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ANTECEDENTES.

MARCO TEORICO.

El cancer colorrectal es la tercera causa de muerte por cancer en el mundo
occidental. El factor prondstico mas importante es el estadio de enfermedad.
Siendo la afeccion ganglionar, después de las metastasis a distancia, lo que se ha
relacionado de manera mas directa con la supervivencia y el intervalo libre de
enfermedad (1,7).

Para los pacientes que se someten a cirugia curativa es muy importante
diferenciar aquellos con enfermedad ganglionar localizada o negativa (es decir un
estadio Il segun el TNM) y el grupo con enfermedad ganglionar positiva (estadio IlI
del TNM), ya que esto tiene implicaciones en el prondstico y el tratamiento. De tal
forma que la sobrevida a 5 afnos para los pacientes con etapa clinica Il es de 70-
75% y en etapa clinica lll del 45%, ofreciendo a estos ultimos de forma rutinaria
tratamiento adyuvante con quimioterapia (1,3).

Multiples estudios se han realizado con la finalidad de determinar el numero
minimo ideal de ganglios a analizar y se ha demostrado que es un factor
pronostico independiente que se relaciona tanto con la supervivencia general
como con el intervalo libre de enfermedad. De acuerdo con la AJCC (American
Joint Committee on Cancer) el numero de ganglios minimo requerido para una
etapificacion adecuada es de 12 (1, 2, 5,7,12).

Johnson et al comprobaron que en estadios IlIB hubo una disminucion de la
mortalidad enfermedad especifica conforme incrementé el numero de ganglios
linfaticos negativos, con mortalidad a 5 anos del 27% en pacientes con 13 0 mas
ganglios linfaticos VS 45% en aquellos con 3 o menos ganglios linfaticos negativos
identificados (P<0.0001). En pacientes con estadio IlIC la mortalidad a 5 afios fue
de 42% con mas de 13 ganglios linfaticos y 65% para aquellos con 3 o0 menos
ganglios linfaticos negativos identificados (P<0.0001). Sin diferencia significativa
en los pacientes con estadio IlIA. El estudio de Le Voyer et al obtuvo resultados

similares (9,10).



El no examinar un namero suficiente de ganglios linfaticos resulta en errores para
identificar a los pacientes con metastasis ganglionares y consecuentemente lleva
a una subetapificacién de la enfermedad.

Si bien es facilmente comprensible que la afeccién ganglionar se relaciona con un
peor pronostico, continua siendo motivo de debate el que la excéresis de tejido
aparentemente sano se relaciona con un mejor pronostico. Para explicar esto se
han postulados 3 teorias:

1.- Teoria de migracion de estadio o fendmeno de Hill-Rogers:

El empeoramiento del prondstico al analizar pocos ganglios linfaticos esta en
relacion con errores en el proceso de estadificacion, asi que hay mayor
probabilidad de estadificar errbneamente a un paciente cuando hay un menor
numero de ganglios analizados.

2.- Teoria de la adecuacion técnica e institucional.

Relacionada con la técnica quirurgica y el estudio anatomopatoldgico, con las
caracteristicas del centro y del personal que realiza las diferentes técnicas.

3.- Teoria de la relacion huésped-tumor.

Hay diferencias individuales en el numero de ganglios linfaticos y este numero
también esta influido por el estadio evolutivo de la enfermedad, asi algunos
factores tumorales podrian estimular el crecimiento ganglionar, facilitando su
deteccion por parte de los anatomopatélogos. Se ha determinado que es el
conjunto de estas 3 teorias lo que condiciona que un paciente con mas ganglios
analizados presente mejor prondstico.

Por otra parte recientemente se ha establecido que la tasa de ganglionar linfatica
(TGL) definida como la proporcion de ganglios mestatasicos entre los ganglios
examinados es también un factor prondstico, lo cual pudiera ser explicado por el
hecho de que correlaciona dos factores con influencia en la supervivencia: el

numero de ganglios analizados y el numero de ganglios positivos.

Berger et al en su estudio realizado en 2005 incluyeron pacientes del INT-0089
con quimioterapia adyuvante en pacientes con alto riesgo en estadio Il y Ill de

cancer de colon, para determinar la relacién entre la tasa ganglionar linfatica y la



sobrevida. La sobrevida en todos los brazos del estudio fue similar y los puntos
evaluados fueron: sobrevida global (SVG), sobrevida cancer-especifica (SVCE) y
sobrevida libre de enfermedad (SVLE), se realizé el analisis multivariado en todos
los pacientes y por grupos. Encontrando que la tasa ganglionar linfatica fue un
factor significativo para SVG, SVCE y SVLE en los pacientes con 10-15 y mas de
15 ganglios linfaticos resecados, pero no para los pacientes con menos de 10
ganglios resecados (4).

Shumacher et al en 2007 realizé un estudio retrospectivo una cohorte de 232
pacientes con cancer de colon no metastatico, sometidos a reseccion curativa
observo que en estadio lll la tasa ganglionar linfatica mantiene significancia para
el periodo libre de enfermedad pero no para la sobrevida global y en pacientes con
linfadenectomia adecuada (= 12 GL) (2).

Mas reportes al respecto sugieren a la TGL como un factor determinante de
sobrevida con una mayor exactitud que la asignacién unica del pN 1 o 2, tal es el
caso del estudio realizado en 2006 por Ho-Young Lee y col., en el cual incluy6 201
pacientes operados de 1995-2001, dividié a los pacientes en cuartiles de acuerdo
a la TGL. Encontré una correlacion estadisticamente significativa entre el numero
de ganglios linfaticos metastasicos y la TGL (correlacion coeficiente de Pearson,
0.777; 95% intervalo de confianza, 0.7155-0.8265; p <0.0001), con sobrevida libre
de enfermedad a 5 afos de 57.7%. La media de la TGL fue de 0.16.

Para calcular la sobrevida libre de enfermedad la mejor forma de hacerlo fue
dividiendo la TGL por cuartiles siendo 3 grupos el pNr1 de 0.01-0.11, pNr2 de
0.12-0.24 y pNr3 de 0.25-0.92, con sobrevida libre de enfermedad a 5 afios de
83.6%, 61.1% y 20% respectivamente.

Al correlacionar la TGL con el pN1 y pN2 se observé que el grupo con pNr3-pN1
tiene menor porcentaje de sobrevida libre de enfermedad a 5 afios, con un 26.7%,
comparado por ejemplo con aquel grupo que tiene pNr2 y pN2 con SVLE a 5 afios
del 75%. Por lo anterior en este estudio concluyeron que la TGL es una modalidad
muy importante para la estratificacion prondstica de los pacientes con enfermedad
ganglionar positiva.



Recientemente se ha estudiado el valor prondstico del compromiso extracapsular
de los ganglios linfaticos (lymph node involvement LNI) que es la extensiéon de
células cancerosas a travées de la capsula ganglionar hacia la grasa
periganglionar. En 2006 Yano et al en un estudio incluyeron 155 pacientes en
estadio Ill, de los cuales hubo compromiso extracapsular ganglionar en 75 casos
(48.3%), en este grupo el porcentaje libre de recurrencia a 5 afos fue de 56.1 %
VS 80 % en el grupo sin compromiso extracapsular ganglionar, estableciendo al
compromiso extracapsular ganglionar como un fuerte factor pronédstico de
recurrencia (11).

Wind et al realizaron un estudio donde incluyeron 100 pacientes de los cuales
identificaron 58 pacientes con LNI extracapsular con sobrevida libre de
enfermedad a 5 afos del 41% VS 69% del resto de los pacientes, ademas
analizaron la SVLE a 4 afios en pacientes con pN1 VS pN2 siendo de 65% VS
14%. Estableciendo que el estadio pN2 y el LNI extracapsular reflejan un
comportamiento agresivo de la enfermedad, teniendo potencial prondstico
significativo (8).

Como hemos comentado el factor prondstico mas importante en el cancer
colorrectal es el estadio de la enfermedad y de los principales asociados son el
estadio ganglionar y la enfermedad metastasica a distancia, recientemente se ha
descrito la Tasa Ganglionar Linfatica como un factor que pudiera cobrar
importancia como factor prondstico independiente, sin embargo aun faltan

estudios prospectivos al respecto.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En cancer colo-rectal el factor prondstico mas importante es el estadio de la
enfermedad. La afeccion ganglionar, después de las metastasis a distancia, se
ha relacionado de manera mas directa con la supervivencia y el intervalo libre de
enfermedad.

El no examinar un numero suficiente de ganglios linfaticos resulta en errores para
identificar a los pacientes con metastasis ganglionares y consecuentemente lleva
a una sub-etapificacion de la enfermedad. Continia siendo motivo de debate el
que la excéresis de tejido aparentemente sano se relaciona con un mejor
pronaostico.

Recientemente se ha establecido que la tasa ganglionar linfatica (TGL) definida
como la proporcidon de ganglios mestatasicos entre los ganglios examinados
puede ser también un factor prondstico, lo cual pudiera ser explicado por el hecho
de que correlaciona dos factores con influencia en la supervivencia (el numero de

ganglios analizados y el numero de ganglios positivos).



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢(CUAL ES EFECTO DE LA TASA GANGLIONAR LINFATICA (TGL) COMO
FACTOR PRONOSTICO SOBRE EL PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD EN
PACIENTES CON CANCER DE COLON Y RECTO TERCIO SUPERIOR ETAPA
CLINICA 11C?



JUSTIFICACION.

SE TIENE LA SOSPECHA CLINICA DE QUE LA PRESENCIA DE METASTASIS
GANGLIONARES MASIVAS EN PACIENTES CON CANCER DE COLON Y
RECTO DISMINUYEN EL PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD ASi COMO LA
SOBREVIDA.

EL CONOCER SI LA TASA GANGLIONAR LINFATICA TIENE INFLUENCIA EN
EL PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD, AYUDARIA A ESTABLECER EL
NUMERO DE GANGLIOS ESTUDIADOS Y RESECADOS COMO MINIMO EN
ESTAS ETAPAS, E INCLUSO PODRIA CAMBIAR LA ETAPIFICACION DE LOS
TUMORES DE COLON Y RECTO YA QUE SE MODIFICARIA LA
ETAPIFICACION GANGLIONAR.

10



HIPOTESIS.

A MAYOR TASA GANGLIONAR LINFATICA (TGL) DISMINUYE EL PERIODO
LIBRE DE ENFERMEDAD EN PACIENTES CON CANCER DE COLON Y
RECTO ETAPA CLINICA IlIC.

11



OBJETIVO PRINCIPAL

DETERMINAR EL EFECTO DE LA TASA GANGLIONAR LINFATICA
(TGL) COMO FACTOR PRONOSTICO EN EL PERIODO LIBRE DE
ENFERMEDAD EN PACIENTES CON CANCER DE COLON Y RECTO ETAPA
CLINICA IlIC.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
DETERMINAR EL EFECTO DE MAS DE 10 GANGLIOS METASTASICOS EN LA

DISMINUCION EN EL PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD Y SOBREVIDA
GLOBAL.

12



PACIENTES Y METODOS.

DISENO: Estudio de Cohorte.

TIPO DE ESTUDIO : OBSERVACIONAL
RETROSPECTIVO.
ANALITICO.

UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes tratados en el hospital de oncologia del
Centro Médico Nacional SXXI. En el periodo de agosto de 2004 a julio de 2009.

TIPO DE MUESTREO Y TAMANO DE LA MUESTRA.

No hay precedente de un estudio similar .

- Muestreo y seguimiento de pacientes detectados con resultado histopatologico
de N2.

- Se incluyeron un total de 18 pacientes.

13



CRITERIOS DE SELECCION:

- CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluyeron a todos los pacientes con diagnéstico de cancer de colon sometidos
a tratamiento quirurgico radical con etapificacion patoldégica de T1-4 N2 MO.

Tratados en esta unidad, derechohabientes.
- CRITERIOS DE EXCLUSION:
Se excluyeron a todos aquellos pacientes con enfermedad metastasica y que solo
se les realizé una reseccion paliativa.
Pacientes con expediente incompleto.

- CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que fallecieron durante el seguimiento por alguna enfermedad

subyacente o que no cumplieron con el seguimiento.

14



VARIABLES.

Nombre Definicién conceptual Definicion Tipo de | Escala de | Unidad de

operacional Variable medicion medicién

Edad Tiempo que ha vivido | Tiempo de vida en | Universal Continua ARos
una persona desde su | afos
nacimiento.

Género Conjunto de personas | Masculino / | Universal Cualitativa | Dicotomica
con caracteristicas | femenino a.Masculino
similares b.Femenino

Diagnostico Reporte de estudio | Tipo de cancer, | Universal Cualitativa | Ordinal.

histépatolégi | patoldgico de la pieza | tamano tumoral T1-T2NOMO.

co. Etapa | quirdrgica infiltracion IIA T3NOMO

clinico- ganglionar IIB T4aNOMO

patologica IIC T4bNOMO
A
T1-T2N1-
N1cMO0 o
T1N2aM0
1B T3-T4aN1-
N1cMO &6 T2-
T3N2aMO ¢
T1-T2N2bMO
e
T4aN2aM0 ¢
T3-T4aN2bMO
6 T4bN1-N2
IV cualquier T,
cualquier N,
M1a 6 M1b

Tratamiento | Conjunto de medios | Pacientes con | Universal Cualitativa | Dicotomica.
aplicados a un | tratamiento -A. con ady.
individuo para mejorar | adyuvante/ sin -B. sin ady.
su estado de salud tratamiento

adyuvante
Localizacion | Ubicaciéon anatdmica | Colon/ recto Universal Cualitativa | Ordinal.

15




del tumor exacta de la lesion 1.-Colon
2.- Recto
Estudios de | Métodos Para | TAC/ACE/ Universal Cualitativa | Ordinal
extension determinar la
diseminacion tumoral
Tasa Relacién entre | GANGLIOS Independiente | Cuantitativa | Continua
ganglionar ganglios resecados y | RESECADOS / Numero de
linfatica ganglios metastasicos | GANGLIOS ganglios.
METASTASICOS.
Metéastasis Diseminacion de | Mas de 10 ganglios | Independiente | Cuantitativa | Namero de
ganglionar células tumorales a los | metastasicos. ganglios.
linfatica ganglionar linfaticos Menos de 10 1.-10 gl.
ganglios 2. +10gl.
metastasicos
Compromiso | Hallazgos de células | Ruptura capsular y | Independiente | Cualitativa Dicotémica
extra tumorales por fuera de | diseminacién 1.-si
capsulas de | su pared estracapsular 2.-no
los ganglios
Recurrencia | Reaparicion tumoral | Reaparicion de la | Depediente Cualitativa | Dicotomica
locorregional | en el sitio del tumor | enfermedad X 1.- presente
primario y el area | clinica y estudios 2.- ausente
linfoportadora de extension Si o
no
Periodo libre | Tiempo en que no hay | Determinar el | Dependiente Cuantitativa | Meses

de

enfermedad

evidencia tumoral
después de un

tratamiento

tiempo que tardo en
reaparecer la
enfermedad a partir
del del

tratamiento

término

16




PROCEDIMIENTOS.

Se incluyeron pacientes con cancer de colon y recto capturados de agosto del
2006 a julio del 2008 en etapa clinica llIC (T1-4, N2, MO) que hayan recibido
tratamiento radical en el Hospital de Oncologia, CMN SXXI, y se dié seguimiento
de cada caso. Se registro el tiempo en que se presentd recurrencia de la

enfermedad locorregional y a distancia.

Se dividié a la muestra en cuatro grupos dependiendo del numero de ganglios
resecados para poder homogeneizar la muestra y que al interior de cada grupo se
tuviera un denominador similar y homogéneo, con el cual se pudiera distribuir la

TGL, de acuerdo a las recurrencias presentadas durante el estudio.

Ya que en la literatura mundial se ha establecido como numero minimo de
ganglios requeridos para etapificacion de 10 a 12 ganglios linfaticos (1,2,5,7,12) se
realizd el analisis del impacto que tienen las metastasis ganglionares masivas
cuando se tienen 10, 20 o 30 ganglios positivos, encontrando mayor significancia
en aquellos pacientes con 10 ganglios positivos, por lo que la muestra se dividid
en cuatro grupos:
1) Pacientes con metastasis ganglionares a menos de 10 ganglios
linfaticos.
2) Pacientes con metatasis ganglionares en 11 a 20 ganglios linfaticos.
3) Pacientes con metastasis ganglionares en 21 a 30 ganglios linfaticos.
4) Y pacientes pacientes con metastasis ganglionares a mas de 30
ganglios linfaticos.
Del total de ganglios infaticos resecados se realizo el analisis por medio de
cuartiles.
Se midi6é el tiempo en que se presentd la recurrencia de la enfermedad local o a
distancia, a partir de concluido el tratamiento.
Se midi6 sobrevida media y la sobrevida libre de enfermedad, realizando el

analisis por el método de Kaplan Meier.

17



ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizo paquete estadistico SPSS 10.0 para el analisis.

Analisis Descriptivo

Para las variables cuantitativas continuas se utilizaran promedios como medidas

de tendencia central y desviacion estandar como medidas de dispersion.

Analisis inferencial
- Se realiz6 el analisis con el metodo de kaplan Meier y regresion logistica de cox
para la sobrevida global y periodo libre de enfermedad .

- Se considerd significativo una P<0.05 .

18



ASPECTOS ETICOS

Apegados al Cdédigo Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos y en los articulos
7° y 12° del Reglamento Interior del Consejo de Salubridad General,
complementados por medio de la publicacion de un acuerdo en el Diario Oficial,

Declaraciéon de Helsinki.

Revision y autorizacion por parte del CLIES, con numero: R-2008-3602-21.
(ANEXO 1).
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RECURSOS.

HUMANOS:

- Los investigadores,

- Personal de departamento de patologia,
FINANCIEROS:

- Por el propio investigador.

FISICOS:

- Computadoras, consumibles, dispositivos auxiliares del analisis.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 18 pacientes de agosto del 2006 a julio del 2008 con edad promedio
de 56 afios en un intervalo de 28-79 afos, de los cuales un 33.3% fueron del sexo
femenino y 67.7% del sexo masculino, con diagndstico de cancer de colon y de
recto.

Se realizaron los siguientes procedimientos: reseccion anterior baja en 6
pacientes, reseccion abdominoperineal en 5 pacientes, hemicolectomia derecha
en 2 pacientes, hemicolectomia izquierda en 2 pacientes y exenteracion pélvica en

3 pacientes.

El sintoma mas comun al momento de la presentacion fue la presencia del
sangrado transrectal en 15 (79%) pacientes, un paciente present6 perforacion al
momento de diagndstico y en dos pacientes el sintoma inicial fue dolor.

La histologia en el 100% de los pacientes fue adenocarcinoma, bien diferenciado
en el 5.5% (un paciente), moderadamente diferenciado en el 77.7% (catorce
pacientes) y poco diferenciado en el 16.6% (tres pacientes).

El 22.2 % presentd invasion vascular y el 38.8% invasion linfatica.

El 38.8 % recibié adyuvancia con 5 FU/LV, 27.7% FOLFOX 'y 27.7% XELOX, solo
un paciente se rehusd a recibir tratamiento adyuvante. Se realiz6 el analisis
univariado de forma global para los pacientes que recibieron quimioterapia, sin
observar impacto estadisticamente significativo.

En el seguimiento 3 (16.9%) pacientes presentaron recurrencia local 1 en el grupo
de metastasis ganglionares no masivas y dos en el grupo de metastasis
ganglionares masivas. Cinco pacientes (27.7%) presentaron recurrencia a
distancia 2 en el grupo de metastasis ganglionares no masivas y 3 en el grupo de
metastasis ganglionares masivas. Siendo simultdneas en un paciente en el grupo
de metastasis ganglionares masivas y en dos pacientes en el grupo de metastasis
ganglionares no masivas.

Al finalizar el estudio un 78.9% vivos y sin actividad tumoral y el 21.1% vivos con

actividad tumoral (tabla 1).
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En cuanto al andlisis realizado de los ganglios resecados y los ganglios
metastasicos; tenemos un promedio de 32 ganglios resecados, con rango de 76 a
12. Un promedio de 18 ganglios metastasicos, con maximo de 60 y minimo de 4.

En la tabla 2 se puede observar la distribucion por cuartiles de los ganglios
resecados, con los ganglios metastasicos. Teniendo en el cuartil 1 un promedio de
16 ganglios resecados con 4 pacientes. En el cuartil 2 un promedio de 22 ganglios
resecados con 5 pacientes. En el cuartii 3 hay un promedio de 34 ganglios
resecados con 5 pacientes y en el cuartil 4 hay un promedio de 34 ganglios

resecados con 4 pacientes.

En la tabla 3 se muestra el analisis que se realizd correlacionando el numero de
ganglios resecados por cuartiles en la columna 1, con la tasa ganglionar linfatica
calculada por grupo de ganglios metastaticos, observando que conforme aumenta
el numero de ganglios resecados aumenta la tasa ganglionar linfatica, lo cual
traduce también un incremento en el numero de ganglios metastasicos, conforme
aumenta el numero de ganglios resecados o analizados.

En la tabla 3-A se describe la media de la tasa ganglionar linfatica para cada uno
de los cuartiles de ganglios resecados. La media de la tasa ganglionar linfatica
para el QT1 fue de 0.5758, para el QT2 de 0.5586, para el QT3 0.7104 y para el
QT4 0.8787, con desviacion estandar de 0.1285 e intervalo confianza de 0.61 a
0.74.

Para esta distribucion utilizamos el analisis de varianza encontrando un resultado
de ANOVA de 0.000, el cual es significativo y nos confirma que la distribucién de
la tasa ganglionar linfatica que observamos en este grupo de paciente no es al
azar. Y que efectivamente al aumentar el numero de ganglios resecados o
analizados aumenta la tasa ganglionar linfatica y por lo tanto el numero de
ganglios metastasicos.

Se realiz6 la distribucion de la tasa ganglionar linfatica de acuerdo a los cuartiles
del numero de ganglios resecados, calculando recurrencias en cada uno de los

grupos, sin lograr establecer en este grupo una correlacién entre la recurrencia y
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la tasa ganglionar linfatica calculada, ya que la distribucidn es dispersa entre cada
uno de los cuartiles ( tabla 5).
La sobrevida media al final del estudio fue de 14.47 meses con rango de 3-24

meses y mediana de 15.
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DISCUSION.

El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte por cancer en México y el
tercero mas frecuente dentro de la patologia oncoldgica en la poblacion general.
Afecta en igual proporcion a hombres y mujeres, la edad media del diagndstico es
de 50.8 anos. En nuestro estudio la edad promedio de fue de 56 afos de edad con
intervalo de 28-79 anos diferencia poco significativa con lo reportado en la
literatura mundial. Con predominio franco en el sexo masculino en practicamente
2/3 de la poblacién. Considerada aun una neoplasia de predominio en el sexo
masculino, su incidencia en el sexo femenino ha incementado principalmente por
los cambios de habitos, como incremento en el consumo de tabaco, dieta rica en
grasa y baja en fibra lo que ha llevado a un incremento en la presentacion en la

poblacion femenina.

La histologia predominante en nuestro estudio es el adenocarcinoma sin diferencia
a lo reportado en la literatura.

La presencia de metastasis ganglionares disminuye la sobrevida a 5 afos a
menos de un 50%. A su vez la diseccidn ganglionar tiene gran importancia, ya que
el prondstico esta relacionado de manera directa con el numero de ganglios
obtenidos durante la diseccién, recomendandose como numero minimo 12
ganglios disecados para su estadificacion satisfactoria.

En este estudio mas de las dos terceras partes de los pacientes incluidos tuvieron
como sitio primario el recto en tercio medio e inferior y a pesar de la
neoadyuvancia recibida 6 de los pacientes presentaron metastasis ganglionares
masivas.

En el seguimiento se encontré que hubo recurrencia local en 15.8% y a distancia
en 26.3%.

De acuerdo con la literatura se ha establecido que para disminuir el fendmeno de
migracion de Hill-Rogers se recomienda una adecuada diseccién ganglionar, lo
cual depende tanto del cirujano como del patélogo que realiza la revision de la

pieza.
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En la correlacidon que realizamos con los ganglios resecados por cuartiles,
corroboramos que entre mas ganglios resecados y descritos es mayor el numero
de ganglios mestastasicos encontrados por espécimen, de tal forma que para
lograr una etapificacion lo mas exacta posible es necesario una diseccion
ganglionar minuciosa, lo cual depende del quirurgico y del patoélogo.

En nuestro servicio realizamos rutinariamente escision de mesorrecto o
mesocolon, requiriendo adecuar un método estandar para la pieza de patologia
para una mejor busqueda ganglionar.

De acuerdo a los resultados obtenidos y que se muestran en la tabla 1 se
resecaron un total de 593 ganglios en los 18 pacientes estudiados, de estos se
encontraron 438 ganglios con metastasis en el estudio de patologia.

El total de ganglios resecados se dividié en cuartiles y se correlacion6 con los 4
grupos de pacientes, que fueron subdivididos en aquellos con 10 o menos
ganglios metastasicos en el grupo 1, de 11 a 20 ganglios metastasicos en el grupo
2, de 21 a 30 ganglios metastasicos en el grupo 3 y mas de 30 ganglios
metastasicos en el grupo 4. Esta correlacion se muestra en la tabla 2, logrando
con esto una distribucidn homogénea en la muestra.

De acuerdo con los resultados obtenidos de la distribucion de la tasa ganglionar
linfatica (tabla 3) observamos que hay un incremento de la TGL conforme aumenta
el numero de ganglios resecados. Esto pudiera sugerir que en cuanto mayor sea
el numero de ganglios que sean resecados mayor es la posibilidad de control de la
enfermedad, ya que también incrementa el numero de ganglios metastasicos.

Lo cual se confirma al correlacionar la media de la TGL con el numero de ganglios
resecados distribuidos en los cuartiles (tabla 3-A)

En la tabla 4 se puede observar la variables analizadas y su influencia en el
periodo libre de enfermedad, y se observo que ninguna de las variables analizadas
es estadisticamente significativa probablemente esto sea influido por el numero
limitado de pacientes incluidos en este estudio, probablemente con una muestra
mas grande se logre que aquellas variables que son mas cercanas a lo
estadisticamente significativo como la invasion linfatica y el numero de ganglios

resecados alcancen significancia estadistica.
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En la divisidén por cuartiles de los gangios resecados, no se logré obtener datos
concluyentes en cuanto al valor de la TGL con respecto de la recurrencia de la
enfermedad, ya que se tuvo una distribucién dispersa, esto muy probablemente
relacionado también al tamano limitado de la muestra.

Se requiere realizar un estudio con un numero mayor de pacientes e idealmente
seguimiento a 5 afos para lograr comprobar lo que en este estudio se logro
visualizar como la significancia de analizar una mayor cantidad de ganglios
disecados, y de esta manera lograr correlacionar adecuadamente la TGL como
factor pronéstico independiente en este grupo de pacientes.

Otra debilidad que se puede mencionar en este estudio ademas del numero
limitado de pacientes es el haber incluido parcientes con cancer de colon y cancer
de recto, ya que el comportamiento de ambas neoplasias asi como su tratamiento
presentan diferencias que pudieran sesgar el estudio por lo que en un futuro si se
llegase a realizar un estudio complementario seria conveniente dividir a los

pacientes en grupos distintos.
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CARACTESISTICAS DE LA POBLACION.

TABLA 1.

EDAD (ANOS) 28-79 56
SEXO:
MASCULINO 13 67%
FEMENINO 5 33%
LOCALIZACION:
COLON 5 33.3%
RECTO 13 67.7%
ESTADIO:
T3N2MO 16 88.8%
T4N2MO 2 11.1%
DIFERENCIACION:
BIEN 1 5.5%
MODERADO 14 717.7%
POCO 3 16.6%
GANGLIOS:
RESECADOS 593
METASTASICOS
438
TASA GANGLIONAR
TGL <1 13 67.7%
TGL =1 6 33.3%
CIRUGIA:
HCD 2 11.1%
HCI 2 11.1%
RAB 6 33.3%
RAP 5 27.7%
EP 3 16.6%
INVASION LINFATICA 7 38.8%
INVASION VASCULAR 4 22.2%
NEOADYUVANCIA:
QT 2 11.1%
QT/RT 9 50%
RT 2 11.1%
NO 5 33.3%
ADYUVANCIA:
5FU/LV 7 38.8%
FOLFOX 5 27.7%
XELOX 5 27.7%
NO 1 5.5%
RECURENCIA:
LOCAL 3 16.6%
A DISTANCIA 5 27.7%
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TABLA 2.

GANGLIOS METASTASICOS Y GANGLIOS RESECADOS
POR CUARTILES

TOTAL DE GRUPOS DE PACIENTES DIVIDIDOS POR
GANGLIOS NUMERO DE GANGLIOS METASTASICOS
RESECADOS
DIVIDIDOS EN
CUARTILES (593) 1 2 3 4
<10 10-20 20-30 >30 | TOTAL
1 (P=16) 2 2 0 0 4
2(P=22) 1 3 1 0 5
3(P=34) 1 0 4 0 5
4(P=60) 0 0 0 4 4
TOTAL 4 5 5 4 18

Con esta distribucion se logra obtener grupos homogéneos para su comparacion
P= Promedio.
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TABLA 3.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO A LA
TASA GANGLIONAR LINFATICA CALCULADA POR
GRUPOS DE GANGLIOS RESECADOS POR CUARTILES.

GANGLIOS TASA GANGLIONAR LINFATICA DE CADA
RESECADOS GRUPO DE GANGLIOS METASTASICOS
DISTRIBUIDOS
EN CUARTILES 1 2 3 4
0.56 0.58 0.72 0.88
1 0 4 0 0 4
2 5 0 0 0 5
3 0 0 5 0 5
4 0 0 0 4 4
TOTAL 5 4 5 4 18

Se realizdé el célculo de la tasa ganglionar linfatica dividiendo el numero de

ganglios metastasicos entre el numero de ganglios resecados.

TABLA 3-A.
DISTRBUCION DE LA MEDIA DE LA TASA GANGLIONAR
LINFATICA POR CUARTIL.

CUARTIL N MEDIA DE LA TASA GANGLIONAR
LINFATICA.
1 4 0.5758
2 5 0.5586
3 5 0.7140
4 4 0.8787
TOTAL 1 0.6767
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REGRESION DE COX.

TABLA 4.
ANALISIS UNIVARIADO PERIODO LIBRE DE
ENFERMEDAD.

VARIBLE P<0.05 EXP B
GANGLIOS METASTASICOS 0.758 1.005
GANGLIOS RESECADOS 0.286 1.017
TASA GANGLIONAR LINFATICA 0.464 0.544
TNMT 0.466 2.202
ADYUVANCIA 0.624 0.906
INVASION LINFATICA 0.080 0.319
INVASION VASCULAR 0.54 0.272
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TABLAS.
DIVISION POR CUARTILES DE LOS GANGLIOS RESECADOS.
RELACION CON LA TASA GANGLIONAR LINFATICA Y LA RECURRENCIA EN

CADA GRUPO.
TGL | CUARTILES DE GANGLIOS TOTAL
RESECADOS
1 2 3 4
NO RECURRENCIAS 0.16 1 1
0.18 1 1
0.36 1 1
0.50 1 1
0.58 1 1
0.63 1 1
0.77 1 1
0.82 1 1
0.84 1 1
0.98 1 1
1.00 1 1 1 1
2 4 4 4 13
RECURRENCIAS 0.22 1
0.45 1 1
0.72 1 1
1.00 1 1
2 2 2 2 5
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