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RESUMEN 

INTRODUCCION: El examen histológico del espécimen de linfadenectomla regional debe 

incluir gen.eralmente 12 o más ganglios linfáticos. Sin embargo, en _productos de 

linfadenectomías de pacientes que recibieron quimiorradiación preoperatoria este número 

aún no ha sido establecido. 

METODOS: De enero de 1990 a diciembre de 20~0; SE!. incluyeron .21 ,/~~~ie~tes con 

adenocarcinoma rectal localizados entre o a 10 cm ·d'ei margen ;a~a1;~~ i~v~~ió~ a la 
> _, • - • - "' ::;. '" 

grasa perirrectal, extensión a órganos pélvicÓs ,;ecinosc{fijo'a·I.; pe"l..;is}dÍagnostica.das por 

tomografía =mputada (TC) y/o ultrasonido r~~I • .:¡'.~~2;íb~;;P~~~~;;~ ,'.'~¡'f;\~~Cln 45 Gys + 

infusión en bolos de · 5-FU • (450 mgt"rn2 t ·. I;;~ ; d'f~~ ;~~~:~ i2s~~; ;~;l~';f~cl\~ie;.;.pia), . 4-8 

semanas después se realizó e1.···procedimlento équi~t~1~;:f'~?~~;~s~i;;,~~~s-fueron 
mareados y cortados.· Los ganglios lirifáticei'fi:iéron obtenidos p0r téci'Úca de'~ciara.mlento 

·~· ·-:-~-,,, - ·,.-."- · (~.; " ·¡ ~ • <:..'é;·~ -7~;~' _ _._; ~>-~-.-.-- ·e';;:. 

o dlse=ión manual: Lasobrevida a 5 ai'los se ealculó'mediantet el Métocfo'de Kaplan-Méier 

y la comparación de los grupos se realizó mediant:,11:~,.;;~b~ de·;bg~rank; Se realizó un 

análisis· multivariado ·con '~1 ·· mét6do d~: reg~~~iÓ~~~~~:{¿~;i'¡;,~;:~ ~~\¡~~;;;os faétores que 
__ - .--, -·. --- .. '.;.- . >_c".·;·_: __ C:--'. ~:-~:; ·-.,,--"·'~~-.:_·o~_,-"-.-~:::_-~-· - ~ ~-~- -=-·",·-,=':-":.-,'2:,J-

afectan el control local y la sobrevléiá. ~:e·; . ;i' .. ,~, º' _, ,. ' . .,.,~ . -.· e ;'.~; ' . 

RESULTADOS: Fuer~n 126 ~~rn~;..-s ~,~~ ~uJ~r~~: la .;¡a~ médiá ~~ de 55.2 ai'los. En 

112 pacientes de. realizó. res~iÓn ~~~erior. ba;a·. res~ló~ ª~~~¡~~perineal en 85, y 

exenteración péMca en 13.A~·~btu~i~ron -2.554 ganglios linfáticos, de los cuales 252 

tuvieron metástasis. El. grupo 'tu.;'divlÍ:tido en pacientes con 1 a 10 ganglios obtenidos 

{n=119) y pacientes con :.:11 ganglios (n=91). La media de seguimiento fue de 49 meses. 

La recurrencia local fue como sigue: 15% en pacientes =n especímenes que contenían 1-

1 O ganglios y de 7 .4% en el grupo de especímenes con ;,:11 ganglios (p=0.01). La 
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sobrevida a 5 anos en el grupo de 1-10 ganglios linfáticos fue de 48%. sin embargo. para 

el grupo de 2:11 ganglios fue de 69% (p=0.02). 

CONCLUSIONES: La obtención de por lo menos 11 ganglios linfflticos en la pieza 

quirúrgica es una poderosa herramienta para etapificar adecuadamenle a pacientes con 

adenoca"rcinoma rectal tratados con quimio-radioterapia preoperatoria y cirugía. 

PALABRAS CLAVES: Cflncer rectal. quimiorradiación neoadyuvante, respuesta completa, 

ganglios linfflticos metastásicos, excisión total del mesorrecto. 
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INTRODUCTION. Histologic examination of a regional lymphadenectomy specimen 

ordinarily should include 12 or more lymph nodes. However, in specimens from patients 

that received preoperative chemoradiotherapy this number has not yet been 

established. 

METHODS. From January 1990 to December 2000, 210 patients with rectal 

adenocarcinoma located between O and 1 O cm from ana,I verge with invasion into 

perirectal fat, tethered or fixed to the pelvis, diagnosed by computed tomography (CT) 

sean and/or rectal ultrasound were included. Ali patients received 45 Gy + bolus 

infusion of 5-FU (450 mg/m2 /days 1-5, 28-33 of RT) 4-8 weeks after surgery was 

performed. Specimens were mapped and sliced. Lymph nodes were studied under 

clearing or manual techniques. Five-year survival was calculated by Kaplan-Meier 

method and comparison of groups with log-rank test. Multivariate Cox regression 

analysis was performed to find risk factors affecting local control and survival. 

RESULTS. There were 126 males and 84 femares. Mean age was 55.2 years. Low 

anterior resection was performed_ln 112 patients, abdominoperineal resection in 85, and 

pelvic exenteration in 13. Total retrieved lymph nodes were 2,554, of .which 252 

contained metastasls. The group was divided in patients with 1-10 retrieved lymph 
. ' 

nodes (n = 119) and patients,,with <:11 retrievad lymph nodes (n = 91). Median f~llow-up 
was 49 months;:.t..'.cicai:·,:~~~;:;~"·was as follows: 15% in patients with specimens 

containing 1:..1 O)};rllph "nades; c:Onversely 7.4% in those with <:11 (p = 0 .. 01 )~ .. Five-year 
.. ,. ·:" "'."·:·· ' 

survival of patients with_1".- 10 lymph nodes was 48%, whereas fer those with <:11 

lymph nodes it was €9% (p = 0.02). 
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CONCLUSIONS. Retrieval of at least · 11 lymph nodes in the surgical specimen is a 

powerful tool lo stage properly patienls with rectal adenocarcinoma treated with 

preoperative chemoradiotherapy and surgery. 

KEY WORDS: Rectal cancer, Neo-adjuvant chemoradiotherapy, Complete response, 

Lymph node metastasis, Total mesorectal excision. 
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INTRODUCCION 

El factor pronóstico más importante para la sobrevida y la recurrencia local en el 

adenocarcinoma rectal es el estadio del tumor (1). De pñr.cipal Importancia es la calidad de 

la técnica quirúrgica junto con un meticuloso estudio histológico de la pieza quirúrgica 

para obtener una información adecuada concerniente a la penetración del tumor a través 

de la pared rectal y el número y localización de los ganglios linfáticos. La excisión total del 

mesorrecto (2) y el uso de técnicas de aclaramiento o manuales para identificar 

apropiadamente los ganglios linfáticos (3-5) hace posible llevar a cabo estos propósitos. La 

Unión Internacional contra el Cáncer (UlCC) estableció que el examen histológico de la 

linfadenectomla regional en piezas quirúrgicas que no han recibido radioterapia 

preoperatoria requiere de 12 o más ganglios linfáticos (6). 

El pñncipal propósito de este estudio fue hallar el significado pronóstico del número de 

ganglios linfáticos obtenidos en piezas quirúrgicas de adenocarcinoma rectal tratados con 

quimiorradioterapia preoperatoria y posteriormente resección quirúrgica con excisión total 

del mesorrecto. 
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MATERIAL Y METODOS 

Doscientos diez pacientes con histología probada de adenocarcinoma rectal fueron 

tratados entre enero de 1990 y diciembre de·1999 en el Hospital de Oncología del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). La localización 

del tumor fue entre o a 1 o cm del margen anal con invasión a la grasa perirrectal, o fijo a 

órganos pélvicos vecinos o a la pared pélvica. La distancia entre el margen anal y el límite 

distal del tumor fue determinada mediante proctoscopia rígida con los pacientes colocados 

en posición de navaja. 

La evaluación pretratamiento incluyó historia clínica, exploración física, biometrla hemática 

completa, química_ sanguínea; determinación de nive:l .. s de a~tfgeno. ';'8~~~,?~mbrionario, 
telerradi~grafla dé · t~rax, tomografla computada (TC) de: abdomen;• pelvis 'y P.,rineo y 

".:'· ,,_-.c,-

UltrasOnidO endorrecta1:c·se 'realizó-_colonoseopia ··en tOdos···1os<pacieñ-tesY~cepto en 
_:_ ;,·, . ---~-~-·-' . ;·, ~~:~ ¡:{J:.Y,.J_--¿._ 

-aquellos con estenosis-rectal ocasionadas por el tumor. ._ ')•':'''.: •••. ·--

Los criterios de iri~1J'iiió~·p~i',;; e;;~',;; ..'studio fueron los s~guientei;;'p~~~tr~~iÓ~ci .. 1 ~~mC>r a 

través de la '.'.y,~-¿~¡,'í~rié p~~pi; ~ ';/ ~,...-sa -- p .. IÍrrectal · o g~n:~-~ios.::Jin~~;¡ª~~I"r!ie~státic::os. 
tumores adheri~;;~ a-¿~~~81-~élvÍcCÍs v~cÚios o'· fiJos. '3 l~~~~~;~i~i~~;~:;~ -;~; ,;nos, 

-~~ .. - -·- • - • " 1 ' ' , 

ECOG de 0-2:' ~ifréJ:'.'i~\i~-~~t~~- ~n ..;,,;,9i .. p~; 1~l~'11~~g~~~~;;;:~~ooo1i(~.3:C Prll .. bas de 

función hepática_ y renal normales, y rE!SeCciones curativas (R0):
0 
Los criterios de exclusión 

fueron: enfermedad meta~i~slcá a distancia hallada durani~ l;.¿i,.J·~-í~:J;~porte de patología 
- . .- ,,,. __ ~-.. -

sin gangliCÍs lir¡fátl~s'e;,:1_'3 pi;,,za, pacientes con menos de _1i'in.,;ses' de seguimiento 

{excepto los que fallecieron por la enfermedad), y pacientes que perdieron el seguimiento. 
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ESQUEMA DE TRATAMIENTO 

La radioterapia se administró con un acelerador lineal a 8-Mev utilizando la técnica de dos 

o tres campos, los pacientes fueron colocados en posición prona con vejiga llena. El límite 

superior del campo fue ubicado en un punto medio del cuerpo vertebral de L5. Los limites 

laterales fueron ubicados 1 cm fuera de la pelvis ósea y el límite inferior se ubicó en el 

margen anal. Se administró una dosis de 45 Gys a 1.8 Gy/día durante 5 días consecutivos 

por semana. Se administró 5-Fluorouracilo a una dosis de 450 mg/m2 en bolo durante 1 

hora previa a la administración de la radioterapia en los días 1-5 y 28-32. 

Cuatro semanas después de haber concluido la quimiorradioterapia se realizó un 

procedimiento de re-etapificación que incluyó lo siguiente: Exploración física, TC de 

~bdomen, pelvis y perineo, telerradiografla de tórax, biometría hemática completa, perfil 

bioqulmico, y rectosigmoidoscopia o colonoscopia. 

Se realizó resección abdominoperineal en pacientes con tumores confinados en recto y 

localizados entre o a 5-6 cm del margen anal; resección anterior baja en pacientes con 

tumores confinados en la pared rectal localizados entre 6 a 1 O cm del margen anal. La 

resección anterior ultrabaja con excisión mesorrectal completa y anastomosis coloanal ·se 

realizó en pacientes seleccionados con tumores localizados entre 3 a 5 cm del margen 

anal y con respuesta cllnica al tratamiento de inducción. Se realizó resección de pared 

posterior de· la vagina en aquellas pacientes con tumor: que infiltraba la vagina. La 

exenteración pélvica posterior o total se realizó cuando un tumor grande estaba adherido 

a .útero, vejiga, próstata o vesicales seminales. 

Las piezas quirúrgicas fueron marcadas y cortadas. Los ganglios linfáticos fueron 

obtenidos mediante técnica · de aclaramiento o manual (4,5), los ganglios fueron 

seccionados a intervalos de 2-3 mm e incluidos en parafina. los bloques de tejidos fijados 
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en formaldehído fueron cortados a 4 µm de espesor, teñidos con hematoxilina y eosina. y 

estatificados utilizando la clasificación TNM de la American Joint committee on Cancer 

(AJCC) (7). 

Ou~nte el· primer año poster!or a la cirugia todos los pacientes se examinaron cada 2. 

meses. durante el segundo año cada 3 meses. a intervalo de 4 meses durante el tercer 

año, y posteriormente cada año. En el seguimiento la evaluación incluyó exploración física, 

pruebas de función hepática, determinación de antigeno carcinoembrionario (ACE). tele de 

tórax, ultrasonido hepático, y colonoscopia anual. Se realizó TC de abdomen y pelvis si se 

reportaban anormalidades en _las pruebas de función hepática. Para propósitos de este 

estudio el_ último seguirTl!e':'.t':I::~~ llevo a cabo hasta junio de 2001 o el fallecimiento del 

paciente, 10 que oc;_,rriera pri~e~~- • • 
- . . ; . ~ ;. _-_. -' "·'-···; . ,,. . . '-,· . 

!-a recurrencia. local: se ,definió_; como la ·originada en el. área quirúrgica abdominal, pared 

pélvica •• yto ganglios li~tá~t;t~:;;~~~~l~;~ipr~~áda·.p;;-ribiopsla o corroborada mediante 

Te. Todas 1as· ·atras···r~:rr~~~~~:~ f~~roº~::~~f.r;¡d~~-~~-;~~-~: diStá''1cia. 

La sobrevida específiéa · d'Ef ~',,'&;; , ~;;fcif ii::.ií6:7c;;;ri .·i¡ rT.étodo de Ka plan Meier. Las 

diferencias en 1a sob~eVid8·'~~~!~~~f~
1

~::~~-~!i~j~'~-~~-e~ia~:~~-la.Prue~a de log-rank. Se realizó 

análisis de regresión logistica para ha11a/1~s variabr~~ i~iaC:io~~das con la recurrencia local 

y análisis multivariado mediante regresión de Co~ ·P~i~ ;,..~:·~i~sgo relativo de muerte 

relacionada al cáncer. El nivel cori significancia fi"i~ con p<0.05 en todas las pruebas 

estadísticas. 
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RESULTADOS 

Fueron 126 hombres y 84 mujeres, con promedio de edad de 55.2 ± 13.9 al'los. La 

localización del tumor fue como sigue: 0-5 cm del margen anal (n = 108) y entre 5.1 a 1 O 

cm (n = 102). La diferenciación histológica fue bien (n = 64), moderada (n = 136), y 
,'··-· 

probremente diferenciad.o .,e;:, =· 10). Los procedimientos quirúrgicos realizados fueron 

rese=i6n anterior. _b"ai.~}Cn i~' '112), rese=ión abdominoperineal (n = 85), y exenteraci6n 

pélvica (n =':13):' .:.~·;:. ··pÍ;;;za~ quirúrgicas fueron estudiadas por técnica de aclaramiento 

modificada (n =1r..:}'.'~,~~n;; ñ',a'nual (n = 136). El número total de de ganglios linfáticos 

obtenidos. en 1asé21Cl piezas'qui~rgicas fue de 2,554 (promedio de 12.1/pieza quirúrgica, 

rango de ·1~~9;;~e·'al:ltt:'.;;iero'~··~~ promédio 22 ganglios linfáticos con el uso de la técnica 

de aclaramlent6 •. m¡¿;:,~~·~·t~;e eon Í~:\~ica manual se obtuvieron en promedio a ganglios 
~s .{~-.. :_,.--~0:~- ~, !··· 7:·_~ .. - ,. 

(p = o.Oo1):"252'''(9:a0/..)'g¡,¡:nglio;::tuvieron metástasis. La distribución de los ganglios 
·. _;_='S~·.' 7.:.-,f:;~-;~· " :..: ~·."'~:;;.-"~: fo:~I-.-,: -.--:-- -

linfáticos obtenido~;~:istá·repr~s~~~:da ~n la· Figura 1; Los ganglios linfáticos metastátlcos 

se observaron ·en•':72·i' de : las :·21 o'?'piezas· quirúrgicas· .. · (34.2%)c El número de ganglios 

~:::~~d::::r2f~~~r~%~2~Z;±~:~P;E!~~t~tJ~?;!~;: :·Los pacientes fueron 

agrupados .de ¡,;cu.;;;·do al llúme~o de gangÍi.;s linfáticos obtenidos por pieza quirúrgica: 

aquellos ~n; 1-~:(¡ ~:ll~lio~'·li~fáti"=s (n = 119) y los que presentaron :.11 ganglios (n = 

91). La media. de· :;eguimiento fue de 46 meses. Se observó recurrencia local en 25 

pacientes <.11.8o/o) ;.,) un promedio de 17 meses (rango 7-53 meses). La sobrevida total a 5 

al'los específica por cáncer fue de 57.4%. La sobrevida a 5 al'los específica por cáncer en 

el primer grupo fue de 48% y en el segundo grupo de 69.6% (p = 0.02), como se presenta 

en la Figura 3. Las re:currencias locales de acuerdo al estadio patológico del tumor se 

presentan en la Tabla 2. Pacientes con pT0-2,NO,MO tuvieron 1% de recurrencia 1ocal, sin 
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embargo, la recurrencia local para pacientes con estadio pT3-4,NO,MO, y pT2-4,N+,MO fue 

de 12.2 y 19.7%, respectivamente (p=0.001). La recurrencia local de acuerdo a los 

ganglios linfáticos. obtenidos pc;e espécimen fue como sigue: 181119 (15. 1 %) en los que 

tuvieron 1-10 g03_ngiios"li~f,¡:ti~.;;.·y -7/91 (7.4%) en aquellos que tuvieron a11 ganglios 

linfáticos (p=Ó.01i, • · <:: · 
La distribucÍÓn. d~ 1.;"i ~~~~1i6;.·r'ne~stát1cos de acuerdo. a los g<>':'gli()s; 6bt~~id~s en. las 

-- . ..-~'·' 

piezas fi.ie CC>mc:> sigÜE;°; ·er; ;;;(g,:.Up() de' 1~10 ganglios 39/119 c32:8%) y eri"' .;I 9iUl>C. de 2:11 
,,,. ,_;.-;. ',--~·'\ .. ~~:,:·,;_.... .,_.... '~~-: - -

ganglios ·.·fue 33/S1((3s.3%) (p;,;0.35) •. El número :de 'especímenes 'eon : N+ fojariglios 

linfáticos meiastá~iCC>s)~~~ ~-~ue;d.; al númeró de ganglios .;¡;;~ ... ¡~:~:~1'a::~;asifi~ci6,:, de la 

AJCC fue c~mo ~i~ue: ~1~2 en ~I grupo dé 1.:1 ~ gangli~~-~~é~:~;; j:~7p;;;~~~~~~~ente. 
'.; .. '.'. :-:-~,:::-. ,':-'.·-~ >:. ~~. 0

:
0 

.- - ,,, • (·: -";- '.::.?):\'~~l-~>/i}~;-~ .-</':.; ·.;-~':;,-:·;:_:·/<:_/ -/;:~'..'. .,: : . - '. 
En el grupo de 2:1,1 gaílglios fue de 20 y 13, respectivarn~nte <P:=º:~S)~·La;~()~~e\lida .ª 5 

años en el gruP?de 1-10 ganglios linfáticos y en elgruJ)C>.de ?::.1}isa~glio~2~~-N .... (1~2) fue 

como sigue: N 1 (28 ••y 69%, respectivamente) (p=o.o4)f mie-ntra's · c0n: N2 ·• iu"e (O -Y ·.19%, -
- . - -~ - :.-:.:.\.-~·,_·'. __ ... '_---._.\·_: _··.··<>·~''"· .. :._ ... : 

respectivamente) (p=O. 74) (Figura 4). Los· factores, de. riesgo para ·recurrencia. local se 
• . "· •. :· e •· 

presentan en la Tabla 3, y el riesgo relativo de m-uerte relacionado al ~ncer se presenta 

en la tabla 4. 
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DISCUSION 

El factor pronóstico más importante determinante para la sobrevida después de una 

resección curativa para cáncer. rectal es el estadio-del tumor. En general Ja presencia o no 

de ganglios linfáticos metastásicos encontrados eri la pieza quirúrgica es un factor con una 

fuerte influencia en Ja sobrevida. Los pacientes con ganglios linfáticos metastásicos tienen 

significativamente un peor pronóstico que aquellos con el tumor confinado a la pared 

rectal. Es bien reconocido que el número de ganglios linfáticos es un indicador pronóstico 

(8). Una evidencia fuerte soporta el hecho que en el cáncer rectal quirúrgicamente tratado 

Ja penetración del tumor hasta Ja grasa perirrectal y la presencia de ganglios metastásicos 

son los factores más importantes para determinar un tratamiento adyuvante (9, 1 O). En 

pacientes con tratamiento preoperatorio la respuesta evaluada en la pieza quirúrgica se ha 

identificado como un factor pronóstico independiente (11). Desafortunadamente no existe 

un consenso para la administración de quimioterapia postoperatoria. La AJCC y la UICC 

distinguen entre pacientes con 1-3 ganglios metastásicos y aquellos con 4 o más ganglios 

metastásicos (6,7). Los ganglios linfáticos metastásicos no detectados pueden contribuir a 

la falta de tratamiento multidisciplinario en pacientes con alto riesgo de recurrencia. Para 

resolver esta situación, un grupo de investigadores ha buscado determinar el número de 

ganglios linfáticos que deben ser obtenidos y que reflejen el status exacto de la 

enfermedad regional (12, 13). 

El número de ganglios linfáticos evaluados patológicamente es el resultado de una 

combinación de la calidad de la técnica quirúrgica y el estudio histológico meticuloso de la 

pieza quirúrgica en forma sistemática para obtener una información adecuada del estadio 

del tumor. La excisión total del mesorrecto (2) y el uso de técnicas de aclaramiento o 
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manuales para la identificación de los ganglios linfáticos (3-5) pueden hacer posible llevar 

a cabo este propósito. 

Kotanagi y colaboradores (14) reportaron un promedio de 23 ganglios obtenidos por pieza 

quirúrgica en pacientes con cáncer rectal sin tratamiento neoadyuvante realizando una 

disección manual intensiva. Andreola y col. (4) confirmaron las observaciones previas y 

reportaron un promedio de 36 ganglios linfáticos por espécimen utilizando la disección 

manual. Scoot y Grace (15) reportaron que por lo menos deben ser re=lectados 13 

ganglios linfáticos; cuando esto no fuera posible, los autores sugirieren el uso de la técnica 

de aclaramiento de la grasa para obtener el minimo de 13 ganglios linfáticos. Herrera y 

Villarreal (16) ;reportaron que con una técnica similar a la anterior la obtención de un 
.··., · .. 

promedio de·. 34 '.ganglios por pieza quirúrgica en 27 especímenes. de adenocarcinoma 

rectal. Nuestro grupo (5) utilizando una técnica de aclara;niento modifÍeada obtuvo un 

promedio de 30.9 ganglios linfáticos. 
~ ,-;-,-- ·; ' '« -~--.:-._ . .:, 

Wong y c01. (17) sugirieron que por lo menos'' 14 ;ganglios li;,fáticós' deden· l;ér estudiados 

después de una resección de carcinomá. colorrectal T2 o. T3. Tepper/y' c:01. {18) 

confirmaron esta observación en. una serie .de .1.664. pacientes con· cáncer.:rectai. con 

estadio T3, T4, o ganglios positivos. Goldstein y col. {13) recomendaron qu.é pc:Ír 16'inenos 

deben ser obtÉmidos 17 ganglios por espécimen de carcinoma colorrectal. Wich·~·nn y col. 

(19) demostraron que la. administración de quimior~dioterapia preoperatoria ·influyó en la 

obtención de ganglios linfáticos después de una resección del cáncer rectal. Estos'áutores 
. ,,,,-

reportaron un promedio de 19 ganglios por espécimen en pacientes tratadós con cirugia 

sola y un promedio de 13 ganglios en pacientes tratados con quimiorradioterapia 

preoperatoria. Cawthorn y col. {20) reportaron una serie de 272 pacientes en un estudio al 

azar con radioterapia preoperatoña en nueve centros hospitalarios en el Reino Unido, sus 



14 

resultados demostraron que el uso de la técnica de aclaramiento o evaluación meticulosa 

del espécimen quirúrgico identifico no solamente un gran número de ganglios linfáticos 

(promedio de 23 y 13, respectivamente), también identificó una gran cantidad de ganglios 

que contenían metástasis que en centros que no utilizaron estas técnicas (promedio de 

10.5) (p = 0.001). Este reporte es consistente con los resultados del presente estudio en el 

cual fue obtenido un promedio de 22 ganglios empleando la técnica de aclaramiento o 

disección intensiva, sin embargo, empleando la técnica manual se obtuvieron 8 ganglios 

en promedio por espécimen (p = 0.001). 

Algunos autores han reportado métodos alternativos para mejorar la etapificación de los 

ganglios contenidos en el -esPécimen quirúrgico, como cortes seriados ter'\ idos con 
.' ;, ~ - . -. -_ 

hematoxilina y eoslna, con lnmunohistoqulmica, o la técnica de reacción en cadena de la 

transcriptasa-polirnerasa _reversa. Sin embargo, el significado biológico de estas técnicas ..... - -. -' ,_ '. ,,~ -
aún es contrcivertidci'·,c21~23), probablemente debido a la diversidad en las definiciones de 

enfermedad -mic~rn¡,tastásica, la naturaleza retrospectiva de esta series, y el hecho de 

que mucllas;.~~ries ,_basan sus estudios en pacientes con estadio 11 en un intento de 

sobreetapificar. 

En cáncer de colon, el mapeo transoperatorio con tinción directa identifica el ganglio 

centinela el cual tiene una alta probabilidad de contener metástasis, utilizando esta técnica 

se podría aumentar la posibilidad para detectar metástasis y predecir con más exactitud el 

estado ganglionar regional (24). Sin embargo, hasta la fecha son limitados los estudios 

prospectivos llevados a cabos en relación al papel pronóstico de la micrometástasis. 

Además, el manual de estatificación de la AJCC hace una clara distinción entre las 

micrometástasis Y- células de tumor aisladas. Los pacientes cuyos ganglios contienen 

células aisladas de tumor están clasificados como NO y los pacientes con micrcmetástasis 



ganglionar (0.2-2 mm) están clasificados como N1. A pesar del hecho de que estas 

recomendaciones no se aplican para especimenes postradiados, probablem~nte la 

identificación del ganglio centinela con técnica ex-vivo (25) y la realización selectiva de la 

tinción de inmunohistoquimica de estos ganglios, resulte en una mejor etapificación que la 

evaluación histológica de rutina de todos los ganglios linfáticos obtenidos. Para confirmar 

esta propuesta, Wong y col. (26) reportaron recientemente que el volumen de metástasis 

no es tan importante como el número total de ganglios linfáticos comprometidos. 

Los resultados del presente estudio sugieren que el estadio final depende del número de 

ganglios linfáticos obtenidos y es un poderoso factor pronóstico para la recurrencia local y 

la sobrevida como se demostró en el análisis multivariado. Estos resultados son 

consistentes con nuestro reporte previo basado en 214 pacientes de los cuales 111 

recibieron radioterag!ª .. preoperatoria. En análisis multivariado el factor pronóstico más 

importante para . sol:>í,e!vida específica de cáncer fue el número de ganglios linfáticos 

metastásicos (1-3 vs: 2: 4) y el riesgo relativo fue de 2.8 (27). 

En las clasifi·b;~i()~f;!S~e la AJCC X la UICC (6,7)_co~C:en1iente a cáncer rectal no radiado, 

los ganglio~ ll;.;fáti;;,,·~ están clasificados de'acue-~dc:i·;:.¡· número de ellos con enfermedad 

metastásica.· En :-pacientes con cáncer de colon·~1ai:~~brevida media a 5 años con 1-3 
·• . ·:::. - . ~- ,- ~~:;: 

ganglios linfáticos positivos (N 1) y con 4 o más.ganglios linfáticos positivos (N 2) es de 66 

y 37".la, respectivamente (8). En nuestra serie, lasdifE!-~encias significativas en la sobrevida 

a 5 años fueron halladas en el grupo N1 positivo de paci.;,;tes de acuerdo al número de 

ganglios linfáticos obtenidos por espécimen. En el grupo N1 con 1-10 ganglios linfáti=s. 

fue de 28% mientras que en el grupo con ?.:11. ganglios linfáticos fue de 69% (p = 0.04). 

Sin embargo, no se encontró ninguna diferencia estadistica en pacientes con N2. Estos 

resultados corroboran que el número de ganglios linfáticos obtenidos por espécimen 
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quirúrgico ayuda a etapificar adecuadamente a los pacientes y soporta el hecho de que la 

exactitud en la identificación de los ganglios linfáticos es confiable y ofrece un berieficio 

potencial de la terapia adyuvante en pacientes que 

quimiorradioterapia preoperatoria. 

prev{amente recibieron 

Otros investigadores también han validado que el número de ganglios linfáticos 

metastásicos es un factor pronóstico. Jass y col. (28), reportaron 379 pacientes con cáncer 

rectal tratados quirúrgicamente. La sobrevida a 5 años en pacientes con una puntuación 

de 111 (número de ganglios linfáticos metastásicos: 1-4 vs ;;,: 4, márgenes quirúrgicos 

positivos, infiltración llnfocitica peritumoral y extensión local) fue de 56%, miEmtras que en 

pacientes con una puntuación de 4-5. fue• de 27%. En· este estudio.· el .tact~r p:ronóstico más 
~~ ' : .· . <,.. - ~· . ·:· .·;__ ;_:._ :' . . :·~--

importante fue el número de ganglios linfáticos metastásicos; Bognel y col» (29) reportaron 

339 pacientes tratados c6n g¡ru91.3; 1~1 ;.;;¿i~l.eron' radioterapi.; y~ ,;~~·~re o pc)&toperatoria 
- -'·:o''.o ·'o-;'·-,.-.,.·::-:;-.- ;,.:_.~> '·-· ~ ... ··-- :;:¿'.'<.c-·-

0 en combinación;. la so§re"~~~ ·1f'7.:~1_e enfermedad a 5 anos' con 1~~ ganglios linfáticos 

metastásicos •fue • de"'4so/o,': y: de• 2so/.;' ron ' iO '• 3 · ·ganglios 
0 

linfátloos nÍetastásicos. Esta 

observación.~ fue corro;o"ra:cíié'~ri añá1Í;¡¡. multi\fa;t~~o:l.icio~~e ~el ;'~iesgo relativo para 
·-_-,_ - -•- - . ;..,'.o:;."-'- --~~'.""°-~ . .:...o'.;;::'.;;-::c ,• ::- • '..é.-:.• ·-::_.,;.;~.--··--"..·¿·,.~.,~ '"-"° 

sobrevida libre. d~ enfem,ieda~·erÍ p¡,;cientes.;o,r. _;~3 g~l1gli§s ii~ff.ti?>" fue de 2.B. 

La quimiO::radiot~rapÍ;. p¡eop.;,~atorla ;"1"' ;.se>cl;.;1()'~;.i íiri;'cii~,.;.:.in'uciÓ'o de volumen y con 
• •' • •>."• ·- • •A•'. " ••' ·"'•.' ,. • • ::i:;.; .,:¡:~',;,;, 

una disminución de la etapa ....... pacie'ntes'con 'ca'rcinoma reetal localmente avanzado, sin 

embargo,· algunos investigadores hari'~~~aº~~ I~ ;~;~~~~tél¡~~pleta ºen el tumor primario 

y !a presencia de ganglios linfá;;~S rTl~~~J~fa;J~ic~~()i1hi~b~ntes factores pronósti~S 
para recurrencia local y sot>_re,,:!~ª;!'Ónalti~Vi.::Oí. c3oi repÓrtaron 141 pacientes con un 

segu;miento medio. de 27. m~s.:.s, y :.i.ncO'ri~ron que .solamente el variable independiente 

para recu~encia local y sobrevida fue la presencia de metástasis en los ganglios linfáticos. 

Estos hallazgos son consistentes con los resultados obtenidos en nuestra serie en el cual 

...... 
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el indicador más importante para recurrencia local y sobrevida fue el estadio del tumor 

demostrado por el número de ganglios linfáticos metastásicos obtenidos en el espécimen 

quirúrgico post-radiado. Recientemente Goldstein (31) reportó.que la probabilidad para 

identifi¡:ar un' único ganglio linfático metastático fue de 0.25 y 0.46 cuando se obtuvieron 12 

o 18 gangii¿,~·linfáticos respectivamente. Cserni y col. (32) reJX,;.,,ron que r:io hay un valor 

limite en··_ernúmero de ganglios examinados para realizar:\:Jn.a adecuada etapificación, 

sugiriendo que para tener una etapificación adecuada se deben .. de obtener tantos ganglios 
'. ;,- -,::.-~' ~: ':,; 

linfáticos. como sean posibles. En base a estos datos, no· existe una evidencia fuerte de 

que la _búsqueda exhaustiva de ganglios centinelas en· :E!í•''~ncer rectal tratados con 

quimiorradiciterapia preoperatoria tenga un papel pronó~ti~~.'.siendo suficiente 
,., . ·¡ 

una 

búsqueda intensiva de gan~lios linfáticos en el espécimen''quí«.rgico para obtener una 

etapificación correcta. <E·.: .. • 
De acuerdo a la UICC. deben ser estudiados un mínimo de ,12 gal191i;;s:. ell :.;~ta serie en 

los especimenes quirúrgicos que previamente recib:i~;a'ri':. radiotera'pia .• no .. es 

sustancialmente diferente que el número de ganglios obt~nid~~ : ~~'- especimenes no 
-, "> -

radiados. --- ····-~- · .. ~:.'· ·. 

En conclusión, la obtención de por lo menos 11 ganglios linfáticos 
0

en' 1a_ pie~; quirúrgica, 
. ,,,. 

es un poderoso instrumento para etapificar pacientes con adenocarcino~a redal tratados 

con c;uimio-radioterapia. y cirugía debido al hecho que una etapificación a;::ropiada es el 

principal predictor de recurrencia local y sobrevida. 

~~--------

TESIS CO.:-J 
FALLA DE C.L'LlGFN 
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Tabla L 

Clasificación• del estadio"pato16gico post-radiación. 

Estad fo Número de pacientes (%) 

o 

pTO,NO.MO 11 (5.2) 

l 

pTl.NO.MO 12 (5.7) 

pT2,NO.MO 34 (16.2) 

11 

pT3.NO.MO 73 (34.8) 

pT4.NO.MO 9 (4.3) 

111 

pT0-2.Nl.MO 10 (4.8) 

pT3.Nl-2.MO 56 (26.6) 

pT4.Nl-2.MO 5 (2.4) 

Total 210 (100) 

*Clasificación TNM AJCC. 

I TESIS cr --. 
FATJ.A. DE ,·,rilU!'!?]•r 

---- .a.:. ' 
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Tabla2. 

Recurrencia local de acuerdo aj estadio• patológico post-radiación. 

Estadio Número de pacientes Recurrcncia Jocal(%) 

pT0-2.NO,.MO 57 l ( 1.8) 

pT3-4.NO,.MO 82 JO (12.2) 

pT0-2.N+,.MO 71 14 (19.7) 

Total 210 25 (11.9) 

ºClasificación TNM AJCC. 

: FAll.A D.'3' ljULJ.i::;N 
f TESiS C~ . ~· 

,., ....... l 
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Tabla3. 

Análisis de regresión loglstica de factores de riesgo para recurrencia local. 

Variable B RR p 

Estadio ll 2.4 ll.O 0.002 

Estadio 111 3.2 25.4 0.0001 

Bien diferenciado -1.0 0.3 0.01 

Localización del tumor (0-5 cm)• 1.2 3.4 0.01 

~11 ganglios linfáticos por espécimen -0.8 0.4 0.04 

RR = riesgo relativo. *del márgen anal. 
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Tabla4. 

AnáHsis rnuhivariado con regresión proporcional de Cox para riesgo de muerte relacionada al 

cáncer. 

Variable B ·. RR p 
•. 

Estadio 11 .•.· 1.4. 
··.; 1 

4.3 0.0007 
.• 

Estadio 11! 2.2 ; 9.5 0.00001 
. · .. .... 

2:11 ganglios obtenidos por ·-0.6 0.5 0.008 

espécimen. 

RR =riesgo relativo. 

CiüGEN / 
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Número de ganglios positivos obtenidos en 72 piezas quirúrgicas 
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Sobrevida a cinco años de acuerdo a ganglios linfáticos obtenidos 
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Sobrevida a 5 años con N+ (1-2) de acuerdo a ganglios linfáticos 
obtenidos 
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Número de ganglios linfáticos obtenidos por pieza quirúrgica 
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