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RESUMEN

Objetivo: Determinar la significancia prondstica de la razén ganglionar metastdsica en la sobrevida a 5 anos de pacientes luego
de gastrectomfa distal curativa por carcinoma gastrico avanzado. Materiales y métodos: Estudio de analisis de sobrevida que
analiz6 informacion de 68 pacientes con adenocarcinoma géstrico avanzado resecable atendidos en el Instituto Regional de
Enfermedad Neoplasicas Luis Pinillos Ganoza durante el periodo 2008-2013. Resultados: El niimero de ganglios linfaticos
metastasicos oscilé entre 0-29 (media: 3,9%5,8) y el nimero de ganglios linfaticos resecados comprendié los rangos de 13-
66 (media: 35,34+12,60). No hubo correlacién significativa entre el nimero de ganglios linfaticos metastasicos y el niimero
de ganglios linfaticos extirpados (r=0,208, p=0,089). La sobrevida de la serie total a los 5 afios fue de 55,9%. De acuerdo al
estado ganglionar regional (N) de la 7ma edicién de la UICC, los pacientes con NO (n=27), pN1 (n=12), pN2 (n=17) y pN3
(n=12) mostraron tasas de sobrevida a los 5 afios de 77,2%, 27,2%, 46,3% y 40% respectivamente (p=0,005). Los pacientes
fueron estratificados en NRO (razén 0%), NR1 (razén 1-59%) y NR2 (razén >60%). Sus tasas de sobrevida a 5 afios fueron
de 77,2%, 40,9% y 33,3% respectivamente (p=0,013). Conclusiones: La razén ganglionar metastdsica constituye un sistema
predictor de sobrevida actuarial a 5 afos coherente en comparacién con el estado ganglionar regional (N) del sistema de
clasificacién de la Unién Internacional Contra el Céancer.

Palabras clave: Neoplasias géstricas; Sobrevida; Carcinoma; Ganglios linféticos (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective: Determine the prognostic significance of metastatic lymph node ratio in 5-year survival of patients after curative distal
gastrectomy for advanced gastric carcinoma. Materials and methods: This study survival analysis, prospective, observational,
longitudinal, analyzed data from 68 patients with resectable advanced gastric adenocarcinoma treated at the Regional
Institute of Neoplastic Disease Luis Pinillos Ganoza during the period 2008-2013. Results: The number of metastatic lymph
nodes ranged from 0-29 (mean, 3.9+5.8) and the number of resected lymph nodes understood ranges from 13 to 66 (mean
35.34+12.60). There was no significant correlation between the number of metastatic lymph nodes and number of resected
lymph nodes (r=0.208, p=0.089). Survival of the total number at 5 years was 55.9%, with a median survival of 44.11+3.38
months According to regional nodal status (N) of the 7th edition of the UICC, patients with NO (n=27), pN1 (n=12), pN2
(n=17) and pN3 (n=12) showed survival rates at 5 years of 77.2%, 27.2%, 46.3% and 40% respectively (p=0.005). Patients
were stratified into NRO (reason 0%), NR1 (ratio 1-59%) and NR2 (ratio >60%). Their survival rates at 5 years were 77.2%,
40.9% and 33.3% respectively (p=0.013). Conclusions: The metastatic lymph node ratio is a predictor system actuarial survival
at 5 years compared consistent with regional nodal status (N) classification system of the International Union Against Cancer.
Keywords: Stomach neoplasms; Survival; Carcinoma; Lymph nodes (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION rutinaria este procedimiento en estos pacientes, debido a
que se conoce que el tumor se disemina hacia el exterior
de una manera ordenada a través de los conductos
linfiticos del estdmago. Es por ello que durante las

linfadenectomias se deberia resecar un nimero minimo

Cuando se planifica una diseccion ganglionar en un
paciente individual con carcinoma gastrico avanzado, se
debe considerar tres factores: a) la diseminacion linfatica

del tumor primario, b) la incidencia de metastasis en cada
estacion ganglionary c) latasa de sobrevida de los pacientes
con metdstasis en estos ganglios linfaticos después de
la diseccion ™. Por ello, la escuela Japonesa introdujo
el procedimiento de la linfadenectomia extendida en
los 1960s, realizandose a partir de entonces de manera

adecuado de ganglios linfaticos, ya que, a mayor niimero
de ganglios linfaticos analizados, mayor probabilidad de
encontrar ganglios linfaticos positivos.

Simplemente al resecar y analizar solamente un
pequefio nimero de ganglios linfaticos, se corre el
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riesgo de cometer errores en la etapificacién. En los
casos de una diseccion con una cantidad insuficiente
de ganglios, se produce artificialmente un estadio N
de la clasificacion TNM de la AJCC-UICC menor al
correcto. A la inversa, si se diseca una gran cantidad
de ganglios, aumenta la probabilidad de encontrar
ganglios comprometidos por cdncer y por lo tanto,
aumentar el estadio N, siendo que este grupo el que
tenfa inicialmente mejor prondstico. Este efecto de la
migracion del estadio se conoce como fenémeno de
Will Rogers .

Por estas razones, existe la impresién de que la
sobrevida aparece mejorada en los pacientes sometidos
a una diseccion D2 debido a que el estadiaje quirdrgico
es mas exacto ya que se remueven las estaciones
ganglionares N1y N2 que cuando solamente se diseca
N1 (linfadenectomia D1) ?. Por ello, la clasificacion de
la Unién Internacional Contra el Cancer del afo 1997
@ recomend6 el examen de por lo menos 15 ganglios
linfaticos para unalinfadenectomia de cualquier tipo de
carcinoma gastrico. Esto significa que la linfadenectomia
D1 debe resecar al menos 15 ganglios linfaticos.
Algunos equipos “® ha informado que el nimero limite
inferior a resecar parece ser de 25 ganglios linfaticos
para una linfadenectomfa D2.

Para obtener con veracidad el impacto del
compromiso ganglionar en la sobrevida de los pacientes,
por la inadecuada estadificacién ganglionar y asi evitar
el fenémeno de sobreestadiaje o Will Rogers, algunos
estudios 7 han tratado de relacionar el niimero de
ganglios metastasicos con los ganglios resecados. A esto
se le ha denominado razén ganglionar metastasica.

Para calcular la razén de metastasis ganglionar (LR),
se considera la siguiente férmula ©:

__ndmero de ganglios linfaticos metastasicos

LR - -
ndmero de ganglios resecados

x 100

Los nGmeros de ganglios resecados de por si, ya
representan un importante indicador pronéstico de
sobrevida. Asf, Takagane et al. ®, con respecto a la
relacion ganglios metastasicos/ganglios resecados,
evaluaron a 360 pacientes con carcinoma gdstrico
sometidos a linfadenectomia D2 entre 1991 a 1997.
Clasificaron a sus pacientes de acuerdo a la razon
ganglionar metastasica en 0%, 1-9%, 10-24% y >25%,
encontrando tasas de sobrevida quinquenal de 88,4%,
59,9%, 32,1% y 12,5% (p<0,005). Es decir cuando
la razén ganglionar metastdsica aumenta, ésta es,
inversamente proporcional a la sobrevida a los 5 afos
post tratamiento quirdrgico. Huang et al. @ investigaron
elimpacto pronéstico de la razén ganglionar metastésica
luego de gastrectomia curativa distal por cancer géstrico
en 634 pacientes atendidos durante el periodo 1995-
2004. La prueba de correlacion de Pearson mostré
que el ndmero de ganglios linfaticos metastasicos se
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relacioné significativamente con el nimero de ganglios
linfaticos removidos (r=0,252, p<0,001, pero la
razén ganglionar metastasica no se relacion6 con el
nimero de ganglios resecados (r=-0,075, p>0,05).
Ademads, estos autores © encuentran que, al efectuar el
andlisis de regresion lineal, cuando la razén ganglionar
metastasica se incrementa 10%, la tasa de sobrevida
calculada a los 5 afos se reduce en un 8,14%.

La valoracién de la eficacia del tratamiento es dificil
desde el punto de vista clinico y el mejor método
de evaluacién es, en definitiva, la duracion de la
supervivencia. El conocimiento de la razén ganglionar
metastdsica y el hecho de como influye en la sobrevida
de pacientes con carcinoma gastrico ayudaran al
clinico y al cirujano en la toma de decisiones al permitir
clasificar a aquellos subgrupos de pacientes que se
benefician con una cirugia con intencién curativa y
que a futuro podrian mejorar sus resultados con un
tratamiento adyuvante a la cirugia. De ahf la necesidad
de ver el real impacto de esta razon ganglionar en
la sobrevida de pacientes con carcinoma gastrico
avanzado atendidos en nuestra region.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio de andlisis de sobrevida,
prospectivo, observacional y longitudinal estuvo
constituida por 68 pacientes de ambos sexos, mayores
de 18 afos, con diagndstico clinico y anatomo-
patolégico de carcinoma gastrico avanzado resecable
en quienes se realizé gastrectomia més linfadenectomia
con intencién curativa, atendidos en el Instituto
Regional de Enfermedades Neoplasicas “Luis Pinillos
Ganoza” de Trujillo durante el periodo de enero del
2008 al diciembre del 2013.

Definiciones operacionales

Los canceres se clasificaron por estadios clinicos
usando los criterios propuestos por la Unidn
Internacional Contra el Cancer 9. Segln esta
clasificacién debe existir confirmacién histolégica
de carcinoma y son necesarios los siguientes
procedimientos para evaluar las categorfas: tumor
primario (T): examen fisico, imagenes, endoscopia,
biopsia y/o exploracién quirdrgica; ganglios linfaticos
regionales (N): examen, imdagenes y/o exploracion
quirdrgica; y metastasis a distancia (M): examen fisico,
imagenes y/o exploracion quirdrgica. En la clasificaciéon
de las estaciones ganglionares (N) se siguieron las
recomendaciones de las Reglas Cenerales para el
Estudio de Cancer Gastrico en Cirugia y Patologia de
la Sociedad de Investigacion Japonesa para el Cancer
Gastrico V. Los pacientes fueron clasificados de
acuerdo a la extension de la linfadenectomia en D2 si
se efectud diseccién ganglionar de los compartimientos
N1y N2. De acuerdo a estas Reglas se defini6 cancer
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gastrico avanzado a aquel que invadié o sobrepasé
la muscular propia. La clasificacién macroscépica del
cancer avanzado se realiz6 de acuerdo los criterios
de Borrmann ©: I: polipoide, Il: polipoide-ulcerado,
[11: ulcerado-infiltrante y IV: infiltrante (linitis plastica)
y por tipos histolégicos de acuerdo de acuerdo a la
clasificacién de Lauren y Jarvi.

Razén ganglionar metastdsica: Para obtener con
veracidad el impacto del compromiso ganglionar
en la sobrevida de los pacientes, por la inadecuada
estadificacion ganglionar y asi evitar el fenémeno de
sobreestadiaje o Will Rogers, algunos estudios ®?; han
tratado de relacionar el niimero de ganglios metastdsicos
con los ganglios resecados. A esto le denominaron
razoén ganglionar metastdsica. Para calcular la razén
de metastasis ganglionar (LR), se consider6 la siguiente
formula:

_ ndimero de ganglios linfaticos metastdsicos

LR x 100

nimero de ganglios resecados

Operacién curativa: La efectuada en pacientes sin
diseminacién peritoneal o metéstasis hepética o en
quienes no se encontré ninguna invasién por cancer,
tanto macroscopica como microscopicamente en el
borde de seccién proximal o distal y en quienes una
reseccién combinada fue efectuada ain si el cancer
invadié estructuras adyacentes (RO: ausencia de
enfermedad macroscépica).

Sobrevida a 5 afios: Es la probabilidad, expresada en
porcentaje, de que un paciente permanezca vivo luego
de 5 afos de ser expuesto a un evento. Se utilizé un
método de célculo estadistico de Kaplan Meier usado
para obtener probabilidad de supervivencia observada,
usando informacién dada por individuos que fueron
seguidos por un tiempo fijado por el investigador.

- indice: Presente / Ausente
Procedimiento

Se revisaron los archivos y los niimeros de historia
clinica del Servicio de Estadistica. Se acudié al archivo
de historias clinicas. Se comprobé los criterios de
inclusién y exclusién. Se registr6 los datos en una
ficha de recoleccién que incluyé datos demogréficos,
hallazgos clinicos al momento de la admision,
examenes auxiliares (hematolégicos, bioquimicos,
dentro de ellos los valores de alblimina, examenes
radiogréficos ecograficos, endoscopicos, biopsia,
otros), estadiaje de la enfermedad, tipo de cirugfa,
fecha de la operacién, transfusién sanguinea tipo de
tratamiento adyuvante, hallazgos histopatoldgicos,
localizacion y tamano de la lesién, morbimortalidad
operatoria.

Marin Cérdova NE, et al

Andlisis estadistico

Los datos numéricos fueron expresados en medias +
desviaciénestandar. Los datos de lasvariables cualitativas
fueron expresados en proporciones y porcentajes.
Para determinar la relacién entre los ganglios linfaticos
metastasicos y los ganglios resecados se utilizé el andlisis
de correlacién de Pearson. Para predecir el porcentaje
de sobrevida (variable dependiente) a partir de la
razén ganglionar metastdsica (variable independiente)
se empleé el método de Kaplan Meier con un
seguimiento maximo de 7 afios y minimo de 1 aio. Para
la comparacién de curvas de sobrevida se empleé la
prueba de log Rank. Para determinar la superioridad de
una clasificacién ganglionar determinada emplearemos
el andlisis de regresion mdltiple de Cox. Se acept6 la
hipétesis alterna si el valor de p obtenido es menor de
0,05 (p<0,05). Se utilizaron los paquetes estadisticos
SPSS v.17.0. y Epi info v. 2000.

Aspectos éticos

En el presente trabajo de investigacion, se guardé
con estricta confidencialidad los datos de los pacientes
en estudio, asimismo solo sirvié con fines académico.
Se conté con la aprobacion del Comité Permanente de
Investigacién de la Universidad Privada Antenor Orrego.

RESULTADOS

El presente trabajo estuvo constituido por
104 pacientes con diagnéstico de carcinoma o
adenocarcinoma géstrico avanzado resecable que
fueron atendidos durante el periodo 2008-2013.
Fueron excluidos 36 pacientes en quienes se realiz6
cirugfa con intencién paliativa de la cirugfa. Al final,
la poblacién de estudio a evaluar fue de 68 casos que
cumplieron con los criterios de inclusién.

Caracteristicas clinicas de pacientes con carcinoma
gastrico avanzado resecable. La edad promedio de la
serie total fue 64,04 +12,22 anos (rango: 38-85 anos). Los
pacientes presentaron una mayor frecuencia etaria >60
anos (66,2%), el sexo predominante fue el masculino
(51,5%) con una relacién M:F de 1,06:1. La mediana
del tiempo de enfermedad fue de 5 meses (rango: 0,23-
96 meses). La presencia de sindrome obstructivo de
salida gastrica (SOSG) y hemorragia digestiva se observé
en el 47,1% vy 30,9%, respectivamente. El promedio
de hemoglobina sérica previa a la intervencién fue de
11,06+2,77 g/dl (rango: 5,30-16,10 g/dl). La mayor
parte de los pacientes presentaron hemoglobina sérica
mayor e igual a 10 g/dl (63,2%). El 51,5% de los pacientes
no recibié quimioterapia, por razones extramédicas. De
los que recibieron quimioterapia (n=33), el 41,2% lo
recibi6 de manera adyuvante y el 7,4% se les administré
quimioterapia neoadyuvante que lo continué en el
postoperatorio.
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Figura 1. Correlacion bivariada entre el nimero de
ganglios resecados y el nimero de ganglios metastasicos.

Caracteristicas anatomopatoldgicas de pacientes
con carcinoma gdstrico avanzado resecable. El tumor
géstrico se encontré mas frecuentemente localizado en
la region del antro (60,3%). El tamafo tumoral promedio
fue 5,13%+2,62 cm (rango: 1,0-14 cm), observandose
que solamente el 4,4% present6 un didmetro tumoral
mayor e igual a 10 cm. La forma macroscépica mas
frecuente fue el Borrmann Il (66,2%). El 42,6% de los
pacientes presentaron compromiso de la serosa no
infiltrante (T4a: 42,6%). El estado ganglionar regional
revel6 que el 25% de los pacientes presentaron
compromiso N2 (3-6 ganglios). El estadio clinico que
predominé fue el Il (50%). El tipo histolégico intestinal
se apreci6 en el 48,5% y el difuso en el 35,3%.

Caracteristicas  quirtrgicas de pacientes con
carcinoma géstrico avanzado resecable. El 98,5% de
los pacientes se les realizé linfadenectomia D2. El
tiempo operatorio promedio fue de 4,4=1,07 horas
(rango: 2,0-7,0 horas). La morbilidad postoperatoria
se encontré en el 33,8% de los casos y la mortalidad
postoperatorio fue observada en 2 (2,9%) casos.

Marin Cérdova NE, et al
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Figura 2. Curva de sobrevida actuarial a 5 afos.

Correlacién bivariada entre el ndmero de ganglios
resecados y el nimero de ganglios metastdsicos. El
nimero de ganglios linfdticos metastasicos oscilaron
entre 0-29 (media, 3,9=5,8) y el nimero de ganglios
linfaticos resecados comprendi6é los rangos de 13-
66 (media, 35,34+12,60). No hubo correlacién
significativa entre el nimero de ganglios linfaticos
metastdsicos y el nimero de ganglios linfaticos
extirpados (r=0,208, p=0,089) (Figura 1).

Curva de sobrevida actuarial a 5 anos. Al evaluar la
sobrevida de la serie total se observé que la sobrevida
alos 12, 36 y 60 meses fue de 82,4%, 65,7% y 55,9%,
con una media de sobrevida de 44,11+3,38 meses
(Figura 2).

Curva de sobrevida de acuerdo al estado ganglionar
regional (N) de la 7ma edicién de la UICC. Los
pacientes con NO (n=27), pN1 (n=12), pN2 (n=17)
y pPN3 (n=12) mostraron tasas de sobrevida a los 5
anos de 77,2%, 27,2%, 46,3% y 40% respectivamente
(p=0,005) (Figura 3).
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Figura 3. Curva de sobrevida de acuerdo al estado ganglionar regional (n) de la 7™ edicién de la UICC.
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Figura 4. Curva de sobrevida de acuerdo a la razén ganglionar metastasica (NR) en la sobrevida a 5 afos de
pacientes con carcinoma gastrico resecable con intencién curativa.

Curva de sobrevida de acuerdo a la razén ganglionar
metastdsica (NR) en la sobrevida a 5 afios de pacientes
con carcinoma géstrico resecable con intencion curativa.
Los pacientes fueron estratificados en NRO (razén 0%),
NRT (razén 1-59%) y NR2 (razén >60%). Sus tasas de
sobrevida a 5 afios fueron de 77,2%, 40,9% y 33,3%
respectivamente (valor p=0,013) (Figura 4).

Andlisis  multivariado de factores prondsticos
de sobrevida en pacientes con carcinoma géstrico
avanzado resecable. Dentro de los factores evaluados,
aquellos con significancia estadistica lo constituyeron:
edad (OR: 3,723, 1C95%: 1,103-12,56; p=0,034), el
sexo (OR: 0,186, 1C95%: 0,064-0,540, p=0,002) y la
razén ganglionar (OR: 4,850, 1C95%: 1,023-22,989,
p=0,047). Las otras variables como localizacion
tumoral, tamano del tumor, tumor primario, estado
ganglionar regional y tipo histol6gico, no mostraron
diferencia significativa (Tabla 1).

Tabla 1. Analisis multivariado de Cox de factores
prondsticos de sobrevida en pacientes con carcinoma
gastrico avanzado resecable.

Parametros Varl’or ?;?: ::Ztr?fgiréir}?ad;
Edad, afios 0,034 3,723 1,103-12,56
Sexo 0,002 0,186 0,064 - 0,540
Localizacion 0,754 1,163  0,451-2,996
Tamafio tumoral, cm 0966 1,049 0,118-9,331
Tumor primario (T) 0,070 2,294  0,935-5,630
Estado ganglionar regional (N) 0,759 1,112 0,565 -2,190
Razon ganglionar (NR) 0,047 4,850 1,023 - 22,989
Estadio clinico TNM 0,508 0,572 0,109 -2,995
Tipo histolégico 0,454 0,761 0,372-1,556

DISCUSION

La estadificacién precisa de los pacientes con cancer
permite predecir la extension de la enfermedad,
recurrencia y supervivencia, eventos que impactan
significativamente en las decisiones terapéuticas y
permite la comparacién de cohortes de pacientes a
través de diferentes instituciones y paises 2.

A diferencia de otros canceres, que incluye estadiajes
clinicos, el estadiaje ganglionar del carcinoma géstrico
es estrictamente andtomo-patolégico 319 Existen
algunas formas de evaluar imagenoldgicamente este
componente ganglionar en el carcinoma géstrico, sin
embargo, no es precisa con detalle y muchas veces
solamente sirve para determinar resecabilidad u
operabilidad, y por ende no es practico para hacer un
andlisis concreto de supervivencia .

El proposito del presente trabajo es que si, al
establecer una relacion entre los ganglios linfaticos
metastasicos con los ganglios resecados, se puede
mejorar, de manera mds exacta, la prediccién de la
sobrevida a 5 anos, evitando los sesgos ya descritos en
el marco tedrico inicial. Por ello, inicialmente se traté de
establecer si existe asociacion o correlacion lineal entre
los ganglios linfaticos metastasicos con los resecados. Se
encontré que no hubo correlacién significativa entre el
ndmero de ganglios linfaticos metastasicos y el nimero
de ganglios linfaticos extirpados (r=0,208, p=0,089).
Esto se explica porque en relacion con los ganglios
metastdsicos hubo mucha dispersién de los datos, lo
cual se corrobora con la desviacién estandar obtenida
que fue superior a la media (media: 3,9, DE: 5,8) y con
unos rangos que iban desde 0 hasta 29 ganglios. Para tal
fin, la mediana de ganglios metastasicos observados fue
2. Quizas era muy esperable encontrar este resultado
debido a la seleccién de los pacientes: Se excluyeron
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los casos de gastrectomia total y se incluyeron
principalmente aquellos pacientes con intencién
curativa de la cirugfa o RO (ausencia de enfermedad
macroscépica luego del procedimiento quirdrgico). Por
ese detalle, es que el 39,7% (n=27) de los pacientes
no presentaron ganglios metastasicos. De esta manera
al resecar mas ganglios en este tipo de pacientes, que
no presentaron diseminacion peritoneal o metdstasis
hepdtica grosera, la frecuencia de ganglios positivos o
metastdsicos no fue tan marcada en el andlisis global de
los pacientes.

En este estudio, la tasa de sobrevida global a los 5
anos fue de 55,9%. Con respecto al resultado de esta
curva de sobrevida, es importante acotar la evolucién
historica de la misma en la regién. En una serie
local " publicada, de 134 pacientes con carcinoma
gastrico resecable atendidos en el Hospital de Belén
de Trujillo, desde 1966 hasta 1990, a los cuales se
les realiz6 Gnicamente cirugia DO- D1, la sobrevida
actuarial a 5 afos de estos pacientes fue de 16%
(33%% para la gastrectomia curativa, con los criterios
de aquel entonces y 1% para la gastrectomia paliativa,
p<0,001). Posteriormente con el advenimiento de la
linfadenectomia extendida el mencionado autor realizé
un estudio " de 32 pacientes con adenocarcinoma
géstrico avanzado sometidos a gastrectomia radical con
linfadenectomia extendida D2 (n=13) 0 D3-D4 (n=19)
en el Hospital Belén, Trujillo, Perd, entre 1990 y 1998.
La sobrevida a 5 anos en la serie total fue de 30,9%,
siendo la sobrevida quinquenal en cirugia curativa
y paliativa fue de 48,9% y 10,7%, respectivamente
(p<0,00T1).

Actualmente, en el presente trabajo, solamente
hemos incluido pacientes con intenciéon curativa
y esta sobrevida actuarial se ha elevado a 55,9%,
comparandola con los trabajos ya senalados. Esto es el
resultado palpable cuando un mismo equipo quirdrgico
luego de anos de realizar la técnica ha conseguido
resultados favorables y mas alin de realizarlo en centros
especializados, logrando no solamente aumentar la
sobrevida, sino mantener la mortalidad debajo del 5%
de acuerdo a los estandares internacionales 92",

Ahora, con respecto al estado ganglionar regional
(N), en la presente serie, las tasas de sobrevida a 5 afios
segln la clasificacion TNM de la 7ma edicion, fue para
pNO: 77.2%, pN1: 27,2%, pN2: 46,3% y pN3: 40%
(p=0,005). Si bien hay diferencias significativas, llama
la atencién la poblacién N1 en el cual la sobrevida es
la mas baja de toda la serie y es ahi donde este sistema
de clasificacion entra en conflicto, ya que en teoria
deberia presentar la mejor sobrevida luego de NO.
Podria argumentarse que no existe homogeneidad en
cuanto a la distribucion de la poblacion. Los pacientes
NO, N1, N2 y N3 estuvieron compuestos por 27,
12, 17 y 12 pacientes. Sin embargo, de ser este la
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Gnica explicacion del caso, los pacientes N3, al tener
la misma cantidad de pacientes que N1, deberian
igualmente presentar menor sobrevida y sin embargo
su tasa a 5 afos es mucho més alta con relacién a
N1 (40% vs 27,2% respectivamente). Otra causa
atribuible podria ser el estadiaje TNM. Sin embargo,
el 36,4% de los pacientes N3 tuvieron estadio clinico
IIl'y ningln estadio | y de los pacientes N1, el 62,5%
presentaron estadio clinico | y solamente el 21,2% se
agruparon en el estadio lll. Al analizar los subgrupos
en conflicto, es decir N1 y N3, tampoco encontramos
que el tamafo tumoral y el tipo histolégico constituyan
factores que han influenciado en la sobrevida actuarial,
ya que el tamano tumoral para el grupo N1 y N3 fue
de 4,95+2,24 cm y 5,75%2,14 cm respectivamente
(p=0,395) y el tipo histolégico que predominé en
el grupo N3 fue el difuso (33,3%), mientras que
esta caracteristica en N1, se observé solamente en
4,2%, siendo en teoria la histologia de las células en
anillo de sello un patrén de enfermedad mucho mas
agresivo. Ademads, si comparamos morbilidades y
mortalidades, ambos estados ganglionares N1 y N3
fueron homogéneos. Todas estas razones llevan a
cuestionar el real significado del nimero metastasico
como prondstico en la clasificacion TNM.

Si bien la razén ganglionar metastésica se presenta
como una alternativa para el estadiaje ganglionar en
pacientes con carcinoma géstrico avanzado, aidn
no existe un consenso acerca de los puntos de corte
a tomar en cuenta. Como se habia mencionado
anteriormente, Takagane et al. ", clasificaron a sus
pacientes de acuerdo a la razén ganglionar metastasica
en 0%, 1-9%, 10-24% y >25%, encontrando tasas
de sobrevida quinquenal con diferencia significativas.
Al agrupar a nuestros pacientes en dichas categorias
se observa que la sobrevida a 5 anos fue de 77,2%,
20,8%, 40,9% y 55,1% respectivamente, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p=0,013).
Sin embargo, aplicada a nuestra realidad regional,
no es muy practica, ya que se entiende que a mayor
compromiso de la razén ganglionar la sobrevida debe
disminuir y no observarse de manera dispar tal como
se observé en los resultados. Ello podria deberse a
que, en primer lugar, dicho estudio japonés evalué a
360 pacientes en comparacién con los 68 pacientes
del presente trabajo. Ademas, en nuestro estudio, el
50%, 54,4% y el 42,9% de los pacientes con razones
ganglionares 1-9%, 10-24% y >25% respectivamente,
habfan fallecido durante el seguimiento lo cual alter¢ el
analisis final. Al tratar de estadificar a nuestros pacientes
de acuerdo a la razén ganglionar realizada por Persiani
et al. ?? con NR1 (razén <15%), NR2 (razén 15-40%)
y NR3 (razén >40%), encontramos tasas de sobrevida
de 53,1%, 59,3% y 50,0% respectivamente (p=0,690).
Sin embargo, el estudio italiano sefiala que sus puntos
de corte fueron obtenidos de acuerdo con la prueba de
log-rank y evaluando la importancia pronéstica de la NR
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y pN por andlisis multivariante de Cox, consiguiendo
tasas de sobrevida con las mismas razones de 64,1%,
39,4% vy 16,5% respectivamente (p<0,0001).

De ese modo, de acuerdo a la significancia del test de
log rank, el presente trabajo estratificé a los pacientes
del Instituto Regional de Enfermedades Neopldsicas
Luis Pinillos Ganoza en NRO (0%), NR1 (1-59%) y NR2
(>60%), obteniéndose tasas de supervivenciade 77,2%,
40,9%y 33,3%, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p=0,013). Esta asociacién también fue
corroborada por andlisis multivariado el cual arrojé
que las Gnicas variables que influyeron en la sobrevida
fue la edad, sexo y la razén ganglionar metastdsica,
esta Gltima con un OR de 4,850 (IC 1,023-22,989),
siendo estadisticamente significativa (p=0,047). Sin
embargo, la razén ganglionar 1-59% obtenida presenta
un rango muy amplio, ya que diversas series estratifican
sus razones ganglionares hasta en 4 subgrupos (23,24).
Ademas, el grupo NR2 (>60%) estuvo constituida por
3 pacientes, todos en estadio clinico Ill, 2 de ellos
con edades menores de 60 afnos y con gran carga de
enfermedad ganglionar evidente, aunque resecable.

En el presente trabajo, al hacer el analisis de
subgrupos, observamos que los pacientes con estadio
clinico I, no presentan razones ganglionares mayores
de 0% y sus sobrevidas a largo plazo permanecen altas.
Sin embargo, esta proporcién parece cambiar al evaluar
los estadios clinicos Il y 1ll, donde progresivamente
desaparece la razén ganglionar 0% vy se evidencia las
razones ganglionares avanzadas (en este caso 1-59%
y >60%, respectivamente). Al parecer, las razones
ganglionares tendrian mas impacto en estadios clinicos
[I'y sobretodo Ill, y no tendria un efecto casi significativo
en aquellos estadios precoces y solo bastarfa la
linfadenectomfa extendida con el aporte del estado
ganglionar regional (N) de la 7ma edicién de la UICC.

En conclusién, la razén ganglionar metastésica
tiene valor pronéstico luego de reseccién curativa por
carcinoma gastrico avanzado. Este pardmetro permite
a los cirujanos evaluar de manera objetiva y comparar,
los resultados quirtrgicos de cancer géstrico en todo
el mundo. Si bien, en la actualidad es practicamente
imposible diagnosticar con precision el nimero y la
extension anatémica de metdstasis de ganglios linfaticos
antes de la cirugfa, es necesario nuevas técnicas para
predecir la metastasis de ganglios linfaticos antes de
la cirugfa, tales como las modalidades de imagen o
analisis biol6gicos moleculares.

Se recomienda realizar trabajos con un mayor
tamano poblacional, haciendo hincapié en estadios
clinicos 1l 'y Ill en pacientes con adenocarcinoma
gastrico con intencién curativa, ya que al parecer la
razén ganglionar si tendria un impacto significativo en
la sobrevida a 5 afos. Para lograr tal fin, es necesaria
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la mejora de la tecnologia para realizar un adecuado
estadiaje preoperatorio.
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