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RESUMEN ESTRUCTURADO. 
 
Titulo: “Valor pronóstico de la proporción de ganglios linfáticos resecados 
en pacientes con cáncer de colon”. Rojas I, López R. 
 
Introducción: 
El cáncer colorrectal (CCR) es uno de los tumores malignos más comunes en todo 
el mundo. La linfadenectomía regional proporciona información pronostica y guía 
de manejo posoperatorio, como la administración de quimioterapia. La proporción 
de los ganglios linfáticos positivos con el total de los ganglios linfáticos 
examinados también se está evaluando para un posible impacto pronóstico.  
 
Objetivo: Determinar si existe asociación entre en la proporción de ganglios 
linfáticos resecados con el pronostico en paciente con cáncer de colon, 
intervenidos en el servicio de cirugía de colon y recto del Hospital de 
especialidades CMN Siglo XXI. 
 
Material y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, donde se incluyeron 
todos los pacientes con diagnostico de cáncer de colon sometidos a resección con 
intento curativo que cumplieron con los criterios de inclusión, en el periodo 
comprendido de enero del 2012 a diciembre del 2015. Para el análisis descriptivo 
se utilizaron número de casos, porcentajes, medias, desviación estándar o límites. 
La asociación entre la proporción de ganglios linfáticos resecados con la 
supervivencia libre de enfermedad se analizó mediante el método de Kaplan-
Meier. 
 
Resultados: Se incluyeron en el estudio 42 pacientes, del total de pacientes, 24 
fueron hombres (57.14%) y 18 mujeres (42.85%) con edad promedio de 64.80 
años. Se clasificaron en 3 grupos de acuerdo a la PGL (proporción de ganglios 
linfáticos): PGL1 < 0.167 se presentó en 4 casos (9.5%), PGL2 0.167-0.562 no se 
presentó en ningún caso, PGL3 >0.562 se presentó en 2 casos (4.7%). La PGL  
tuvo una correlación estadísticamente significativa con la supervivencia libre de 
enfermedad a 48 meses (P=0.048). Además, se encontró correlación 
estadísticamente significativa (P=000) entre la supervivencia libre de enfermedad 
y la concentración de antígeno carcinoembronario preoperatorio (nivel de corte >5 
ng/dL). 
 
Conclusiones: La proporción de ganglios linfáticos fue un factor pronóstico 
independiente para supervivencia libre de enfermedad y podría proporcionar una 
estratificación pronostica en pacientes con CCR, sin embargo se necesitan 
estudios prospectivos adicionales para verificar si la proporción de ganglios 
linfáticos podría utilizarse para dirigir la terapia adyuvante. De igual forma, nuestro 
estudio sugiere que el nivel sérico de Antígeno Carcinoembrionario preoperatorio 
es un predictor confiable de la recurrencia y la supervivencia libre de enfermedad 
después de la cirugía curativa en pacientes con cáncer de colon.  
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MARCO TEORICO. 

 
Epidemiologia del cáncer colorrectal 
 
El cáncer colorrectal (CCR) es uno de los tumores malignos más comunes en todo 

el mundo1. El cáncer colorrectal (CCR) es la tercera causa más común de muerte 

por cáncer en los Estados Unidos; se calcula que cada año se diagnostican 

135.430 nuevos casos, de los cuales 95.520 son de colon, y el resto de recto2.   

 

Los factores ambientales y genéticos pueden aumentar la probabilidad de 

desarrollar CRC3. Aproximadamente 20% de los casos de cáncer de colon son 

asociados a historia familiar y los familiares de primer grado de pacientes con 

cáncer colorrectal invasivo y que tengan adenomas colorrectales tienen mayor 

riesgo de CCR4,5. El síndrome de Lynch es la forma mas común de predisposición 

genéticamente determinada para CCR y representan del 2 al 4% de todos los 

casos de CCR, resulta de mutación germinal en uno de los genes reparadores de 

los errores de apareamiento de las bases de ADN (Mismatch Repair Genes, 

MMR), MLH1, MSH2, MSH6 y PMS2, se caracterizan por aparición a edad 

temprana y predominio del lado derecho6. Otros factores de riesgo para CCR son 

individuos con enfermedad inflamatoria intestinal, tabaquismo, consumo de carnes 

rojas y procesadas, consuno de alcohol, diabetes mellitus, pobre actividad física, 

síndrome metabólico y obesidad7.  

 

Diagnóstico y evaluación preoperatoria 
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El cáncer de colon puede presentarse de tres maneras: una lesión asintomática 

detectada durante un examen de tamizaje; presencia de síntomas vagos pero 

sospechosos como cambios en los hábitos intestinales, perdida de peso y fatiga 

que conducen a una investigación adicional; y urgencia, con obstrucción, 

perforación o sangrado gastrointestinal agudo. El aumento en la aceptación de 

tamizaje ha llevado a diagnosticar mas casos en etapa asintomática, sin embargo 

la mayoría de los casos de CCR (70-90%) son diagnosticados después de la 

aparición de los síntomas8. La colonoscopia es el estudio diagnóstico mas preciso 

y versátil para CCR, ya que permite localizar y tomar biopsias, detectar neoplasias 

sincrónicas y resecar pólipos. Los CCR sincrónicos definidos como dos o mas 

tumores primarios distintos, diagnosticados dentro de los seis meses de un CCR 

inicial, separados por intestino normal y no debido a extensión directa o 

metástasis, se presentan en el 3 a 5% de los pacientes9.  

 

Tratamiento y estadificación  
 

La resección quirúrgica es la única modalidad de tratamiento curativo para el 

cáncer de colon localizado y también puede ser indicada para pacientes 

seleccionados con enfermedad metastásica potencialmente resecable limitada en 

el hígado y/o pulmón. Los objetivos de la resección quirúrgica de cáncer de colon 

primario son la eliminación completa del tumor, ligadura de los vasos mesentéricos 

cerca del origen y el drenaje linfático en base al segmento de colon afectado. Dos 

meta-análisis de ensayos aleatorizados demuestran recuperación más rápida sin 

impacto perjudicial en la recurrencia o supervivencia para la colectomía 
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laparoscópica comparada con la abierta para el tratamiento del cáncer de 

colon10,11. La estadificación del cáncer de colon se base en el sistema TNM 

(tumor, ganglios, metástasis), de la combinación del American Joint Committee on 

Cancer (AJCC, por sus siglas en ingles)/ Union for International Cancer Control 

(UICC, por sus siglas en ingles).  

TNM para la estadificación del cáncer colorrectal, 7ª. Edición. 

TAMAÑO DEL TUMOR (T) 
TX El tumor primario no puede ser evaluado  
T0 No hay evidencia de tumor primario 
Tis  Carcinoma in situ: intraepitelial o invasión de la lamina propia 
T1 El tumor invade la submucosa 
T2 El tumor invade la capa muscular propia 

T3 El tumor invade a través de la muscular propia en el tejido 
pericolorectal 

T4a El tumor penetra en la superficie del peritoneo visceral  

T4b  El tumor invade directamente o esta adherido a otros órganos o 
estructuras 

AFECCIÓN GANGLIONAR (N) 
NX Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser evaluados 
N0 Sin metástasis de ganglios linfáticos regionales 
N1 Metástasis en 1 a 3 ganglios linfáticos regionales 
      N1a Metástasis en 1 ganglio linfático regional  
      N1b Metástasis en 2 a 3 ganglios linfáticos regionales 

      N1c 
Deposito (s) tumoral (es) en la subserosa, mesenterio o tejido 
perirrectal o pericolico no peritonealizado sin metástasis linfática 
regional. 

N2 Metástasis en 4 o mas ganglios linfáticos regionales 
      N2a Metástasis en 4 a 6 ganglios linfáticos regionales 
      N2b Metástasis en 7 ó mas ganglios linfáticos regionales 

METASTASIS A DISTANCIA (M) 
M0 Sin metástasis a distancia 
M1 Metástasis a distancia 

      M1a Metástasis a un órgano o sitio (por ejemplo, hígado, pulmón, 
ovario, ganglio linfático no regional) 

      M1b Metástasis en mas de un órgano/sitio o en el peritoneo.  
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El tratamiento para el cáncer de colon estadio clínico I; es la resección quirúrgica 

sola; para pacientes con ganglios positivos, estadio clínico III, la resección 

quirúrgica con intento curativo mas quimioterapia adyuvante es el tratamiento 

estándar. El objetivo de la quimioterapia adyuvante es la erradicación de las 

micrometástasis, lo que disminuye la recurrencia de la enfermedad y aumenta las 

tasas de curación12,13. Los beneficios de la quimioterapia adyuvante son menos 

ciertos para los pacientes con tumores con ganglios negativos (etapa II). Sin 

embargo, a menudo se recomienda a los pacientes con alto riesgo enfermedad en 

estadio II (muestreo de ganglios linfáticos inadecuado, lesión primaria T4, 

perforación tumoral, invasión linfovascular o perineural, histología pobremente 

diferenciado) a pesar de la falta de datos directos de los ensayos controlados 

aleatorios para apoyar el beneficio para la quimioterapia adyuvante en este 

subgrupo de alto riesgo13,14. 

 

Disección linfática 
 

La linfadenectomía regional proporciona información pronostica y guía de manejo 

posoperatorio, como la administración de quimioterapia. Hay una correlación 

directa entre el numero de ganglios linfáticos evaluados y la supervivencia 

después de la resección quirúrgica15. Además, las guías clínicas recomiendan que 

al menos 12 ganglios linfáticos sean evaluados para adecuada estadificación16. La 

proporción de los ganglios linfáticos positivos con el total de los ganglios linfáticos 

examinados también se está evaluando para un posible impacto pronóstico. Series 

de casos sugiere puntos de cortes de 0.1, 0.2 o 0.25 como proporciones de 
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ganglios linfáticos que son pronósticos para la supervivencia global o la 

supervivencia libre de progresión17,18.  Una revisión sistemática y meta-análisis de 

33 estudios que incluyeron mas de 75,000 pacientes con cáncer colorrectal con 

ganglios positivos, concluyeron que una mayor proporción de ganglios linfáticos se 

asoció significativamente con supervivencia global y supervivencia libre de 

enfermedad mas corta19.  

 

Enfermedad metastásica 
 

Aproximadamente 50 a 60% de los pacientes diagnosticados con cáncer 

colorrectal desarrollan metástasis colorrectales y entre el 80 y 90%  de estos 

pacientes tienen enfermedad hepática metastásica irresecable20. Se ha estimado 

que más de la mitad de los pacientes que mueren de cáncer colorrectal tienen 

metástasis hepáticas en la autopsia, siendo la enfermedad metastásica del hígado 

la causa de muerte en la mayoría de los pacientes21. Estudios de pacientes 

seleccionados sometidos a cirugia para eliminar metástasis hepáticas 

colorrectales han demostrado que la curación es posible en esta población y debe 

ser el objetivo para un numero sustancial de estos pacientes20.  
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JUSTIFICACIÓN. 

 

El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto 

Mexicano del Seguro Social es un hospital de tercer nivel y centro de referencia 

para todas las patologías benignas y malignas de colon, recto y ano, dichos 

pacientes son adecuadamente protocolizados y se realizan múltiples 

procedimientos quirúrgicos entre los que destacan resección de cáncer de colon 

abierto y laparoscópico. 

 

De acuerdo a lo reportado en la literatura, la resección quirúrgica es la única 

modalidad de tratamiento curativo para el cáncer de colon localizado y los 

objetivos de la resección quirúrgica; son la eliminación completa del tumor, 

ligadura de los vasos mesentéricos cerca del origen y el drenaje linfático en base 

al segmento de colon afectado. Las guías clínicas recomiendan que al menos 12 

ganglios linfáticos sean evaluados para adecuada estadificación. Estudios 

recientes sugieren que el numero de ganglios negativos y la proporción entre 

ganglios linfáticos (ganglios positivos/ganglios totales) podría mejorar la 

estadificación. Una revisión sistemática y meta-análisis de 33 estudios que 

incluyeron mas de 75,000 pacientes con cáncer colorrectal con ganglios positivos, 

concluyeron que una mayor proporción de ganglios linfáticos se asoció 

significativamente con supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad 

mas corta. 
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Hay múltiples estudios que demuestran que la proporción de ganglios linfáticos es 

un factor pronóstico independiente, sin embargo no se incluye en las guías 

clínicas. Por este motivo se ha planteado este trabajo, con la intención de valorar 

la asociación entre en la proporción de ganglios linfáticos resecados con el 

pronóstico en pacientes con cáncer de colon, además de conocer los datos 

demográficos de nuestro grupo de estudio y comparar nuestros resultados con los 

publicados en la literatura. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

Pregunta de investigación: 

¿Existe asociación entre en la proporción de ganglios linfáticos resecados con el 

pronóstico en paciente con cáncer de colon, en pacientes intervenidos en el 

servicio de cirugía de colon y recto del Hospital de especialidades CMN Siglo 

XXI.? 
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HIPOTESIS. 

 

Hipótesis nula. 

La mayor proporción de ganglios linfáticos resecados no se asocia con 

supervivencia libre de enfermedad mas corta.     

 

 

Hipótesis alterna. 

La mayor proporción de ganglios linfáticos resecados se asocia con supervivencia 

libre de enfermedad mas corta.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

OBJETIVOS. 

 

Objetivo general. 

• Determinar si la proporción de ganglios linfáticos resecados tiene 

asociación con el pronostico en paciente con cáncer de colon, en pacientes 

sometidos a cirugia con intento curativo. 

 

Objetivos específicos. 

• Evaluar las características demográficas  de los pacientes con cáncer de 

colon. 

• Identificar el tipo histológico más común.  

• Determinar si el tamaño del tumor tiene asociación con el pronostico en 

pacientes con cáncer de colon.  

• Identificar la asociación del antígeno carcinoembrionario en la recurrencia 

del cáncer de colon 

• Determinar si el abordaje abierto o laparoscópico se relaciona con el 

pronóstico en nuestra serie. 

• Comparar los resultados obtenidos en nuestra población de estudio con los 

descritos en la literatura mundial. 
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MATERIAL Y METODOS. 

 

Diseño del estudio: 

Observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y analítico. 

 

Universo de Trabajo: 

El estudio se realizó en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” 

del CMN Siglo XXI en el servicio de cirugía de colon y recto. Se estudiaron todos 

pacientes sometidos a cirugía por cáncer de colon, mediante abordaje abierto o 

laparoscópico en un periodo comprendido de enero del 2012 a diciembre del 2015. 

 

Metodología: 

Previa aprobación del Comité Local de Investigación y de Ética del Hospital de 

Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnostico de cáncer 

de colon sometidos a cirugía resectiva con intento curativo mediante abordaje 

abierto o laparoscópico y se determinó la asociación entre la proporción de 

ganglios linfáticos resecados con el pronostico a 36, 48 y 60 meses. La proporción 

de ganglios se calculó mediante la división los ganglios linfáticos positivos entre  el 

número total de ganglios linfáticos resecados. Se clasificaron en 3 grupos de 

acuerdo a la PGL (proporción de ganglios linfáticos) PGL1 < 0.167, PGL2 0.167-

0.562, PGL3 >0.562. 



19 
 

Los datos se registraron en una hoja de recolección de datos que posteriormente 

se capturaron en Excel para la fácil identificación de los mismos.  

Los datos se almacenaron de forma física y electrónica y procesaron en el 

programa estadístico SPSS Versión 15.0 (Statistical Package for Social Sciences). 
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DEFINICION DE VARIABLES. 

 

Variables Dependientes. 

Supervivencia libre de enfermedad 

• Definición Conceptual: El tiempo que se mide después del tratamiento 

durante el que no se detecta ningún signo del cáncer.  

• Definición operacional: En este estudio se considerará supervivencia libre 

de enfermedad mediante la demostración por medio de estudios de 

seguimiento estandarizados en las guías clínicas, en los cuales no se 

detecta ningún signo de recurrencia, se realizará en 36, 48, y 60 meses.  

• Unidad de medida: Presente o Ausente. 

• Escala de medición: Nominal. 

Recurrencia  

• Definición Conceptual: El tiempo transcurrido en el que el cáncer ha vuelto 

a aparecer después  de un periodo en el que no se podía detectar. Puede 

ser local; que aparece en la misma área que se encontraba el cáncer 

original, regional; aparece en los ganglios linfáticos u otros tejidos cercanos 

al sitio original del cáncer, por lo general es por diseminación directa y por 

ultimo a distancia, que vuelve a aparecer y se ha diseminado a otras partes 

del cuerpo.  

• Definición operacional: En este estudio se considerará la recurrencia 

mediante la demostración por medio de estudios de seguimiento 
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estandarizados en las guías clínicas, en los cuales se detecta sitio de 

recurrencia y tiempo de la misma en meses.  

• Unidad de medida: Presente o Ausente. 

• Escala de medición: Nominal. 

 

Variables independientes:  

Proporción de ganglios linfáticos. 

• Definición conceptual: La proporcion de ganglios linfaticos resecados se 

calculará mediante la división de los ganglios linfáticos positivos entre  el 

número total de ganglios linfáticos resecados.  

• Definición operacional: En este estudio se clasificaron en 3 grupos de 

acuerdo a la PGL (proporción de ganglios linfáticos) PGL1 < 0.167, PGL2 

0.167-0.562, PGL3 >0.562. 

• Unidad de medida: Numérico 

• Escala de medición:  Cuantitativa 

 

Otras variables: 

 Edad.  

• Definición Conceptual: Tiempo de vida del individuo desde su nacimiento  

• Definición Operacional: Tiempo de vida del paciente al realizar su registro 

para el procedimiento quirúrgico. 

• Unidad de Medida: Edad en Años 

• Escala de medición: Intervalo. 
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Genero. 

• Definición conceptual: mezcla de rasgos genéticos a menudo dando por 

resultado la especialización de organismos en variedades femenina y 

masculina. 

• Definición Operacional: Determinado por el fenotipo. 

• Unidad de Medida: Masculino (M) o Femenino (F) 

• Escala de medición: Nominal. 

Comorbilidades. 

• Definición conceptual: La presencia de uno o más trastornos (o 

enfermedades) además de la enfermedad o trastorno primario. 

• Definición operacional: Presencia de enfermedades que puedan tener 

efecto sobre el desarrollo satisfactorio de los procedimientos del pre, trans y 

posoperatorio: DM II, Hipertensión Arterial, Obesidad, Enfermedad Renal 

Crónica, cardiopatía. 

• Unidad de medida: Si o No. 

• Escala de Medición: Nominal. 

Tiempo de cirugia. 

• Definición conceptual: Tiempo transcurrido desde el inicio de la cirugía 

hasta su término. 

• Definición Operacional: Tiempo estimado desde que se realiza la incisión 

en abdomen hasta el cierre del mismo 

• Unidad de medida: Tiempo en minutos  

• Escala de medición: Cuantitativa. 
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Complicaciones posquirúrgicas. 

• Definición conceptual: Curso posoperatorio fuera de lo considerado como 

normal.  

• Definición Operacional: Presencia de una o más de las siguientes: infección 

herida quirúrgica, infección pulmonar, infección urinaria, fuga clínica menor, 

fuga clínica mayor. 

• Unidad de medida: Si o No. 

• Escala de medición: Nominal. 

Infección de herida quirúrgica. 

• Definición Conceptual: Contaminación, con respuesta inmunológica y daño 

estructural, causada por un microorganismo patógeno, secundario al daño 

tisular de un evento quirúrgico. 

• Definición Operacional: Presencia hiperemia asociada a dolor intenso, 

fiebre o leucocitosis. Presencia de colección purulenta en la herida 

quirúrgica en cualquier momento del curso posoperatorio. 

• Definición Operacional/Unidad de Medida: Si o No 

• Escala de medición: Nominal. 

Reintervención quirúrgica. 

• Definición operacional: Nueva intervención quirúrgica secundaria a 

cualquier complicación que se presente en cualquier momento del curso 

posoperatorio derivada del procedimiento quirúrgico primario.  

• Unidad de Medida: Si o No. 

• Escala de medición: Nominal 
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Sangrado. 

• Definición Conceptual: Es la pérdida de sangre dentro o fuera del cuerpo 

secundario a una herida o como consecuencia de una lesión a un órgano. 

• Definición Operacional: Perdida estimada de sangre durante el 

procedimiento quirúrgico. 

• Unidad de medida: Cantidad  en mililitros (ml.) 

• Escala de medición: Cuantitativa. 

Antigeno Carcinoembrionario. 

• Definición conceptual: Es una glucoproteina que se encuentra en el epitelio 

endodérmico embrionario, tiene utilidad en la vigilancia de recurrencia 

posoperatoria. 

• Definición operacional: En este estudio se considerará, se considerada un 

resultado positivo si es mayor a 5 ng/dL.  

• Unidad de medida: valor sérico en sangre 

• Escala de medición:  Cuantitativa  
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TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se tomó un tamaño de la muestra a conveniencia, donde se incluyeron todos lo 

pacientes con diagnóstico de cáncer de colon sometidos a cirugía resectiva con 

intento curativo mediante abordaje abierto o laparoscópico, en el periodo 

comprendido de enero del 2012 a diciembre del 2015. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

Criterios de inclusión. 

• Pacientes con diagnostico de cáncer de colon de tipo adenocarcinoma 

• Pacientes sometidos a cirugia resectiva con intento curativo, ya sea por 

abordaje abierto o laparoscópico. 

• Pacientes que cuenten con informe definitivo de patología. 

Criterios de exclusión. 

• Pacientes sometidos a cirugía paliativa por cáncer de colon. 

• Pacientes que hayan recibido tratamiento neoadyuvante. 

 

Criterios de eliminación. 

• Pacientes sin expediente clínico completo. 
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ANALISIS ESTADISTICO. 

Recolección de datos:  

Los datos obtenidos se registraron en la hoja de recolección de datos mostrada en 

el apéndice. 

 

Organización de datos: 

Los datos se vaciaron en una hoja de Microsoft Excel para su rápida identificación 

de casos especiales. 

 

Análisis de la información: 

Se generó una base de datos en tablas de Excel (Microsoft Office M.R.). Las 

variables categóricas se reportan como valor absoluto y porcentajes. Se probó si 

la distribución de las variables ordinales o continuas es normal mediante pruebas 

de Kolmogorov  Smirnov. Puesto que la mayoría de las variables no tuvo 

distribución normal (p<0.05).  Los resultados se muestran como mediana (p25-

p75). Se calculó la asociación entre la proporción de ganglios linfáticos resecados, 

estadio clínico y antígeno carcinoembrionario preoperatorio con la supervivencia 

libre de enfermedad, además  mediante prueba de supervivencia de Kaplan-Meier. 

Los datos se almacenaron de forma física, electrónica y se procesaron en el 

programa estadístico SPSS Versión 13.0 (Statistical Package for Social Sciences). 

 

Interpretación de datos:  

Se consideró una p≤ 0.05 como estadísticamente significativa. 
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CONSIDERACIONES ETICAS. 

RIESGO PARA EL PACIENTE: SIN RIESGO. 

 

El presente estudio se basa en los principios de la Declaración de Helsinki y en La 

Ley General de Salud, Título Segundo, De Los Aspectos Éticos De La 

Investigación En Seres Humanos, CAPITULO I Disposiciones Comunes.  

Artículo 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 

deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus 

derechos y bienestar.  

Artículo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad 

del individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando los resultados lo 

requieran y éste lo autorice. 

 

El protocolo cumple con las recomendaciones en la Ley General de Salud en su 

capítulo de investigación en seres humanos. Además se ha observado la  

normatividad  institucional concerniente a la  investigación clínica. 

 

Es conveniente enfatizar que en este estudio la unidad de análisis son los 

expedientes clínicos; por lo que no existe ningún riesgo para los pacientes 

dando la garantía de que no se identificará a ninguno de ellos ya que la 

información que se maneja es exclusivamente con un fin académico.  
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Recursos humanos 

Un profesor tutor e investigador asociado, así como  médicos titulares del servicio 

de Colon y Recto. Un alumno tesista, médico residente de segundo año de 

coloproctología el cual analizo los datos recabados en el periodo comprendido de 

febrero a junio de 2017, en una base de datos específica donde fueron recopilados 

todos los datos para la realización del protocolo. 

 

Recursos físicos y materiales. 

Consulta externa de cirugía de colon y recto, archivo clínico, base de datos de 

pacientes estudiados, 1 aula y  biblioteca donde se realizó el análisis de 

información. Dichos recursos ubicados en el Hospital de Especialidades CMN 

Siglo XXI. 
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RESULTADOS. 

 

Se revisaron un total de 56 expedientes, se excluyeron del estudio 9 que 

correspondieron a pacientes sometidos a cirugia paliativa por Estadio Clínico  

avanzado (biopsia, derivación), 3 tuvieron expediente incompleto y 2 se 

excluyeron por no tener consultas de seguimiento. Se incluyeron en el estudio 42 

pacientes en el período comprendido, que cumplieron los criterios de inclusión. Del 

total de pacientes, 24 fueron hombres (57.14%) y 18 fueron mujeres (42.85%) con 

edad promedio de 64.80 años rango (45-83 años).  El promedio de índice de masa 

corporal fue de 25.15 kg/m² (21.22-35). Dentro de las comorbilidades 12 (28.57%) 

paciente tenían Diabetes Mellitus tipo 2, 18 (42.85%) con Hipertensión Arterial 

Sistémica y 10 (23.80%) casos con antecedente de tabaquismo.    

 

La localización del tumor mas frecuente fue en colon sigmoides en 25 casos 

(59.52%), colon derecho (ciego-colon ascendente) fueron 15 casos (35.71%) y 

colon transverso 2 casos (4.76%). En cuanto al abordaje quirúrgico 13 (10.95%) 

pacientes fueron sometidos a procedimiento laparoscópico. El tiempo quirúrgico 

promedio fue de 266 minutos, con un promedio de sangrado de 350 ml. Todos 

recibieron profilaxis antibiótica, 3 (7.14%) pacientes presentaron fuga de 

anastomosis que amerito reintervención. El promedio de estancia intrahospitalaria 

fue de 8.9 días. En la tabla 1 se muestran los datos demográficos de los pacientes 

con cáncer de colon sometidos a cirugia. 
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La mediana de supervivencia libre de enfermedad fue de 48 meses. La tasa global 

de supervivencia libre de enfermedad para esta cohorte a 48 meses fue de 

85.71%. Las tasas de supervivencia libre de enfermedad a 4 años de las etapas I, 

IIA, IIB, IIC y IIIB fueron 66.67, 91.67, 100, 100 y 75 %, respectivamente. El 

numero total de ganglios linfáticos examinados  de los 42 pacientes fue de 826, 

mientras que el promedio del número de ganglios linfáticos examinados para cada 

paciente fue de 20.52. El número de ganglios linfáticos con metástasis fue de 28 y  

solo en 2 (4.76%) pacientes el numero de ganglios linfáticos resecados fue <12.  

 

Se clasificaron en 3 grupos de acuerdo a la PGL (proporción de ganglios 

linfáticos): PGL1 < 0.167 se presentó en 4 casos (9.5%), PGL2 0.167-0.562 no se 

presentó en ningún caso, PGL3 >0.562 se presentó en 2 casos (4.7%). Mediante 

análisis de supervivencia por método de Kaplan-Meier se comprobó que la 

proporción de ganglios linfáticos tuvo una correlación estadísticamente 

significativa con la supervivencia libre de enfermedad a 48 meses (P=0.048). De 

igual forma se encontró correlación estadísticamente significativa (P=000) entre la 

supervivencia libre de enfermedad y la concentración sérica del antígeno 

carcinoembronario preoperatorio (nivel de corte >5 ng/dL). En esta cohorte no se 

encontró correlación entre el Estadio clínico y la supervivencia libre de enfermedad 

a 4 años. 
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Tabla 1. Datos demográficos de los pacientes con diagnóstico 
de cáncer de colon  

Género Hombre 24 (57.14%) Mujer 18 (42.85%) 
Edad (años)  64.80 (45-83) 
IMC (kg/m²) 25.15 (21.22-35) 
Hb preoperatoria <10 10 (23.80%) 

>10 32 (76.19%) 
Albumina 
preoperatoria 

<3.5  6 (14.28%) 
>3.5 36 (85.71%) 

ACE preoperatorio <5 26 (61.90%) 
>5 16 (38.10%) 

 
ASA Score 

1 6 (14.28%) 
2 12 (28.58%) 
3 24 (57.14%) 

 
Localización tumor 

Sigmoides 25 (59.52%) 
Ciego-ascedente 15 (35.71%) 
Transverso 2 (4.76%) 

 
Tumor (T) 

I 2 (4.76%) 
II 4 (9.52%) 
III 22 (52.39%) 
IV 14 (33.33%) 

Ganglios (N) N0 30 (71.43%) 
N1a 2 (4.76%) 
N1b 8 (19.05) 
N1c 0  
N2a 2 (4.76%) 
N2b 0 

 
 
Estadio clinico 
(TNM) 

I 6 (14.28%) 
IIA 14 (33.33%) 
IIB 8 (19.04%) 
IIC 2 (4.76%) 
IIIA 0 
IIIB 12 (28.58%) 

              ASA: American Society of Anesthesiologists 
              ACE: Antígeno carcinoembrionario 
              Valores expresados como números (porcentajes) y medias 
   
    Fuente: Directa 
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Figura 1. Análisis Kaplan-Meier (supervivencia libre de enfermedad en grupos de 

acuerdo a la proporción de ganglios linfáticos). P=0.048 
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Figura 2. Análisis Kaplan-Meier (supervivencia libre de enfermedad en grupos de 

concentración sérica de antígeno carcinoembrionario preoperatorio). P=0.000 
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Figura 3. Análisis Kaplan-Meier (supervivencia libre de enfermedad en grupos de 

acuerdo al Estadio Clínico). P=0.085 
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DISCUSIÒN. 

 

La diseminación metastásica en los ganglios linfáticos locorregionales se ha 

establecido desde hace mucho tiempo como un factor pronostico importante en la 

mayoría de los cánceres sólidos.  El sistema de estadificación TNM es un punto de 

referencia mundial de las enfermedades malignas, y es uno de los principales 

factores pronóstico para predecir el resultado de los pacientes con cáncer.  Sin 

embargo, el sistema de estadificación óptimo todavía representa un tema de 

intenso debate porque en todo el TNM la definición del estado de Ganglios 

Linfáticos (N) ha sido siempre afectado por la extensión de la disección de 

ganglios linfáticos o la recuperación de los ganglios por los Patólogos22,23.  

 

Lee et al.,24 revisaron 519 pacientes que sometidos a resección curativa del 

cáncer rectal primario entre octubre 2001 y diciembre de 2007. De éstos, 154 

pacientes fueron positivos para metástasis a ganglios linfáticos y los dividieron en 

tres grupos de acuerdo a la proporción de ganglios linfáticos (≤ 0,15, 0,16-0,3,> 

0,3). Encontraron que la PGL fue un factor pronóstico independiente significativo 

para supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad en pacientes con 

cáncer de recto. 

 

Desde 2006, la recomendación de resecar al menos 12 ganglios linfáticos ha sido 

adoptada por la Comprehensive Cancer Network (NCCN), American Joint 

Committee on Cancer (AJCC) y College of American Pathologists (CAP). Está 
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claro que los cirujanos no pueden contar los ganglios durante su procedimiento, y 

el número de ganglios linfáticos resecados es necesariamente un dato 

posoperatorio. A pesar de los esfuerzos del cirujano y el patólogo, otros factores 

podrían influir en la recuperación de ganglios linfáticos. Generalmente los tumores 

en el colon derecho están asociados con un mayor número de  ganglios 

examinados; mayor edad y obesidad puede reducir el número de ganglios 

linfáticos recuperados. Además, el número de ganglios linfáticos recuperados 

también puede estar relacionado con la respuesta inmune del paciente, y el 

tamaño y morfología de los ganglios  son modificados por la respuesta inmune25. 

En el presente estudio solo en 2 pacientes (4.76%), el numero de ganglios 

linfáticos resecados fue <12.  

 En un estudio retrospectivo de Jiang et al.,26 que incluyó 288 pacientes sometidos 

a resección radical por cáncer colorrectal EC III, dividieron la proporción de 

ganglios linfáticos en tres grupos de acuerdo cuartiles: PGL1 <0.167 (n=72), PGL2 

0.167-0.562 (n=140), y PGL3 >0.562 (n = 76), mediante análisis de supervivencia 

de Kaplan-Meier concluyeron que la PGL era un potente predictor pronóstico 

independiente para supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad en 

cáncer colorectal Estadio III, especialmente para pacientes con menos de 12 

ganglios linfáticos examinados. En nuestro estudio también se clasificaron en 3 

grupos de acuerdo a la PGL (proporción de ganglios linfáticos): PGL1 < 0.167 se 

presentó en 4 casos (9.5%), PGL2 0.167-0.562 no se presentó en ningún caso, 

PGL3 >0.562 se presentó en 2 casos (4.7%). La proporción de ganglios linfáticos 

tuvo una correlación estadísticamente significativa con la supervivencia libre de 

enfermedad a 48 meses (P=0.048). 
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El antígeno carcinoembrionario (ACE) es el marcador tumoral más utilizado y 

disponible fácilmente para el manejo del cáncer colorrectal. Los niveles séricos 

elevados de ACE preoperatorio se asocian con un mayor riesgo de recurrencia y 

de mal pronóstico27. Huh et al.,28 realizaron un estudio retrospectivo de 474 

paciente sometidos a resección quirúrgica potencialmente curativa por cáncer de 

colon no metastásico, dividieron a los pacientes en dos grupos según el nivel 

preoperatorios de ACE sérico: <5ng/dL y >5 ng/dL, mediante análisis multivariado 

determinaron que el ACE preoperatorio es un predictor confiable de recurrencia y 

supervivencia después de la cirugía curativa en pacientes con cáncer de colon, 

particularmente en aquellos clasificados como de estadio clínico II. Nuestros 

resultados son similares, reportando correlación estadísticamente significativa 

(P=000) entre la supervivencia libre de enfermedad y la concentración sérica de 

antígeno carcinoembronario preoperatorio (nivel de corte >5 ng/dL). 

 

Por ultimo, cabe mencionar que hay varias limitaciones con este estudio; la 

primera por ser un estudio retrospectivo y en segundo lugar, nuestro estudio es 

una experiencia del servicio de cirugia de colon y recto del Hospital de 

Especialidades, con un tamaño de muestra relativamente pequeño lo que puede 

haber introducido inevitablemente un sesgo de selección. 
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CONCLUSIONES. 

 

Los ganglios linfáticos totales identificados y la proporción de los ganglios linfáticos 

están asociados con resultados oncológicos en pacientes con cáncer colorrectal. 

Nuestro estudio demostró que la proporción de ganglios linfáticos fue un factor 

pronóstico independiente significativo para supervivencia libre de enfermedad y 

podría proporcionar una estratificación pronostica en pacientes con cáncer 

colorrectal, embargo se necesitan estudios prospectivos adicionales para verificar 

si la proporción de ganglios linfáticos podría utilizarse para dirigir la terapia 

adyuvante. 

 

De igual forma, nuestro estudio sugiere que el nivel sérico de Antígeno 

Carcinoembrionario preoperatorio es un predictor confiable de la recurrencia y la 

supervivencia libre de enfermedad después de la cirugía curativa en pacientes con 

cáncer de colon.         
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ANEXOS.  
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 

Título: “VALOR PRONÓSTICO DE LA PROPORCIÓN DE GANGLIOS 
LINFÁTICOS RESECADOS EN PACIENTES CON CÁNCER DE COLON”. 
 
 
Nombre del paciente (iniciales).________ NSS_______________________________ 
 
Edad. _______       Género: Masc (     ) Femenino: (     )       ASA Score: ____________ 
 
IMC_______________   Hb______________   Albumina_____________________ 
ACE preoperatorio_________ <5 ng/dL ______> 5 ng/dL__________                              
 
Comorbilidades: Si (     ) No (     )  
Diabetes Mellitus ___    Hipertensión arterial ___   Obesidad ___  Tabaquismo ______  ERC_____ 
  
Diagnóstico de ingreso: ____________________________________________________ 
 
Cirugía Realizada: _________________________________________________________  
Abordaje quirúrgico: (Abierto)______      (Laparoscopico) ________Conversion______________ 
Tipo de anastomosis: _____________  (mecánica)____ Engrapadora:______ (manual)________ 
Tiempo cirugía: ___________min    Sangrado: ______ml. 
 
Complicación postoperatoria: Si (      ) No (       ).  En caso de ser afirmativa especificar: 
Herida quirúrgica (     )    Infección pulmonar (     ) Infección urinaria (     )   Otros:_______________       
Re intervención quirúrgica: Si (     ) No (     ) 
                                
Días de estancia hospitalaria: _____    Profilaxis antibiótica: (SI)________  (NO)_________ 
 
Tamaño del tumor (T) 
T1 ( ) T2 (     )            T3 (      )           T4 (       ) 
 
Ganglios (N)   
 
Ganglios positivos __________Total de ganglios_________Proporcion de ganglios___________  
Metastasis 
 
EC _________________   
 
Grado G1/G2  ________   G3_________ 
Invasion: Linfovascular Si (    ) No (    ) Neuroinvasion Si (    ) No (    ) Angioinvasion  Si (    ) No (    ) 
 
ACE: de seguimiento _____________   Recurrencia______________________ 
Terapia adyuvante: Si (     ) No (     ) 
 
Tiempo de seguimiento: Meses_________Fecha de recurrencia______________________ 
Colonoscopia   ________________ Recurrencia  Si (     ) No (     ) 
Tomografia ___________________ Recurencia   Si (     ) No (     ) 
PET-CT ___________________ Recurencia   Si (     ) No (     ) 
 
 Recurrencia:  Local   (    )   Regional (        )    Distancia  (      ) Organo ___________________ 
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