géstrico. Esto obedece a
gue la reseccion de ambas estructuras contribuyen a una
mas extensa linfadenectomia, en este caso de los ganglios
del hilio esplénico (grupo 10) y de la arteria esplénica
(grupo 11). Sin embargo no todos los autores estén a fa-
vor de la extirpacion sistemética y rutinaria de ambas es-
tructuras (15-16). Por un lado, la pancreatectomiadistal y
la esplenectomia no estan exentas de complicaciones
postoperatorias. La fistula pancredtica, €l absceso intra-
abdominal y el sangrado del lecho pancreaticoesplénico
son complicaciones severas que no debemos olvidar y
conllevan un aumento de la mortalidad. Por otro lado,
esta técnica quirdrgica es uno de los pasos mas delicados
de la gastrectomia oncolégica con lo que € tiempo qui-
rdrgico se alarga y esto tiene su importancia sobre todo
en pacientes que sobrepasen los 70 afios y que tengan an-
tecedentes cardiopulmonares (28% en nuestra seri€). Por
su parte € bazo juega un importante papel inmunol égico
en el organismo, contribuyendo en la produccion e inte-
raccion de linfocitos, de manera que la esplenectomia
conlleva una reduccion en la resistencia frente alainfec-
cién por neumococos (17) y un mayor riesgo de sepsis
fulminante. Incluso hay autores que aportan el papel re-
gulador antitumoral que el bazo puede realizar en trata-
mientos con inmunoterapia para € cancer gastrico (18).
A todo esto se suma € hecho de que algunos trabajos
(11,15,19) no han demostrado que la pancreatoesple-
nectomia mejore las tasas de supervivenciay esto mismo
es lo que hemos confirmado también en nuestro estudio.

Nuestro estudio retrospectivo trata de analizar si la
gastrectomia que se asoci6 de pancreatectomia distal y/o
esplenectomia para el cancer gastrico avanzado se acom-
pafié de una mayor tasa de supervivenciay por tanto sig-
nificé un beneficio para el paciente. El andlisis univa-

Rev Esp ENFERM DiG 2001; 93(7): 459-464
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riante nos mostré que el estadiaje tumoral result6 ser un
factor prondstico independiente en la supervivencia de
los pacientes. Sin embargo, al estratificar €l tipo de ciru-
gia para cada uno de |os estadios no existieron diferen-
cias significativas entre la gastrectomia total simple, la
asociada a pancreatectomia dista y la asociada a
esplenectomia en ningln estadio excepto en tumores que
sélo infiltraban lamuscular y sin metastasis linfaticas
(Ib) (p <0,0041). Dado que se trata de un estudio retros-
pectivo, resultamuy dificil definir los niveles de linfade-
nectomia para cada uno de los pacientes. Ademas, en
ocasiones, a pesar de que €l cirujano realizé un tipo de-
terminado de linfadenectomia, en el estudio anatomopa-
toldgico no se encontré el nimero de ganglios minimo
que se atribuyen a cada nivel de linfadenectomia (mini-
mo de 15 para D1y minimo de 25 para D2). Por este
motivo preferimos analizar el nimero de ganglios aisla-
dosy afectados asi como la extensién de las metéstasis
linfaticas (N). No obtuvimos diferencias de superviven-
ciaentre las tres técnicas quirdrgicas s atendemos al ni-
mero de ganglios aislados/afectados, a pesar de que el
nimero de ganglios aislados, si se realiz6 esplenectomia
y/o pancreatectomia distal, fue significativamente mayor
que en la gastrectomia total simple. Este hecho pone en
dudasi reamente es Util amplias linfadenectomias en
este tipo de tumores gastricos aunque como también de-
muestran otros autores (20), el tipo de afectacién anat6-
mica ganglionar (N) si que fue una variable prondstica
independiente en estos pacientes. Atendiendo ala nueva
clasificacion TNM (52 ed; 1997) (21) intentamos valorar
si el nuevo tipo de clasificacion ganglionar que evalGala
N segln € nimero de ganglios afectados, tiene la misma
validez en nuestro medio en pacientes con cancer gastri-
co avanzado pero paraddjicamente no existieron diferen-
cias significativas entre las N (p <0,4773) al contrario
que otros grupos que encontraron mejor indice prondsti-
co con lanueva clasificacion (22-23).

Por los mismos problemas del estudio, es muy dificil
asegurar si la pancreatectomiadistal y/o esplenectomia
asociada ala gastrectomiatotal es un factor prondstico in-
dependiente o bien su grado de influenciaiba asociado a
otros factores. Por €llo utilizamos € modelo de regresion
multiple de Cox que nos determiné laindependencia pro-
nostica de cada variable. Ni la pancreatectoesplenectomia
ni la esplenectomia tuvieron significacion en la supervi-
vencia de los enfermos como variable prondstica indepen-
dientey las cifras de supervivencia alos 5 afios no han
sido estadisticamente diferentes (Fig. 2). Kitamura (19) y
Otsuji (11) obtuvieron similares resultados, por |o que no
recomiendan su realizacion de forma sistemética

Por su parte, la tasa de complicaciones, con estas téc-
nicas mas laboriosas, es superior ala que se obtiene con
la gastrectomia total simple. Nuestro grupo de estudio
también encontré mayor niimero de complicaciones pero
sinrelacion significativa. Lafaltade valor significativo la
hemos atribuido a dos hechos; por un lado la media de
edad fue superior en € grupo de la gastrectomia total
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simple con un rango de 43 a 90 afios y por tanto con ma-
yor factor de riesgo quirdrgico; y por otro a que los pa-
cientes a los que se realizd gastrectomia simple tenian
mayor nimero de antecedentes pulmonares gque |os otros
dos grupos (p <0,023). Lafistula pancredticay €l absceso
intraabdominal fueron mas frecuentes en los grupos de la
reseccion pancredtica y/o esplénica pero sin valor signifi-
cativo en nuestro estudio, a contrario que en otros estu-
dios (10-11-15).

Lamortalidad postoperatoria (30 dias postquirdrgicos)
no revelo diferencias significativas entre los grupos (p
<0,287) pero sin embargo sdlo dos pacientes fallecieron
en el postoperatorio tras gastrectomia total simple por
doce que lo hicieron cuando se realiz6é un a cirugia am-
pliada a bazo y/o pancreas.

Asi pues, podemos concluir que:

1. Ni la pancreatectomiadistal ni la esplenectomia son
técnicas que influyan en una mayor supervivencia en la
gastrectomiatotal para el cancer gastrico avanzado.

2. A pesar de que €l nimero de ganglios aislados fue
superior en las gastrectomias ampliadas, no influyé en la
supervivencia de los enfermos.

3. Estadiaje tumoral, grado de infiltracion tumora en
la pared gastrica, metastasis linféticas y tamafio tumoral
son variables prondsticas independientes en la cirugia del
cancer gastrico avanzado.

4. La morbimortalidad postoperatoria es superior en
gastrectomias ampliadas a bazo y/o cola pancredtica pero a
diferencia de otros autores sin diferencias significativas.
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