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MARCO TEORICO

A. INTRODUCCION

El cancer colorectal es la tercera neoplasia maligna mas frecuente en los paises
desarrollados y la segunda causa de muerte secundaria a cancer (solo detras el
cancer de pulmoén en el hombre y el de mama en la mujer) con una incidencia
aproximada de 2.359 casos nuevos por cada 100.000 habitantes y afio. Como
sucede en la mayoria de los tumores, el estadio evolutivo en el momento del
diagndstico es el principal determinante del prondstico en este cancer, de modo
que el grado de infiltracion tumoral, la afeccion ganglionar y la presencia de
metastasis a distancia (clasificacion TNM) se han demostrado como los principales
factores involucrados. El tratamiento con intencion curativa de esta enfermedad se
basa en la reseccion quirurgica, combinada o no con tratamiento adyuvante. Se ha
estudiado que hasta el 10-25% de los pacientes con presumible enfermedad
localizada en el colon (AJCC, estadios | y IlI) desarrollaran progresién de su
enfermedad y metastasis a distancia en los 5 afios siguientes tras la realizacién de
una cirugia con intencién curativa, por lo que es razonable asumir que muchos
de estos pacientes presentaron micrometastasis ganglionares no detectadas con

el examen histolégico convencional de los ganglios linfaticos. (1-2)

Aunque el motivo de este error es multifactorial, estos resultados obligan a
plantearse la inexactitud de los actuales métodos de estadificacion que pueden
llevar a una infra-estadificacion. En consecuencia, la afeccién ganglionar es,

después de la metastasis a distancia, el principal factor prondstico en los



pacientes con cancer colorectal y en la decision de realizar tratamiento adyuvante
a la cirugia. El realizar un estudio mas exhaustivo y particular ganglionar con el
objetivo de conseguir un estadiaje mas exacto de los pacientes, podria tener una

trascendencia en el tratamiento adyuvante requerido. (3)

B. COSECHA GANGLIONAR

El estudio histopatoldgico de los ganglios linfaticos en el CCR por si mismo
constituye un problema diagnostico, ya que un 20-30% de los pacientes sin
aparente afeccion linfatica (NO) por estudio histopatolégico convencional,
desarrollan progresion de la enfermedad en los primeros 5 afos tras la cirugia.
Este hecho refleja un problema de infraestadificacién en el estudio patolégico
realizado y repercute en un empeoramiento en los resultados oncoldgicos, dado

que los pacientes sin afecciodn linfatica no reciben tratamiento adyuvante.

Se ha planteado que la causa de este “sesgo diagndstico” puede deber a una
insuficiente reseccion linfatica, a las dificultades en la identificacion de los
ganglios, en especial a los de pequefio tamafio (mas de un 78% de las N1 ocurren
en ganglios linfaticos inferiores a 5mm), asi como a las limitaciones del estudio
linfatico convencional con H-E. Ello ha promovido el desarrollo de diferentes
técnicas con el objetivo de mejorar la precision del estadificacion linfatica del CCR

las cuales comprenden:

- utilizacién de sustancias reveladoras disolventes de la grasa como la

solucion de Carnoy



- incremento del numero de secciones estudiadas por microscopia

- ultraestadificacion mediante técnicas inmunohistoquimicas (IHQ) y
técnicas moleculares como la reaccion en polimerasa en cadena (RT-
PCR).

Sin embargo, la aplicacion de estas técnicas conlleva un incremento de tiempo, de
recursos humanos y un mayor costo econdmico para el servicio de patologia. Por
este motivo, el estudio focalizado en un numero reducido de ganglios linfaticos,
que presentan el mayor riesgo de albergar neoplasia puede racionalizar la

utilizacién de estas técnicas de ultraestadificacion. (1-6)

1. Influencia del numero total de ganglios analizados

Diversos estudios han analizado la influencia del numero de ganglios analizados
en el prondstico de los pacientes sometidos a cirugia de reseccion en el cancer
colorrectal, tanto cuando el analisis ganglionar es positivo para células neoplasicas

como cuando es negativo.

Para determinar que un paciente se encuentra libre de enfermedad ganglionar, la
mayoria de las asociaciones recomiendan analizar, al menos, 12 ganglios
linfaticos. A pesar de que este “numero ideal” a variando en diferentes estudios,
considerandose un optimo entre 6 y 17; desde 1990 en el “Working Party Report of
World Congress of Gastroenterology” se establecié que deben ser examinados al
menos 12 GL para considerar una pieza libre de metastasis. Asi mismo la
clasificacion TNM del CCR exige el estudio de al menos 12 GL. Por otra parte la
UICC exige aislar un numero minimo de 12 GL para la correcta estadificacion de

cancer de recto.



La disparidad de resultados encontrados en la mayoria de los trabajos cientificos
orienta a que, probablemente, no haya un numero éptimo de ganglios linfaticos
que se debe analizar, sino que estara condicionado por multiples factores. Por ello,

obtener la mayor cantidad posible de ganglios parece una buena alternativa.

La importancia de la afeccion ganglionar en el prondstico es conocida desde hace
décadas y este concepto ha formado parte de la mayoria de las clasificaciones a
lo largo de la historia. Por otro lado, puede considerarse que, en el cancer
colorrectal, el analisis de los ganglios linfaticos regionales es el factor mas
importante para la toma de decisiones terapéuticas, al haberse demostrado, en
repetidas ocasiones, el beneficio significativo de la quimioterapia en los pacientes
con ganglios positivos. En este contexto, donde la afeccién ganglionar tiene
implicaciones pronosticas y terapéuticas, la mayoria de las sociedades cientificas
recomiendan el analisis de, al menos, 12 ganglios linfaticos para poder asegurar
que un paciente con ganglios negativos se encuentra realmente libre de
enfermedad. (2-8-9)

2. Importancia del Numero Total de Ganglios Analizados

Al igual que sucede en otros canceres como el de vejiga, el de mama o el de
pulmén, el numero de ganglios linfaticos analizados en el cancer colorrectal,
incluso siendo éstos negativos, se ha demostrado como un factor prondstico
independiente que se relaciona tanto con la supervivencia general como con el
intervalo libre de enfermedad. Asi Caplin ya en 1998, demostr6 que, en los
pacientes con cancer colorrectal en estadio Il de la TNM, el estudio de 6 0 menos

ganglios linfaticos se asociaba con un peor prondstico.

Posteriormente, Burdy llegdb a una conclusién parecida, pero, en su caso, el
namero de ganglios que determinaban un peor prondstico era de 14. Otros
estudios han sido constantes en demostrar que un mayor numero de ganglios

analizados se relaciona con un mejor pronostico



Por otra parte, Johnson comparé también este fendbmeno en los pacientes en
estadio Ill (con, al menos, un ganglio positivo). Aunque no pudo demostrar
diferencias para los pacientes con estadio IlIA, si se pudieron demostrar para

estadios IlIB y IlIC. El estudio de Le Voyer obtuvo resultados similares.

En resumen, existe consenso en la literatura cientifica mundial en que elnumero
de ganglios linfaticos en pacientes con cancer de colon en estadio Il es un factor
pronostico. Aunque hay datos sobre la importancia del numero de ganglios
también en pacientes con algun ganglio positivo (estadio Ill), el reducido numero
de trabajos al respecto no permite extraer conclusiones en estos pacientes. Por
otro lado, la tasa de ganglios linfaticos (ganglios positivos sobre el total de
ganglios analizados) podria tener mayor trascendencia que el propio estadio pN

en estos pacientes. (2-3)

3. Razones por las que el numero total de ganglios analizados puede

modificar el prondstico en el cancer colorrectal

Si bien es facilmente comprensible que la afeccion ganglionar se relaciona con un
peor pronostico de la enfermedad tumoral, continia siendo objeto de debate el
motivo por el que la reseccién de tejido aparentemente sano (ganglios negativos)

se relaciona con un mejor prondstico.

Se han postulado, basicamente, tres teorias que intentan explicar este fenémeno.
Aunque algunos autores “creen” mas en una teoria que en otra, hasta la fecha no
se ha podido demostrar la superioridad de ninguna de ellas sobre las demas.

a) Teoria de la migracion de estadio o fenémeno de Will-Rogers

Segun esta teoria, el empeoramiento del prondstico al analizar pocos ganglios

linfaticos se relacionaria con errores en el proceso de estadificacion. Asi, cuando



el numero de ganglios linfaticos analizado es bajo, hay mayor probabilidad de
estadificar equivocadamente a un paciente que cuando el numero de ganglios
analizados es mayor. Esta falsa estadificacion supondria asignarle un mejor
prondstico del que realmente tiene, por lo que este paciente con un menor numero

de ganglios analizados tendra una menor supervivencia que el resto de su grupo.

Asi, el mal prondstico en relacion con un bajo numero de ganglios obtenido en
pacientes con estadio Il podria ser por la migracién en la estadificaciéon, donde la
supervivencia por estadio mejora como consecuencia de una mejor clasificacion,

aunque no se produzcan cambios en el resultado final para un individuo concreto.

b) Teoria de la adecuacion técnica e institucional

Esta segunda teoria estaria relacionada con la técnica quirdrgica y el estudio
anatomopatoldgico, esto es, con las caracteristicas del centro y del personal que
realiza las diferentes técnicas. El interés de los médicos (cirujanos y
anatomopatdlogos), asi como su experiencia, se asociaria tanto con una mejor
técnica quirargica como con un estudio mas exhaustivo del espécimen. Estos
factores pueden relacionarse, por tanto, con una mejoria de los resultados y
pueden reflejar el interés de la institucién en el tratamiento de los pacientes con

cancer de colon.

c) Teoria de la relacion huésped-tumor

Esta tercera teoria se relaciona con las posibles interacciones entre el huésped
(paciente) y el tumor. Segun estudios anatdomicos, se sabe que hay diferencias
entre los individuos en el numero de ganglios linfaticos y que este numero esta
también influido por el estado evolutivo de la enfermedad. Por tanto, es plausible
que ciertas interacciones entre el tumor y el huésped puedan modificar el nUmero

de ganglios obtenidos. De este modo, algunos factores tumorales podrian



estimular el crecimiento ganglionar, facilitando asi su deteccién por parte de los

anatomopatologos.

Ninguna de las teorias expuestas justifica, por si misma, que un paciente con mas
ganglios analizados presente mejor prondstico. Mas que probablemente, la fuerte
y consistente relacion encontrada entre el numero de ganglios linfaticos y la
supervivencia en los estadios |l del cancer de colon esté condicionada,
simultdneamente, por el fendmeno de la migracién de estadio, por la calidad del

manejo cirujano-patélogo y por interacciones entre el huésped y el tumor. (1-3-5)

4. Factores que modifican el numero de ganglios linfaticos obtenidos

A pesar de la trascendencia que, como se ha visto, tienen la afeccion ganglionar y
el numero total de ganglios analizados tras la cirugia del cancer de colon, en la
practica clinica habitual es frecuente observar diferencias sustanciales en el
numero de ganglios obtenidos en cada paciente. Por ello, conviene plantearse por
qué el numero de ganglios analizados puede ser tan variable de un paciente a
otro. Los factores que modifican el numero de ganglios analizados se pueden
agrupar, a grosso modo, en tres:

a) anatomia o condiciones bioldgicas del paciente

b) técnica quirurgica

¢) estudio anatomopatologico

Aunque, légicamente, los tres grupos presentan importantes interacciones entre

ellos, con el objetivo de clarificar la exposicion, se expondran por separado.

a) Anatomia y condiciones bioldgicas del paciente

Hay ciertas caracteristicas previas al acto quirurgico, inherentes o no al individuo,

que pueden modificar la obtencion de ganglios linfaticos.



En primer lugar, los tratamientos neoadyuvantes (quimioterapia o radioterapia
preoperatorias) provocan, en la mayoria de los casos, una disminucion del tamafio
del tumor primario y el tamafno de las posibles metastasis ganglionares e incluso
una reduccion del tamafo de los ganglios linfaticos no afectados. Ademas, los
tratamientos neoadyuvantes frecuentemente causan fibrosis, lo que dificulta,

asimismo, la identificacion de los ganglios linfaticos.

En segundo lugar, hay suficiente evidencia cientifica para afirmar que el numero
de ganglios linfaticos varia dependiendo de la localizacion anatémica del tumor vy,
en consecuencia, de la reseccion anatdomica correspondiente. Asi, en el estudio de
la Asociacion de Coloproctologia de Gran Bretafia e Irlanda,en la hemicolectomia
derecha y en la colectomia subtotal se obtuvo, como promedio, el mayor numero
de ganglios linfaticos, mientras que la colectomia transversa y la reseccion
abdominoperineal del recto se asociaron con una menor obtencién de ganglios (el
48 y el 33%, respectivamente). Del mismo modo, otros autores han confirmado
que el numero de ganglios obtenidos en el colon derecho es significativamente
mayor que en otras localizaciones, posiblemente porque las piezas de reseccion
quirurgica son mas grandes y contienen mas estaciones linfaticas mesentéricas en

las colectomias derechas que en las izquierdas.

En tercer lugar, existen estudios que han demostrado que el numero de ganglios
linfaticos analizados esta relacionado con la categoria pT de la clasificacion TNM.
En el estudio de Leibl el nuimero medio de ganglios linfaticos obtenidos se
incrementd de 12, en los pacientes con estadio T1, hasta 23, en los pacientes con
tumores en estadio T4. Baxter encontr6 que el numero de ganglios era
significativamente mayor en los pacientes con estadio Ill (media, 11 ganglios) que
en los pacientes con estadio Il (media, 10 ganglios) y con estadio | (media, 6
ganglios). Otros autores también demostraron que cuanto mas grande era un

tumor mas ganglios linfaticos se obtenian.



En cuarto lugar, la edad del paciente ha demostrado que puede modificar el
numero de ganglios linfaticos obtenidos, con una reduccién del 6,8% por cada
incremento de 10 anos de edad. Prandi explicé este fendmeno mediante la
hipotesis de que el cirujano realiza resecciones menos extensas en pacientes de
mayor riesgo quirurgico (mayores de 65 anos). Berberoglu, por el contrario, no
pudo demostrar diferencias en el numero de ganglios segun la edad de los
pacientes. Por ultimo, la obesidad se ha relacionado con una disminucién
significativa del numero medio de ganglios linfaticos obtenidos tras cirugia
colorrectal. (6-7-8-9-10)

b) Técnica quirurgica

Como se ha visto, la localizacion tumoral puede condicionar el numero de ganglios
linfaticos obtenidos, de modo que las resecciones quirurgicas sobre el colon
derecho obtendran, en principio, mayor numero de ganglios linfaticos que las del
colon izquierdo o del recto. Otras circunstancias relacionadas con el acto
quirurgico pueden influir también en el numero de ganglios linfaticos obtenidos.
Asi, las cirugias paliativas obtienen, normalmente, especimenes de reseccion
quirurgica mas pequefios que las cirugias con intencion curativa, por lo que la
cantidad de tejido ganglionar es también menor. El mismo proceso podria explicar
la obtencibn de menos ganglios linfaticos cuando la cirugia es urgente en
comparacién con la cirugia programada. A pesar de la estandarizacion de las
técnicas quirurgicas en el cancer colorrectal, se han demostrado variaciones
significativas en los resultados segun el cirujano que efectue la intervencion y
segun el centro en el que se realice. Asi, Reinbach encontré que los cirujanos con
un especializacion en cirugia coloproctolégica obtenian piezas quirurgicas mas
grandes y, como consecuencia, un mayor numero de ganglios que los cirujanos
generales o0 con mayor interés por otras areas de la cirugia. No obstante, no se ha
podido demostrar, hasta la fecha, que el volumen de pacientes, per se, sea un
determinante del prondstico tras la cirugia en el cancer de colon. Asi, en el trabajo

llevado a cabo por McArdle los cirujanos con mayor numero de casos tuvieron



mejores resultados que los cirujanos con un volumen medio; sin embargo, no
hubo diferencias significativas con los que tenian un volumen escaso de
intervenciones. Otros trabajos también han sido incapaces de encontrar
diferencias significativas en la mortalidad postoperatoria, la recurrencia local o la
supervivencia teniendo en cuenta solamente el volumen de pacientes. Sin
embargo, diversos estudios han demostrado que los cirujanos especialistas
obtienen mejores resultados —también en el numero de ganglios— que los no

especialistas.

No obstante, la cuestion del “cirujano especialista en coloproctologia® es compleja
ya que no hay criterios nacionales ni internacionales que lo definan, por lo que los
resultados deben interpretarse con cautela. Miller, en un interesante trabajo
poblacional sobre mas de 300 pacientes, encontraron que se obtenia menor
cantidad de ganglios linfaticos en los hospitales con menos volumen de pacientes
intervenidos de cancer de colon que en los hospitales con un gran volumen de
casos. Sin embargo, al no estudiar especificamente el factor cirujano sino el factor
hospital, es dificil saber cual fue la variable con mayor peso sobre los resultados

(pacientes, cirujanos y/o anatomopatologos).

En conclusién, a la vista de los estudios disponibles, las diferencias en la técnica
quirurgica pueden modificar la extensién de la reseccion tumoral y, en
consecuencia, modificar también el numero de ganglios obtenidos. El cirujano, y
posiblemente el hospital, deberia alcanzar cierto grado de especializacion para

obtener el mayor numero de ganglios linfaticos posible. (11-12)

c) Estudio anatomopatolégico

Muchos autores consideran que si se asume que la cirugia se realiza de forma
estandarizada, el anatomopatdlogo tendria la mayor responsabilidad en el numero
definitivo de ganglios linfaticos analizados. Actualmente, la técnica estandar para
la obtencion de ganglios linfaticos en el cancer colorrectal es la conocida como

técnica manual o técnica clasica. Esta técnica se basa en la identificacion visual o

10



mediante palpacién (“amasamiento”) de los ganglios, para su posterior diseccion e
individualizacion. Se trata de un proceso tedioso y dificil que requiere de tiempo y
dedicacién. Ademas, si se tiene en cuenta que hasta en el 70% de las ocasiones
los ganglios linfaticos metastasicos pueden medir menos de 5 mm, es légico
pensar que un numero considerable de ganglios linfaticos puede pasar facilmente

inadvertido durante el procedimiento clasico de diseccion.

Por otro lado, se ha indicado que, igual que sucede con los resultados quirurgicos,
el volumen de pacientes de cada hospital, las caracteristicas del laboratorio y el
interés del anatomopatdélogo por la patologia colorrectal podrian condicionar el
estudio anatomopatologico, de modo que en los hospitales con un escaso

volumen de pacientes se producirian mas errores en la estadificacion.

Con el objetivo de mejorar la identificacion de los ganglios linfaticos, e incrementar
asi el numero de ganglios analizados, se han desarrollado diferentes técnicas de
analisis anatomopatoldgico. Sirvan como ejemplo el aclaramiento quimico de la
grasa (chemical fat clearance), el examen de la totalidad del tejido mesentérico
residual (ESMT: entire submission of residual mesenteric tissue), la cartografia
linfatica ex vivo o la secciéon multiple del espécimen quirurgico. No obstante, por
diferentes motivos, especialmente organizativos y economicos, estas técnicas no
se realizan de forma sistematica en la mayoria de los laboratorios de anatomia
patolégica. Posiblemente, su mayor indicacidn sea en los casos en que el
nuamero final de ganglios obtenidos con las técnicas clasicas haya sido

excesivamente bajo. (5-6-7)

11



OBJETIVOS

General:

Identificar los Factores relacionados a la Calidad de la Cosecha Ganglionar en
Cirugia Curativa por Cancer Colorectal en el Servicio de Cirugia de Colon y Recto
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” en el

periodo de enero de 2000 a diciembre del 2005.

Especificos:

* Determinar que factores relacionados al paciente se asocian a una mayor
cosecha ganglionar en pacientes operados con diagnéstico de CCR.

* Determinar que factores relacionados al tumor se asocian a una mayor
cosecha ganglionar en pacientes operados con diagnéstico de CCR.

* Determinar que factores relacionados a la cirugia se asocian a una mayor

cosecha ganglionar en pacientes operados con diagnéstico de CCR.

12



METODOS
DISENO DEL ESTUDIO

o Observacional, retrospectivo, longitudinal, comparativo y analitico de casos

consecutivos.

Universo

Todos los pacientes con diagnostico de CCR y que hayan recibido manejo
quirurgico en el INCMNSZ.

Criterios de seleccidn

a) Criterios de inclusion
1. Ambos sexos
2. Diagndstico de CCR.

b) Criterios de exclusion

1. Resecciéon de Colon Previa

2. Antecedente de PAF o Enfermedad Inflamatoria
3. Informacién incompleta.
4

Reseccion local sin linfadenectomia

c) Criterios de eliminacion

1.- Pacientes en quienes se desconoce su estatus ganglionar.

2.- Pacientes sometidos a reseccién con intencion paliativa.

13



VARIABLES INDEPENDIENTES (Causa)

VARIABLES DEL ESTUDIO

Ed Edad Cumplida en anos Continua Anos cumplidos
Sx Género Fenotipo Discreta 1= femenino
Dicotémica 2= masculino
IMC indice de masa | Segun formula de Continua | IMC = peso/talla?
corporal Quetellet
TA Tipo de Electividad de Discreta 0 = Electiva
Admisién procedimiento Nominal 1=Urgencia
AC Ano de Cirugia Fecha de Cirugia Discreta 0 = 2000
Nominal 1=2001
2=2002
3=2003
4= 2004
5=2005
TQx | Tipo de Cirugia Procedimiento Discreta 1‘12%?::;%"?33??/22&
Quirdrgico Nominal 2= Colectomia Izquierda
3= Sigmoidectomia
4= RAB
5= RAP
6= Colectomia total
7=Proctocolectomia
AQx Abordaje Tipo de Abordaje Discreta 0 =Abierto
Quirdrgico Nominal |1= Laparoscopico
TT |Tamafno Tumoral| Medicién de lesion Continua Valor en cms
Mets G Metdastasis Presencia de Mets Discreta 0= No
Ganglionar Local Dicotémica g
= Si
EM Enfermedad Presencia de Discreta 0= No
Metastasica |Metastasis a Distancia| Dicotomica o
= Si
EC Estadio Clinico | Etapifiacion Clinica Discreta 0=1I
Nominal 1=1l
2= lll
3=1V
HP Histopatologia Grado de Discreta [0 = Bieno
Diferenciacion Nominal ';”fdpzrsrdeagne”te
Tumoral Indiferenciado
2= Desconocido
Rtx Radioterapia [Neoadyuvancia a base| Discreta 0= No
de Radioterapia Dicotomica g
= Si
Qxt Quimioterapia |Neoadyuvancia a base| Discreta 0= No
de Quimioterapia dicotomica g
= Si
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VARIABLES DEPENDIENTES (Efecto)

GL Numero de Cantidad de Ganglios Discreta Numero de
Ganglios Linfaticos obtenidos en| Continua Ganglios
Linfaticos la Reseccion Quirlrgica
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ANALISIS ESTADISTICO

- Se utilizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion,

rango, media, mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.

- Se realiz6 una agrupacion para identificar los factores asociados a mayor
cantidad de GL cosechados, tomando como punto de cohorte el estandar de >12

GL, para lo cual se dividieron en dos grupos :

Grupo 1: Recoleccién Ganglionar menora 12............cccccivivivivinneenen. N= 36 (39%)

Grupo 2: Recoleccién Ganglionar igual o mayor a 12...........cc.ceee..... N= 56 (61%)

- Finalmente se realiz6 una comparacion entre grupos (analisis univariado) de los
tres principales factores asociados: paciente, tumor y procedimiento quirurgico;
para lo cual se uso la prueba estadistica Chi-cuadrada para variables categéricas

y t de student varibles continuas.
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RESULTADOS

En la revision que abarco un periodo de enero de 2000 a diciembre del 2005, se
identificaron un total de 102 pacientes con diagnéstico de CCR que fueron
tratados quirurgicamente; de estos fueron eliminados 10 pacientes por no contar
con informacién completa. Por lo que fueron incluidos 92 paciente para el presente
estudio, de los cuales habia 52 (57%) hombres y 40 (47%) mujeres con una
relacion hombre/mujer de 1.3:1. La edad promedio fue de 61 afos con un rango
de 18 a 86 afio y una desviacion estandar (DE) de 14.4. El 75% de la poblacién
se encontré entre los 50 y 80 anos de edad. Figura 1. El IMC promedio fue de
23.5 kg/m2, observando que mas de la mitad de los pacientes presentaban un
IMC entre 18.5 y 25 kg/m2. Tabla 1. La cosecha ganglionar promedio fue de 13.4

GL obteniendose mas de 12 GL en 61% de los 92 pacientes (n=56).

A. Variables relacionada al Paciente: TABLA 1

EDAD: La distribucion de las edades para ambos grupos fue muy similar,
observandose en el Grupo 1 una media de 62 .7 +/- 14 y en el Grupo 2 de 59.7 +/-

15; con una p= 0.33.

GENERO: En el Grupo 1 hubieron 16 /36 (44%) mujeres y 20/36 (55%) hombres y
para el Grupo 2 hubieron 25/56 (44%) mujeres y 31/56 (66%) hombres con una
p =0.98.

iINDICE DE MASA CORPORAL: Respecto al indice de masa corporal al comparar
el Grupo 1 Vs Grupo 2; se observo la siguiente distribucién:1) para un valor menor
de 18.5kg/m2 hubieron 1/36 (2.8%) Vs 1/56 (1.8%), 2) para un valor entre 18.5 -
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25kg/m2 hubieron 22/36 (61%) Vs 31/56 (55%) y 3) para un valor mayor a 25Kg/
m2 hubieron 13/36 (36%) Vs 24/56 (42%). Se observo una p= 0.78.

B. Variables relacionada al Tumor: TABLA 2.

La distribucién de acuerdo a la LOCALIZACION DE TUMOR fue la siguiente:
FIGURA 2

a) Recto 37%, b) Sigmoides 21%, c) Colon derecho 26% y d) Colon izquierdo
16%.

TAMANO TUMORAL: El tamafio tumoral vario entre grupos de manera
significativa observando para el Grupo 1 un tamafo promedio de 4.5 +/- 2.5 cms
contra el Grupo 2 que presento un tamafo promedio de 5.8 +/- 2.3 cms, con una
p= 0.012. Asi mismo se observo que la mayoria de las lesiones tumorales eran

mayores a 4 cms (n= 63, 68%).

METASTASIS GANGLIONAR: La presencia de metastasis ganglionares se
observo en el 38% de la poblacién, siendo mas frecuente en el Grupo 2 con un
39% (22/56 pacientes) contra un 38.1% (14/36 pacientes) del Grupo 1, sin

encontrar diferencia estadistica p=0.97.

METASTASIS A DISTANCIA: En lo que respecta a metastasis a distancia, estas
se presentaron en 19 pacientes lo que equivale al 33%, lo cual fue mas frecuente
en el Grupo 1 con 8/36 pacientes que correspondié al 22% contra solo 11/56
pacientes del Grupo 2 que fue el 19%. Sin embargo no se observo significancia

clinica p= 0.76.

ESTADIO CLINICO: De acuerdo a lo anterior se observo una distribucién de
Estadios Clinicos por grupos como se observa en la FIGURA 3. Cabe hacer
menciona que arriba del 70% de los pacientes presentaban estadio clinico Il y I,
siendo estos mas frecuentes en el Grupo 1, aunque no se observo diferencia

estadistica p=0.29.
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DIFERENCIACION TUMORAL: El grado de diferenciacién tumoral fue bien o
moderadamente diferenciado en el 83%, pobre o indiferenciado en el 15% vy
desconocido en 2 pacientes; de estos no se encontrd diferencia en ambos grupos,
siendo claramente mas frecuentes los tipos bien y moderadamente diferenciado

en ambos grupos (83 y 82% respectivamente). p=0.91

NEOADYUVANCIA: Se observo que el 84% de los pacientes no recibieron ningun
tipo de neoadyuvancia lo cual evidentemente esta relacionado con la localizacion
del tumor. Asi mismo se observo una diferencia entre ambos grupos en términos
de la recoleccion ganglionar; ya que en el Grupo 1 en donde el 69% de los
pacientes no recibieron esta terapia, contrasto con el 89.3% del Grupo 2 que no la

recibio y obtuvieron una cosecha ganglionar optima. p=0.0017

C. Variables relacionada al Procedimiento Quirargico: TABLA 3

TIPO DE ADMISION: Se observo, que la mayoria de las resecciones fueron
realizadas de manera electiva, 88 de 92 (96%), y que no existido una diferencia en
el numero de ganglios obtenidos respecto a la urgencia con que se realizo la
cirugia Gpo 1: 5% vs Gpo 2: 3.6%, p=0.64.

ANO DE CIRUGIA: Respecto al afio de cirugia en que se realizaron los
procedimientos, de estos el 75% por ciento fue entre el afio 2003 y el 2005
(2000-12%, 2001-7%, 2002-9%, 2003- 25%, 2004-25% y 2005-25%). Aunque no
se observo una diferencia estadisticamente significativa en relacion al afio y la
cosecha ganglionar, si se observo un aumento considerable en los porcentajes del
Grupo 2 a partir del afio 2003 y hasta el 2005, siendo de un 25% en los mismos.
p=0.129.

TIPO DE RESECCION:EI procedimiento mas frecuentemente realizado fue la RAB
(n=26, 28%) seguida de la hemicolectomia derecha (n=24, 26%) y sigmoidectomia
(n=19, 21%) casos. No se realizaron colectomias de transverso. Se observo un

tendencia a mayor recoleccion de ganglios en relacién al sitio anatomico de la
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cirugia realizada (mayor de proximal a distal), ya que en los pacientes con mas de
12GL, el 33% corresponde a los sometidos a una colectomia derecha, seguido de
la sigmoidectomia y la RAB ambas con un 19.6%. Sin embargo no se obtuvo

significancia estadistica p=0.129.

ABORDAJE: El 96% de los procedimientos fue realizado con abordaje abierto,
siendo esto similar en ambos grupos (92% Vs 98%). Asi mismo no se encontro
diferencia en el tipo de abordaje realizado con la cantidad de GL recolectados
p=0.237
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DISCUSION

El numero de ganglios linfaticos que deben ser examinados para considerar que
una pieza quirurgica esta libre de afectacion ganglionar (NO), en cirugia con
intencion curativa en cancer colorectal; es un tema a debate, debido a que es
sabido que existe una asociacion independiente entre el recuento ganglionar y la
supervivencia a largo plazo. Por lo que se intentado establecer el numero ideal de
ganglios linfaticos que sea considerado el standard de calidad ideal para poder

realizar una estadificacion precisa. (1)

Por las razones sefaladas previamente, la deteccion de un numero suficiente de
ganglios en la pieza quirurgica constituye una exigencia para la estadificacion
adecuada del CCR, sin embargo su uso como un indicador de calidad ha sido
criticado debido a que esta variacion es multifactorial, ya que el numero de
ganglios analizados puede ser muy diferente en funcion de multiples factores
dependientes de la anatomia y biologia del paciente, de la naturaleza del propio
tumor, de la técnica quirurgica utilizada, del estudio anatomo-patolégico e incluso

del nivel de atencién hospitalaria. (6-15)

Estas variaciones en el recuento ganglionar se han englobado de manera general
en factores relacionados al paciente, cirujano, patélogo y hospital. De acuerdo a
esto se han hecho estudios que cuantifican la variacién en todos estos niveles al
mismo tiempo, y que ayuden a la comprension de los factores con el fin de disefar
estrategias que permitan una mejoria en la evaluacion ganglionar y por ende en la

evolucion del paciente. (9)

Hasta el momento el conocimiento de la contribucién relativa a cada factor y la
manera exacta de qué o quién es el principal determinante (es decir hospital Vs
paciente Vs cirujano Vs patélogo) no esta del todo evaluada y aun se encuentra

mal definida. Por lo que este estudio con un marco de multiples niveles (paciente -
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tumor - técnica quiruargica) contribuye al mejor entendimiento de este

cuestionamiento. (12)

Las contribuciones relativas al cirujano en comparacion con el patélogo se
encuentran mal definidas. Estudios previos han sugerido que las diferencias en la
técnica quirurgica o examen patologico pueden explicar algunas de las variaciones
en la recoleccion ganglionar. En un estudio al comparar el numero de ganglios
reportados por diferentes servicios de patologia pertenecientes a dos hospitales
de alta concentracion, resultado de piezas quirurgicas obtenidas tras cirugia de
colon por cancer realizadas por un mismo cirujano, demostraron un recuento con
una media de GL de 10 Vs 19. Posterior a una modificacién en el protocolo de
estudio de patologia en el hospital con menor numero de ganglios, el rendimiento
aumento a 12 GL. Esto demostr6 mediante un analisis matematico que la
variacion en el valor relativo al tipo de proveedor es atribuible en un 8.2% al
cirujano, contra un 19% al patdlogo. Por lo que se concluyo que el patélogo tiene
una influencia significativa en el numero de GL reportados. A pesar de esto, ese
mismo estudio demostré que la mayor parte de la variacion relacionado con el
proveedor de salud no se encontraba a nivel de cirujano o patdlogo, sino mas bien
al centro hospitalario con un efecto atribuible al nivel hospitalario de atencién en la
obtencién de una cuenta de 12 GL del 78%. Esto no implica que estos ultimos
tengan un papel menos importante, si no que se considera que tanto los cirujano y
el patélogo en un hospital determinado, cuentan con sistemas de atencidon que les
permiten actuar de manera coordinada y coherente en mejorar la evaluacién
ganglionar. Asi mismo la variaciones atribuibles al hospital se refieren a el como
una unidad funcional, mientras que otros han sefalado que las caracteristicas del
mismo, tales como nivele de referencia asociado a mayor volumen y mejor calidad

de atencion, estan asociados a un mayor rendimiento general. (1)
En nuestro estudio el factor cirujano y factor patélogo no fueron estudiados de

manera intencionada; ya que en lo que respecta al cirujano el manejo

quirargico del cancer colorectal esta a cargo unicamente del servicio de
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colon y recto, lo que hace imposible una comparacion de resultados con
cirujanos generales en términos de resultados oncoldgicos. Asi mismo en lo
que se refiere al estudio de patologia, este es realizo por nuestro servicio de
patolégica mediante un procedimiento estandar consistente en la “técnica
de amasamiento” para busqueda de GL. Sin embargo aunque no fue un
objetivo principal del estudio, llama la atencién que existe una variacion
significativa de 3.5 veces mas GL obtenidos a partir del ano 2003. Esto
corresponde con la fecha en que la técnica antes descrita fue estandarizada
en nuestro hospital, lo cual sugiere una influencia Estudio Patolégico-
Nuamero de GL. En lo relacionado al factor hospital nuestro centro es un
hospital de tercer nivel de atencion médico-quirdrgica con una alta
concentracion y con un standard de calidad alto, que cuenta con un servicio
de patologia y cirugia colorectal que comparte protocolos de atenciéon den
cancer colorectal bien estandarizados; por lo que es de esperarse un alto
nivel de calidad. Este planteamiento es fundamentado en un estudio, que hace
mencion acerca de que el cirujano y el patdélogo debe maximizar sus esfuerzos,
adoptando las técnicas quirurgicas y patolégicas apropiadas, asi como refinadolas
para evitar una linfadenectomia escasa y/o un examen patolégico incompleto (8).
Lo anterior podria explicar que en el 68% de pacientes se haya obtenido un
numero de ganglios analizados por pieza quirurgica igual o mayor de 12, lo
que podria ser considerado como ya se comento, un estandar de calidad alto

respecto a otras series.

En lo que se refiere al Factor pacientes, hay estudios que demuestran cuando
los factores atribuibles al paciente, a las caracteristicas del tumor y al tipo de
cirugia son valorados por su efecto, demuestran una variacion significativa en la
obtencién de 12 GL. De estos factores, algunos aspectos especificos como son
edad, sexo y raza del paciente, localizacion del tumor, estadio tumoral y grado de

diferenciaciéon tumoral. son los mas relevantes. (15)
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En un estudio realizado en el Hospital St Mary’s de Inglaterra en el 2006. donde
se valoraron los factores relacionados a mayo o menor recoleccidén ganglionar, se
determino que la edad, un ASA mayor de lll, un estadio clinico mayor de I, la
realizacion de cirugia de urgencia y la radioterapia preoperatoria fueron factores
asociados a una reduccion en el promedio de GL recolectados, asi mismo se
demostré que esta misma variacion se relaciono con los diferentes procedimientos
quirurgicos realizados siendo mayor en hemicolectomia derecha y disminuyendo
de manera distal (derecho 13.3 GL, transverso 11.6 GL y sigmoides 10.1). Otro
datos relevante fue que se encontraron mas GL en pacientes con presencia de
metastasis, siendo en promedio 17 GL para estos. (8). En nuestro estudio no
observamos una diferencia significativa en la cantidad de GL recolectados
respecto al genero, lo cual coincide con lo ya descrito en estudios, donde el
sexo no parece ser un factor que influya. Sin embargo esto no es asi con
respecto a la edad, donde si se ha encontrado una relaciéon. En este estudio
observamos una tendencia a menor numero de GL en pacientes mayores de

60 anos comparado con aquellos menores.

Estos resultados son similares a estudios previos en los que el numero de
ganglios linfaticos cosechados se asocia inversamente con la edad de los
pacientes lo cual parece atribuible a que el proceso inflamatorio es mayor en
personas mas jovenes, lo que contribuyen a que los ganglios linfaticos aumenten
de tamano haciéndolos mas facilmente identificables tanto para el cirujano como
para el patdlogo. Las personas mayores podrian tener un estado inmunolégico
reducido y por tanto una respuesta inflamatoria menor frente a los canceres, que
conducen a disminucion del numero de ganglios linfaticos cosechados. También
es posible que los ganglios linfaticos puedan someterse a un proceso de
involucion con la edad. Por ultimo se ha pensado que existe un sesgo quirurgico
ya que es posible que se realicen resecciones menos extensas en pacientes de

edad avanzada por temor a complicaciones post-operatorias. (14)
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Respecto al IMC se sugieren que este no tiene una relacién directa con la cosecha
ganglionar como fue descrito en un estudio donde se analizo su influencia en la
colecta ganglionar en cirugia por cancer colorectal. Ahi se concluyo que en un
universo de 401 pacientes donde el IMC medio fue de 28.2kg/m2, se observo una
tendencia a obtener menos GL con un aumento del IMC, a pesar de que esta no
tuvo una significancia estadistica para comprobar esta hipotesis, No sucedio asi
con respecto al tiempo quirdrgico y el numero de complicaciones relacionado al

IMC donde si se demostrd una relacion significativa. (21).

Caso contrario es el reporte de Ballian y cols quienes determinan que no solo el
IMC como tal es un factor importante, si no también lo que el defini6 como la
obesidad visceral que fue determinada mediante estudios tomograficos, los cuales
se relacionaron como un mejor predictor de los resultados oncoldgicos en cirugia
colorectal, entre los cuales se menciona la cosecha ganglionar. (22). En nuestra
serie obtuvimos un IMC medio de 25.3 kg/m2, y mas de la mitad de nuestros
pacientes se encontraban en el rango para peso normal. Esto no es algo
frecuente en nuestra poblacion mexicana en la cual la obesidad es cada vez
mas frecuente. A pesar de que a mayor IMC observamos una tendencia a
menor cosecha ganglionar, esta no demostré una gran variacion obteniendo
una p=0.78, con lo cual podemos decir que en nuestra seria el IMC no tuvo

un impacto significativo en la cantidad de ganglios obtenidos.

Aunque existe evidencia, como ya hemos mencionado, que sostiene que los
principales responsables de la cosecha ganglionar son los factores atribuibles al
cirujano y/o al patdlogo o al hospital, hay otros que se oponen a esta teoria
mencionando que los factores relacionados al tumor son los mas importantes y

que pueden generar una variacion en la cosecha ganglionar. (16)

En un estudio realizado en el Departamento de Cirugia Colorectal del Hospital
Universitario de Taiwan se demostré que variables atribuibles al tumor como

diferenciacién tumoral, profundidad de invasion, localizacion del tumor, tamafio
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tumoral y estadio tumoral son factores que pueden influir en el numero de GL
obtenidos. (23). En este estudio observamos una distribucion esperada
respecto a la localizacion tumoral, observando que una tercera parte de los
pacientes presentaban tumor en el recto, y el resto en el colon, siendo el
sigmoides y colon derecho los sitios mas frecuentes, esto concuerda con lo
reportado en la literatura. Esto podria tener una influencia ya que existen
estudios que demuestran en un analisis de la cosecha de GL en funcion de si el
tumor era de colon (derecho e izquierdo) o rectal; que demuestra que en el caso
de los tumores de colon (mediana de 15 GL) vs los tumores de recto (media de 10
GL), la recoleccion ganglionar fue mas alta en lo primeros. Continuando con este
analisis se demostrd que la cosechas de GL fue significativamente menor en los
tumores de colon izquierdo comparado en los tumores del colon derecho. Este
analisis no se realizo en nuestro estudio ya que no se hizo una division de

los tumores de colon y recto. (18)

En lo que se refiere a la variable relacionada al tamano del tumor, es aqui
donde encontramos la mayor significancia que demostré un efecto en la
obtencion del numero optimo de ganglios linfaticos (>12GL), tal como ha
sido reportado en estudios previos; Ya que un tamano tumoral mayor de 5.8
+/- 2.3 cms tuvieron un efecto significativo en el numero de ganglios
linfaticos obtenidos, ya que estos obtuvieron igual o mas de 12 ganglios
(p=0.012). Esto ha sido descrito previamente, reportandose que con cada
aumento de 1 cm en el tamano del tumor, hubo un aumento medio de 2% a 3% en

el numero de GL examinados por cancer colorectal. (21)

Ha sido demostrado que el Estado Clinico es una variable que pudiera tener un
asociacion positiva respecto al numero de ganglios obtenidos. Esto fue reportado
en el estudio de Steele y cols quienes al hacer un analisis del efecto de la edad y
el estadio clinico (AJCC) con el numero de ganglios cosechados demostrd que a
un aumento en el estadio se obtuvo una mayor cantidad de ganglios, al contrario

de la edad que mostré una disminucién 4. Asi mismo el estadio de Chu y cols que
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estudia los factores clinicos y patoldgicos que influyen en la cosecha ganglionar
demostré que para estadios clinicos de la AJCC hubo una variacion siendo de 9
GL para EC I, 11 GL para EC Il y de 12 GL para EC lll, lo cual también se
relaciono con el tamafo tumoral siendo de 6 GL para un T1, 10 GL paraun T2, 12
GL para un T3 y 11 GL para un T4. En este mismo estudio el grado de
diferenciacion tumoral (bien diferenciado o pobre diferenciacion) y la presencia de
metastasis local fueron factores relacionados a una variacién en el numero de GL
obtenidos, siendo en promedio de 8 GL para los tumores con buena diferenciacion
y de 9 para los pobremente diferenciados, por otro lado para la presencia o

ausencia de metastasis locales fue de 11 Vs 8 respectivamente. (17)

En nuestro trabajo el cambio en el estadio clinico, la presencia de metastasis
locales y el grado de diferenciacion tumoral no mostraron diferencia
significativa en términos de numero de ganglios linfaticos obtenidos. Llama
la atencion que nuestra serie mostré que aquellos pacientes con metastasis
local y a distancia tuvieron una minima variacion en los GL colectados
(1% y 3% respectivamente; p= 0.97 y 0.76). Mas del 80% de nuestros
pacientes tuvieron una buena diferenciacién tumoral, y tanto en estos como
en aquellos en que fue pobre la diferenciacion, la cantidad de GL obtenidos
no fue distinta p= 0.91. Para todos los estadios clinicos el numero de
ganglios obtenidos fue muy similar. A pesar de ello se observo una mayor
diferencia de ganglios obtenidos (> o < 12) en los pacientes con EC I lo que
difiere de lo reportado en otros estudios y para lo cual no tenemos una

respuesta clara.

El uso de quimioradioterapia (QRT) es otro factor importante asociado. En un
estudio nacional del Reino Unido, Tekkis y cols observaron una variacion
significativa en la cosechas de GL en los pacientes que recibieron adyuvancia
preoperatoria y postoperatoria, comparado con aquellos que no la recibieron ( 9.8,
12.1, y 11.8 respectivamente). En otro estudio, el numero medio de GL de acuerdo

a la QRT fue de 10,2 por 8,8. (17) En nuestro estudio este fue el otro elemento
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que marco diferencia significativa respecto al numero de ganglios linfaticos
obtenidos. El 15.6% de los pacientes recibio terapia adyuvante de los cuales
solo el 10.7% obtuvo mas de 12GL, este contrasto con el 84% que no
recibieron adyuvancia y donde un 89% obtuvieron mas de 12 GL (p=0.0017).

Esto pone de manifiesto lo descrito en otras series donde los pacientes que no
recibieron radioquimioterapia preoperatoria y son sometidos a una RAB y a una
RAP obtuvieron una media de 19,3 y 6.1 GL. Caso contrario de los pacientes que
recibieron QRT preoperatoria, donde se obtuvieron 14.0 y 14.1 GL por espécimen

respectivamente, (P <0.05) (26)

Como se ha descrito respecto a la variacion en términos de localizacion del tumor,
la cual tiene una relacién directa con el tipo de procedimiento realizado, y aunque
esto pareciera una relacion de causa y efecto, en realidad es una combinacion de
factores bioldgicos y técnicos ya que la complejidad de las resecciones quirurgicas
es mayor para procedimientos mas distales como colon izquierdo y recto. para las
Encontramos que para las variables asociadas al procedimiento quirurgico
realizado, si bien es cierto que, en concordancia con los reportes que
muestran que los pacientes tratados con hemicolectomias derechas y de
manera electiva mostraran una tendencia a mayor numero de ganglios, esto
no tuvo un efecto significativo lo que puede ser atribuido al tamano de

muestra.

El abordaje ha sido descrito como un probable factor que podria influir en la
cantidad de ganglios recolectados sin embargo en estudios realizados esto no ha
sido demostrado como en el metaanalisis hecho por Zhenjie y cols quienes
incluyeron 24 estudios que compararon el numero de GL obtenidos por mediante
ambos abordajes. Este estudio concluyo que el abordaje laparoscopico es
igualmente efectivo que el abordaje abierto en relacion a la cosecha ganglionar.
(24)
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En otro estudio conducido en el Hospital Lin Kou Chang Gun Memorial con la
misma intencion se recogieron 27,2 + 14,5 ganglios linfaticos mediante el
procedimiento quirdrgico convencional y 25,8 + 14,2 ganglios linfaticos mediante el
procedimiento laparoscopico. En el caso de canceres de colon, 30,1 £ 15,3y 28,3
t+ 15,4 ganglios linfaticos fueron recuperados mediante el procedimiento de la
cirugia convencional y la técnica laparoscopica, respectivamente (p = 0,399). En el
caso de los canceres de recto, el numero de ganglios linfaticos recuperados
utilizando los procedimientos quirdrgicos convencionales y laparo-endoscopica fue
de 23,5+ 12,5y 21,8 + 11,3, respectivamente (p = 0,291). Por lo que concluyeron
que la recuperacion de GL con el procedimiento quirurgico por via laparoscopica
resultd ser adecuado. En nuestro estudio se observo una importante
diferencia en numero de casos a favor del abordaje abierto, aunque al
comparar el numero de ganglios obtenidos mediante ambas técnicas, se
demostro que no existe una diferencia. Sin embargo es importante hacer
estas dos consideraciones: 1) fue hasta el ano 2004 que empieza
formalmente la cirugia laparoscopica en este instituto, por lo que en los
pacientes tratados inicialmente la calidad de reseccion no siempre es la
optima (curva de ensenanza), 2) el tamano de pacientes analizados es
pequena, con solo 4 pacientes incluidos lo que hace dificil hacer una

aseveracion.

En conclusién en nuestro estudio a diferencia de otros estudios donde se han
analizado las variables relacionadas al paciente - cirujano - hospital - patélogo,
nuestro estudio se enfoco unicamente a estudiar las variables relacionadas al
paciente y al tumor las cuales han demostrado en algunos estudios ser las de
mayor impacto en la recoleccion ganglionar. En este estudio fuimos capaces de
demostrar que a este nivel existen dos de ellas que ejercen un efecto significativo
sobre una recoleccion ganglionar ideal de 12 GL, las cuales fueron un tamafo
tumoral mayor a 3.5 cms y el antecedente de quimioradioterapia. Por lo que se
deriva que si se va a tomar como punto de referencia una recoleccion >12 GL, y

este no es logrado, se deberan tomar en consideracién estas dos variables de
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paciente a paciente, debiendo ser normalizada con respecto al paciente pertinente

y las caracteristicas del tumor.

Las limitaciones de este estudio son las siguientes: 1) este estudio no dividié a los
pacientes en aquellos con cancer colonico y rectal, lo cual hace una
generalizacion de los datos, sabiendo que en estudios previos se ha demostrado
que la recoleccién en el recto es menor que en colon. 2) La comparacion entre los
grupos abordados mediante cirugia convencional y cirugia laparoscopica, se
realizo con una muestra muy pequefia para el segundo grupo, por lo que la
aseveracion de que la recoleccién ganglionar es similar en ambos grupos es algo
arbitraria. 3) El analisis estadistico realizado incluyo uUnicamente un analisis
univariado, lo cual no limita el sesgo de las diferentes variables siendo necesario
un analisis multivariado mediante regresion logistica para tener conclusiones mas

claras.
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CONCLUSIONES

Coincidimos que la variacién en el recuento ganglionar es multifactorial siendo
atribuible tanto al cirujano, patdlogo y/o hospital. En nuestro estudio se demostro
que el factor paciente es de gran importancia, y dentro de este factor existen
algunas variables que pueden ser modificables por el prestador de salud, tanto en
lo que respecta a factores especificos del paciente como a la factores

relacionados al tumor, siendo los mas significativos el tamafo y la neoadyuvancia.

El cumplimiento general del standard de evaluacion de 12 GL después de la
reseccion con intencion curativa de CCR, es un elemento que fue reproducible en
nuestro hospital en un 68% de los casos, por o que nuestros resultados sugieren
que una cosecha ganglionar >12 puede ser considerado como un standard en

calidad de atencién en hospitales de alta concentracion.
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Grafica 2. Distribucién por Localizacion Tumoral
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Grafica 3. Estadio Clinico
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Tabla 1. Caracteristicas relacionadas al Paciente

Numero de Pacientes

Femenino

36/92 (39%)

56/92 (61%)

<0.05

40 (43%)

62.7 +/- 14

59.7 +/- 15

16/36 (44%)

25/56 (44%)

Masculino

52 (57%)

20/36 (55%)

31/56 (66%)

IMC

<185 2 (2%) 1/36 (2.8%) 1/56 (1.8%)
18.5-25 53 (58%) 22/36 (61%) | 31/56 (55.4%)
>25 37 (40%) 13/36 (36%) | 24/56 (42.9%)

0.78
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Tabla 2. Caracteristicas relacionadas al Tumor

Variable Numero (%) Paciente Paciente P
<12 GL =0>12GL
Tamafo Tumoral 45 +4/-25 5.8 +/-2.3 0.012
Metastasis Ganglionar 0.97
Si 35 (38%) 14/36 (38.9%) 22/56 (39%)
No 57 (62%) 22/36 (61.1%) 34/56 (61%)
Metastasis a Distancia 0.76
Si 19 (33%) 8/36 (22.2%) 11/56 (19.6%)
No 73 (67%) 28/36 (77.8%) 45/56 (80.4%)
Estadio Clinico 0.29
| 13 (14%) 2/36 (5.6%) 11/56 (19.6%)
Il 32 (35%) 13/36 (36%) 19/56 (33.9%)
i 31 (34%) 13/36 (36%) 18/56 (32.1%)
\Y 16 (17%) 8/36 (22.2%) 9/56 (16.1%)
Diferenciacion Tumoral 0.91
Bien-Moderado 76 (83%) 30/36 (83.3%) 46/56 (82%)
Pobre-Indiferenciado 14 (15%) 5/36 (13.1%) 9/56 (16.1)
Desconocido 2 (2%) 1/36 (2.8%) 1/56 (1.8%)
0.017

Neo-Ad*uvancia

SI

17 (15.6%)

11/36 (30.6%)

6/56 (10.7%)

NO

75 (84.4%)

25/36 (69.4%)

50/56 (89.3%)
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Tabla 3. Caracteristicas relacionadas al Procedimiento

‘ Variable ‘ Numero % ‘ Pacientes Pacientes P
>12 GL =0>12GL

Tipo de Admision 0.64
Electiva 88 (96%) 34/36 (55%) 54/56 (96%)
Urgencia 4 (4%) 2/36 (5%) 2/56 (3.6%)

Ao de Ciruaia 0.131
2000 11 (12%) 7/36 (19.4%) 4/56 (7.1%)
2001 6 (7%) 0 6/56 (10.7%)
2002 8 (9%) 4/36 (11.1%) 4/56 (7.1%)
2003 27 (29%) 13/36 (36%) 14/56 (25%)
2004 21 (23%) 7/36 (19.4%) 14/56 (25%)
2005 19 (21%) 5/36 (13.9%) 14/56 (25%)

Tiﬁo de Reseccion 0.129
Colectomia Derecha 24 (26%) 5/36 (13.9%) 19/56 (33.9%)
Colectomia Izquierda 11 (12%) 3/36 (8.3%) 8/56 (14.3%)
Sigmoidectomia 19 (21%) 8/36 (22.2%) 11/56 (19.6%)
RAB 26 (28%) 14/36 (38%) 11/56 (19.6%)
RAP 8 (9%) 5/36 (13.9%) 3/56 (5.4%)
Colectomia Total 3 (3%) 1/36 (2.8%) 3/56 (5.4%)
Proctocolectomia 1 (1%) 0 1/56 (1.8%)

Aborda'le 0.237
Abierto 88 (96%) 33/36 (92%) 55/56 (98.2%)
Laparoscépico 4 (4%) 3/36 (8%) 1/56 (1.8%)
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