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MARCO TEORICO.

El estadiaje tanto local como a distancia en cancer de recto es fundamental, ya que éste
permite la toma de decisiones terapéuticas, asi como establecer un pronéstico *2.

A pesar de los avances en todas las aereas de la medicina que se ocupan de los pacientes
con cancer de recto; el estadiaje correcto de todos los pacientes continda siendo un reto.

En céancer de recto las principales modalidades de estadiaje local que son el ultrasonido
endorrectal (UER) y la imagen de resonancia magnética (IRM), tienen sensibilidades y
especificidades limitadas presentando todavia mayor dificultad para el estadiaje de los
ganglios mesorrectales y para el estadiaje después de quimio-radioterapia adyuvantes °.

El estadiaje patoldgico tampoco es perfecto. Uno de los principales limitantes de los
sistemas de estadiaje actuales es el estadiaje ganglionar. La mayoria de los sistemas de
estadiaje (Vgr.NCCN/AJCC) clasifican el estadio ganglionar en base al nUmero absoluto de
ganglios positivos, y se considera un minimo de 12 ganglios estudiados o recuperados para
considerar un estadiaje patologico adecuado. Sin embargo este nimero de ganglios minimo
requerido continua siendo controversial ya que se han demostrado variaciones entre los
individuos en relacion a la edad y el género en cuanto al numero de ganglios recuperables
en una pieza quirdrgica *. El uso de quimio-radioterapia neoadyuvante, actualmente
tratamiento estandar en tumores T3, T4 y N+>° también se ha asociado a un menor niimero
total de ganglios recuperados, limitando el estadiaje patolégico en estos pacientes 2.

Como una alternativa a la problematica del nimero total de ganglios recuperados se ha
propuesto el uso de una razén donde el numerador es el nimero de ganglios positivos y el
denominador el numero de ganglio totales recuperados. Esa razon se conoce “indice
ganglionar”. Varios estudios sugieren que el indice ganglionar es la mejor forma de
realizar el estadiaje patol6gico ganglionar y lo han correlacionado con el pronéstico
oncolégico 1.

Sin embargo existen otros factores tanto clinicos como patoldgicos que se han
correlacionado con las principales variables oncoldgicas de supervivencia global y
supervivencia libre de enfermedad, como son la respuesta patoldgica completa a la terapia
neoadyuvante, el estado de los margenes de reseccion, la técnica quirdrgica adecuada
(reseccion total mesorrectal), la localizacion del tumor con respecto al margen anal, entre
otros 17.



OBJETIVOS.

Identificar los factores clinicos, quirurgicos y patoldgicos determinantes del prondstico
oncoldgico en términos de supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad en
adenocarcinomas de recto.

METODOLOGIA.

Estudio retrospectivo, con obtencidn de los datos en base a revision de expedientes.
Criterios de inclusion:

Todos los pacientes con tumores rectales con histopatologia de adenocarcinoma
sometidos a resecciones radicales desde enero del 2006 hasta mayo del 2014.

Reporte de patologia definitiva disponible en el expediente.
Criterios de exclusion:
Pacientes con enfermedad metastasica al momento del diagnostico (Estadio V).
Pacientes con mortalidad quirdrgica.
Pacientes con tumores ubicados a 13 0 més centimetros del margen anal.
Pacientes sin seguimiento alguno.
Anélisis estadistico:

Las variables clinicas analizadas fueron: edad, género, IMC, afio de la cirugia,
valor sérico de antigeno carcinoembrionario, altura del tumor con respecto al margen anal y
tratamiento neoadyuvante.

Las variables quirurgicas analizadas fueron: abordaje (laparoscopia vs cirugia
abierta), y tipo de cirugia realizada (cirugia preservadora de esfinteres, reseccion
abdominoperineal y exenteracion pélvica). Como cirugia preservadora de esfinteres se
considera a la reseccion anterior baja y a la reseccion transabdominal y transanal
interesfintérica (TATA).

Las variables patoldgicas analizadas fueron: profundidad de la invasion tumoral
tumoral (pT), presencia de metastasis ganglionares(pN+), numero total de ganglios
examinados, indice ganglionar, integridad del mesorrecto, estado de los margenes de
reseccion , invasion linfovascular, invasion perineural ,diferenciacion tumoral y respuesta
patoldgica completa.



Se utilizo programa de estadistica IBM SPSS statistics 20

Para la comparacion entre variables nominales y ordinales, se utilizé prueba de Xi?
Para la comparacion de variables numérica se utilizo la prueba de T de Student.
Se realiz6 andlisis de supervivencia a de Kaplan-Meier

Se considero como significancia estadistica a un valor de p igual o menor de 0.05

RESULTADOS

De enero del 2006 a mayo del 2014, 92 pacientes (48 mujeres) con adenocarcinoma de
recto fueron sometidos a cirugia radical para control del primario, todos con tumores
ubicados a 12 cm o menos del margen anal. Para el andlisis de supervivencia se excluyeron
6 pacientes por presentar estadio IV desde el estadiaje inicial y 2 pacientes por presentar
mortalidad quirdrgica dentro de los primeros 30 dias, quedando disponibles 84 pacientes
para el analisis de los resultados oncoldgicos.

La mediana del seguimiento fue de 25 meses.

La mortalidad en el seguimiento fue de 5 casos (6%), de los cuales 3 casos fueron por
causas NO asociadas al cancer.

Debido a la baja mortalidad asociada a cancer nos e realiz anélisis de supervivencia global

Se presentaron 16 casos de recurrencia global (8 con recurrencia sistémica ,4con
recurrencia local y 4 con ambas).

En el analisis univariado, la positividad ganglionar(p< 0.0005) y el indice ganglionar > 0.2
(p< 0.0005) fueron los Unicos factores asociados a mayor recurrencia global . Al analizar el
subgrupo con menos de 12 ganglios recuperados (34 pacientes), el “indice ganglionar” > de
0.2 se correlacion6 con mayor recurrencia global (p=0.039)

La positividad ganglionar y el indice ganglionar >0.2 fueron los unicos factores
determinantes de supervivencia libre de enfermedad en el andlisis de Kaplan-Meier. (ver
gréficas)
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CONCLUSIONES.

El indice ganglionar es un factor pronostico importante que debe de
considerarse de forma rutinaria en el estadiaje patoldgico. Este indice podria
ser de mayor utilidad en los pacientes con menos de 12 ganglios recuperados.
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