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RESUMEN

Objetivo. Determinar la efectividad pronostica de sobrevida a 5 afos del
estado ganglionar regional de acuerdo ala 7ma. edicion del sistema de clasifi-
cacion TNM, comparada con la 6ta edicion en pacientes con carcinoma gas-

trico avanzado resecable.
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Material y métodos. El presente estudio de analisis de sobrevida analizo
informacion de 63 historias clinicas de pacientes con diagndstico anatomopa-
toldgico de adenocarcinoma gastrico sometidos a gastrectomia mas linfade-
nectomia atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas
del Norte “Luis Pinillos Ganoza”, de Trujillo, durante el periodo de enero del
2008 a diciembre del 2012.

Resultados. La edad media fue de 62,06+13,13 afos (rango 30-85 afios). Del
total de pacientes, 31 (47,8%) fueron varones y 32 (49,2%) mujeres (razén H:
Mde0,97:1). Lasobrevida a 5 afios en los pacientes con N0, N1 (1-6 ganglios),
N2 (7-15 ganglios) y N3 (> 15 ganglios) segtin la 6" edicion del TNM fue de
83,9%, 100%, 100% y 31,3%, respectivamente, siendo esta diferencia estadisti-
camente significativa (p=0001). La sobrevida a 5 anos en los pacientes con NO,
N1 (1-2 ganglios), N2 (3-6 ganglios), N3a (7-15 ganglios) y N3b (>15 ganglios),
segtin la 7° edicion TNM, fue de 83,9%, 100%, 100%, 100% y 31,3%, respecti-
vamente, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0001).
Conclusiones. De acuerdo al ntimero de ganglios, las ediciones 6" y 7° del
TNM son similares en predecir la sobrevida a 5 afios.

Palabras clave: Estado ganglionar regional. TNM. Carcinoma géstrico avan-
zado.

PROGNOSIS EFFECTIVENESS OF THE REGIONAL
GANGLIONIC STATE OF THE 7° AND 6° EDITION TNM
IN THE SURVIVAL OF PATIENTS WITH RESECABLE
GASTRIC CARCINOMA

ABSTRACT

Objective. To determine the prognostic effectiveness of 5-year survival of regional
nodal status according to the 7th edition of the TNM classification system compared
with the 6th edition in patients with resectable advanced gastric carcinoma.

Material and methods. This study of survival analysis, analyze information from
medical records of 63 patients with pathological diagnosis of gastric adenocarcinoma
underwent gastrectomy plus lymphadenectomy treated at Regional Institute of
Neoplastic Diseases of the North “Luis Pinillos Ganoza” Trujillo during the period
January 2008 to December 2012.
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Results. The mean age was 62.06 + 13.13 years (range 30-85 years). There were 31
(47.8%) were male and 32 (49.2%) women (ratio H: M of 0.97: 1). The 5-year
survival for patients with NO, N1 (1-6 nodes), N2 (7-15 nodes) and N3 (> 15 nodes)
was 83.9%, 100%, 100% and 31.3% respectively, and this statistically significant
difference (p=0001) . The 5-year survival for patients with NO, N1 (1-2 nodes), N2
(3-6 nodes) , N3a (7-15 nodes) and N3b (> 15 nodes) was 83.9%, 100%, 100% ,
100% and 31.3% respectively, with a statistically significant difference (p=0001).

Conclusions. According to the number of nodes, the issues of 6°and 7° of the TNM,
are similar in predicting 5-year survival.

Key words: Regional lymph node status. TNM. Advanced gastric carcinoma.

INTRODUCCION

El adenocarcinoma gastrico representa el 90% - 95% de todas las
neoplasias del estomago; es la segunda en cuanto a frecuencia y la
primera en lo que respecta a mortalidad. La distribuciéon del cancer
gastrico es muy variable, registrandose zonas de alta incidencia en
paises poco desarrollados, >70 casos/100.000 habitantes/afio en Chile,
China, Japén y Colombia. Existen dreas de baja incidencia: 10
casos/100.000 habitantes/afio en Canada, EE. UU. y Australia. El can-
cer gastrico tiene una incidencia en el Pert de 10 a 12 por cada 100,000
habitantes; ocupa el segundo lugar en frecuencia; es la segunda causa
de muerte por cancer, y es el primero en frecuencia de origen gastroin-

testinal.”

Es generalmente aceptado que los dos importantes factores que
influyen en la supervivencia en carcinoma gastrico resecable son la
profundidad dela invasion a través de la pared gastrica y la presencia
o ausencia de metastasis de los ganglios linfaticos regionales. Para
evaluar el grado de malignidad, determinar el pronostico y la deter-
minacion de la seleccion del tratamiento, el sistema TNM hace hinca-
pié en estos dos factores prondsticos de uso comtin mas el compromi-

so de metastasis a distancia (M)."
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La evaluacion del estado ganglionar regional (N) es el pardmetro
que mas cambios ha sufrido en la historia del sistema de clasificacién
TNM para cancer de estdmago. Desde la primera edicién del TNM, la
clasificacion de los ganglios linfaticos regionales para carcinoma gas-
trico estuvo basada en la localizacion de los ganglios linfaticos impli-
cados. La clasificacion UICC / AJCC catalogd el estado ganglionar de
acuerdo al compromiso o la cantidad de ganglios linfaticos perigdstri-
cos cercanos al tumor primario o de los ganglios linfaticos mas distales
al mismo, incluyendo aquellos ubicados en los troncos de las arterias
principales, situacion que se mantuvo con relativas variaciones en las

siguientes ediciones del TNM hasta la 4ta edicion.”™

Wu et al,” en el afio 1996, en la ciudad de Osaka, Japon, evaluaron a
287 pacientes con adenocarcinoma gastrico resecable, todos con gan-
glios positivos, agrupando a los pacientes en 3 grupos: 1-4 ganglios
(n=121), 5-8 ganglios (n=57) y mayor e igual 9 ganglios (n=109). Las tasas
de sobrevida a los 5 anos fueron de 70,5%, 26,7% y 12,1%, respectiva-
mente (p=0,0001). Debido a estos estudios y otros, la UICC decide, en
1997, que la 5ta edicion del sistema TNM para cancer gastrico utilice
parael estado ganglionar regional (componente pN del TNM) una clasi-
ficacion basada en el nimero de ganglios linfaticos positivos, determi-
nandose asi que pN1=1-6 ganglios, pN2=6-15 ganglios y pN3=mas de 15

ganglios, variantes que se conservarian en la 6ta edicion.™

En el afio 2002 fue publicada la 62 edicion del sistema de clasifica-
cién de tumores - estado ganglionar - metastasis (TNM) del Comité
Conjunto Estadounidense sobre el Cancer (AJCC) / Unién Internacio-
nal contra el Cancer (UICC). En el 2009, la UICC publicé la 7ma edi-
cién de la clasificacion TNM de los tumores malignos para estdmago.
En esta nueva edicion, el componente N (estado ganglionar regional),
que evaltia el compromiso ganglionar regional en funcién del nimero
de metdstasis, también se modifico en N1:1-2 ganglios, N2=3-6 gan-

10-15

glios y N3=>6 ganglios.

184 | Acta Méd. Orrequiana Hampi Runa 2014; 14(2): 181-203.



Efectividad prondstica del estado ganglionar regional

En China, en el ano 2010, Deng et al " analizaron a 456 pacientes, a
quienes se les realizd reseccion curativa por carcinoma gastrico, con-
firmado histoldgicamente en la Division de Cirugia de Cancer Gastri-
co, Tianjin Medical University Cancer Hospital. De acuerdo al estado
ganglionar regional NO, N1, N2 y N3a y N3b de la sétima edicidn, la
sobrevida a 5 afios fue de 87,3%, 71,1%, 44,1%, 4,7% y 4,9%. Al evaluar
la sexta edicién encuentran que la sobrevida para dichos estados gan-
glionares fue de 87,3%, 58,6%, 4,7% y 4,9%, respectivamente, presen-
tando ambos grupos diferencias estadisticamente significativas, sobre
todo al evaluar el componente N2, donde dichas diferencias se encon-
traron mas marcadas.

Wang et al,“en el afio 2011, analizaron a 1503 pacientes con cancer
gastrico y evaluaron la significancia pronostica del estado ganglionar
(N) entre estos dos sistemas, 6ta. y 7ma., encontrandose que la sobre-
vida del pN2 (7-15 ganglios) de la 6ta. edicion y la del pN2 (2-3 gan-
glios) de la 7ma edicion fue de 46,1% y 53,6%, respectivamente. La
sobrevida a 5 afios de acuerdo al pN3 (> 15 ganglios) de la 6ta edicion
fue de 24,8%; en cambio el pN3 de la 7ma. edicién se dividid en pN3a
(7-15 ganglios) y pN3b (> 15 ganglios), cuyos porcentajes de sobrevida
fueron de 26,5%y 24,8%, respectivamente (p=0,0001).

Por otro lado, Chae et al,” en el afio 2011, evaluaron a 295 pacien-
tes con cancer gdstrico en quienes también se realizd reseccion curati-
va con diseccion ganglionar regional D2 por el mismo equipo quirtr-
gico del Departamento de Cirugia de Ewha Womans University Mok-
dong Hospital, Seoul, Korea encontrandose que la sobrevida a cinco
anos de acuerdo al estado ganglionar regional en la 6ta. edicion fue
paraNO,N1, N2y N3 es de 89,7%, 66,2%, 23,1%y 5,4% respectivamen-
te (p<0,0001) y para la 7ma. edicién: NO, N1, N2, N3a y N3b fue de
89,7%, 73,6%, 54,9%, 23,1% y 5,4%, respectivamente (p <0,0001). Con-
cluyeron dichos autores, que la séptima clasificacién UICC para el
estado ganglionar regional es un factor prondstico mas fiable para el

4 7 . . (e .7 17-20
cancer gastrico que la sexta clasificacion.
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La 7ma. edicion del sistema de clasificacion TNM agrega un
nuevo subgrupo de pacientes para el estado ganglionar regional. La
evaluacion de este sistema en una poblacion como la nuestra, servira
paramejorar la recopilacion de los datos de este componente de mane-
ra mas detallada y también permitira que la distribucién de las mues-
tras al momento de la evaluacion de la sobrevida sean mas homoggé-
neas conllevando a su vez a observar el impacto real de la linfadenec-
tomia, lo que permitira seleccionar a los pacientes que podrian benefi-
ciarse posteriormente de un tratamiento adyuvante.

PROBLEMA

(Es mads efectiva la 7ma. edicidn de clasificacion TNM comparada
con la 6ta. edicion en el pronostico de sobrevida a 5 afios de acuerdo al
estado ganglionar regional en pacientes con carcinoma gdstrico avan-
zado resecable atendidos en el Departamento de Cirugia Abdominal
del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Norte “Luis
Pinillos Ganoza” durante el periodo 2008-2012?

OBJETIVOS

General

Determinar la efectividad prondstica de sobrevida a 5 anos del
estado ganglionar regional de acuerdo ala 7ma. edicion del sistema de
clasificacion TNM, comparada con la 6ta. edicion en pacientes con
carcinoma gastrico avanzado resecable atendidos en el Departamento
de Cirugia Abdominal del Instituto Regional de Enfermedades Neo-
plasicas del Norte “Luis Pinillos Ganoza” durante el periodo 2008-
2012.

Especificos

1. Determinar las tasas de sobrevida a 5 anos de pacientes de
acuerdo al estado ganglionar regional de la 6ta. edicion del
sistema de clasificacion TNM.
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2. Determinar las tasas de sobrevida a 5 anos de pacientes de

acuerdo al estado ganglionar regional de la 7ma edicion del

sistema de clasificacion TNM.

3. Comparar las tasas de sobrevida a 5 afios de ambas ediciones

de acuerdo al estado ganglionar regional.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de andlisis de sobrevida, retrospectivo, obser-

vacional y longitudinal, analizé informacion de 63 historias clinicas de

pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de adenocarcinoma

gastrico sometidos a gastrectomia mas linfadenectomia atendidos en

el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Norte “Luis

Pinillos Ganoza” de Trujillo, durante el periodo de enero del 2008 al
diciembre del 2012.

CRITERIOS DE SELECCION

a) Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios.

Pacientes con diagndstico clinico y anatomopatoldgico de
carcinoma gastrico avanzado resecable operados por el
equipo quirurgico de IREN norte.

Pacientes tratados con quimiorradioterapia postgastrecto-
mia subtotal.

b) Criterios de exclusion

Pacientes con diagnodstico de leiomiosarcoma y/o linfoma
gastrico o diagnostico diferente aadenocarcinoma.
Pacientes que no desearon participar voluntariamente en el
estudio.

Pacientes con enfermedades psiquiatricas.

Pacientes que presentaron enfermedades comorbidas (tu-
berculosis, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, hepa-
titis C, etc.) que alteren la sobrevida.
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 Pacientes con enfermedades sincrénicas.
+ Historias clinicas de pacientes con datos clinico-anatomo-
patologico incompletos.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Los canceres se clasificaron por estadios clinicos usando los crite-
rios propuestos por la Union Internacional Contra el Cancer de la 6ta.
y 7ma. edicion. Seguin esta clasificacion debe existir confirmacion his-
toldgica de carcinoma y son necesarios los siguientes procedimientos
paraevaluar las categorias.

En la clasificacion de las estaciones ganglionares (N) se siguieron
las recomendaciones de las Reglas Generales para el Estudio de Can-
cer Gastrico en Cirugia y Patologia de la Sociedad de Investigacion
Japonesa para el Cancer Gastrico. Los pacientes fueron clasificados de
acuerdo a la extension de la linfadenectomia en D1 si se efectuo disec-
cion ganglionar del compartimiento ganglionar N1y en D2, si se efec-
tud diseccion ganglionar de los compartimientos N1, N2. De acuerdo
a estas reglas, se defini6 cancer gastrico avanzado a aquel que invadid
o sobrepasé la muscular propia. La clasificacion macroscopica del
cancer avanzado se realizo de acuerdo los criterios de Borrmann: I:
Polipoide, II: Polipoide - ulcerado, III: Ulcerado - infiltrante y IV: infil-
trante (linitis plastica) y por tipos histologicos, de acuerdo a la clasifi-

cacion de Laureny Jarvi.”™

Efectividad prondstica del estado ganglionar regional. La efecti-
vidad de un sistema de clasificacion en comparacion con el otro se

medird en base alos resultados de probabilidad de sobrevida a 5 afos.

Estado ganglionar regional Sobrevida a 5 afios * Valor p*
N1 [1-6 ganglios] (6ta. edicion) 20%
N1 [1-2 ganglios] (7ma. edicion) 35%

(*) El test de Kaplan Meier predice la probabilidad de sobrevida a 5 afios.
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Por ejemplo, en un solo grupo de pacientes se compara el porcentaje
obtenido de sobrevida de acuerdo ala edicion del sistema de clasifica-

cion TNM correspondiente al estado ganglionar regional.

Entonces tenemos ambos valores, observandose aparentemente
que la 7ma. edicion tiene mejor sobrevida que la 6ta. edicion, en cuan-
to al N1. Sin embargo, esta visualizacion debe ser contrastada, paralo
cual elaboramos la siguiente hipotesis:

e Hipotesis nula: La sobrevida en ambos grupos son similares y
no hay diferencia estadisticamente significativa.

e Hipotesis alterna: La sobrevida en ambos grupos son diferen-
tes y hay diferencia estadisticamente significativa.

(Con qué hipodtesis entonces nos quedamos?

Se elige la hipdtesis de acuerdo al valor de p. Si el valor de p es
menor de 0,05 se acepta la hipotesis alterna, que confirmaria nuestra
primera visualizacion. En caso contrario, se elegiria la hipotesis nula.
De ser asi, esta tilltima acepcidn, ambos sistemas tendrian igual efecti-
vidad (**). El valor de p se obtiene, en este estudio, mediante el andlisis
estadistico delog Rank.

Sobrevida a 5 afios. Método de calculo estadistico usado para
obtener probabilidad de supervivencia observada, usando informa-
cidon dada por individuos que fueron seguidos por un tiempo fijado
por elinvestigador.

e Indicador: Censurado (vivo).

e Indice: Presente/ausente.

PROCEDIMIENTOS

1) Se solicito la autorizacidon del Director del Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas del Norte, adjuntando una copia del
proyecto. Una vez cedida la autorizacion, se procedid a enviar la
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solicitud al jefe del Departamento de Cirugia Abdominal del men-

cionadonosocomio.

2) Serevisaron los archivos y los niimeros de historia clinica del Ser-
vicio de Estadistica.

3) Seacudio al archivo de historias clinicas de IREN, que retine los
archivos de las historias clinicas de afios anteriores a su creacién
de hospitales HBT, HRDT.

4) Secomprobaronlos criterios de inclusion y exclusion.

5) Se registraron los datos en una ficha de recolecciéon que incluye
datos demograficos, estadiaje de la enfermedad, tipo de cirugia,
fecha de la operacion, hallazgos histopatoldgicos, localizacion y
tamano de lalesion, morbimortalidad operatoria.

6) Elseguimiento de los pacientes se hizo en el postoperatorio hasta
ser dados de alta; luego, mediante consultorios externos con la
ayuda de los médicos tratantes, y, posteriormente, con la informa-
cién brindada por sus familiares o médico particular mediante
llamada telefénica o visita domiciliaria. Si en caso el paciente
hubiera fallecido y se desconociera la fecha de defuncion se acu-
dio al Registro del Concejo Provincial de la localidad, donde el
paciente residia. En el caso de que el paciente haya sido perdido
de vista, se considerd su estatus (vivo o muerto) de acuerdo al
ultimo control registrado en la historia clinica o visita realizada.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

a) Estadistica descriptiva. Los datos numéricos fueron expresados
en medias + desviacion estandar. Los datos de las variables cuali-
tativas seran expresados en proporciones o porcentajes.

b) Estadistica analitica. Debido a que la supervivencia a 5 afios es
una variable cualitativa y de escala nominal se emple¢ la prueba
estadistica Kaplan Meier para calcular el porcentaje de pacientes
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que sobreviven a 5 afios.” Para la comparacion de curvas de sobre-
vida se utiliz9 el test de log rank. Se acepto la hipotesis alterna si el
valor de p obtenido fue menor de 0,05 (p<0,05). Se utilizaron el
paquete estadistico SPSSv.21.

ETICA

La ejecucion del presente proyecto de investigacion se hizo a tra-
vés de revision de historias clinicas. Por tanto, se llevd a cabo con el
permiso del Comité de Educacion del Instituto Regional de Enferme-
dades Neoplasicas del Norte y teniendo en cuenta los articulos 43 y 95
del Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert. Se
realizo respetando la confidencialidad de los datos personales de los
pacientes en las fichas de recoleccion correspondientes, los que no
seran anotados en el informe final.

RESULTADOS

Poblacion total de pacientes. La presente serie estuvo constituida
por 63 pacientes. La edad media fue de 62,06+13,13 afios (rango 30-85
anos). Hubo 31 (47,8%) varones y 32 (49,2%) mujeres (razon H: M de
0.97:1) (Figura1).

Caracteristicas anatomopatoldgicas. La mayor parte de los
pacientes presentaron lesiones localizadas en el cuerpo (n=33, 52,4%)
y antro (n=30, 47,6%) (Figura 2). El tipo histologico que predomind fue
elintestinal (47,6%), difuso (41,3%) y mixto (11,1%) (Figura 3).

Curvas de sobrevida de pacientes con carcinoma gastrico avan-
zado resecable de acuerdo al estado ganglionar regional (N) de la
sexta edicion TNM. La sobrevida a 5 afios en los pacientes con NO, N1
(1-6 ganglios), N2 (7-15 ganglios) y N3 (> 15 ganglios) fue de 83,9%,
100%, 100%y 31,3%, respectivamente, siendo esta diferencia estadisti-
camente significativa (p=0,001) porlong rank (Figura 4).
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5 B Femenino
4 B Masculino
3
2
1
0
2008 2009 2010 2011 2012
Afio Femenino e Masculino
2008 5 5
2009 5 4
2010 6 7
2011 8 9
2012 8 6
TOTAL 32 31

Figura 1. Distribucion de pacientes seguin género.

35
30
25
20

M Tercio superior( cardias y fundus)

15 B Tercio medio {cuerpo)

10 W Tercio inferior ( region antropilérica)

Tercio superior( cardiasy  Tercio medio (cuerpo) Tercio inferior ( regién
fundus) antropilérica)
Distribucion anatomica de la lesion Numero de casos
Tercio superior( cardias y fundus) 0
Tercio medio (cuerpo) 33
Tercio inferior ( regidn antropildrica) 30

Figura 2. Distribucion anatémica de la lesion.
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10 -

Intestinal Difuso Mixto
Tipo Histolégico N° de casos
Intestinal 30
Difuso 26
Mixto 7

Figura 3. Distribuciéon segtn tipo histologico-
Clasificacion de Lauren.

Curvas de sobrevida de pacientes con carcinoma gastrico avan-
zado resecable de acuerdo al estado ganglionar regional (N) de la
séptima edicion TNM. La sobrevida a 5 afios en los pacientes con NO,
N1 (1-2 ganglios), N2 (3-6 ganglios), N3a (7-15 ganglios) y N3b (>15
ganglios) fue de 83,9%, 100%, 100%, 100% y 31,3%, respectivamente,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,001) por
long rank (Figura 5).

Efectividad pronostica en la sobrevida a 5 afos de acuerdo al
estado ganglionar regional. No se aprecia diferencias en todos los
estados ganglionares regionales al comparar tanto la sexta como la
séptima edicién del TNM (p>0,05) (Tabla 1).
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0 meses 12 meses 36 meses 60 meses
Tiempo
CINO N1 (1-6 ganglios)
EIN2 (7-15 ganglios) N3 (>15 ganglios)
Estado ganglionar N2 total Porcentaje
NO 29 46,03
N1 23 36,51
N2 3 4,76
N3 8 12,70
Total 63 100,00
Figura 4. Curvas de sobrevida de pacientes con carcinoma gastrico
avanzado resecable de acuerdo al estado ganglionar regional (N)
de la sexta edicién, usando el test de Long Rank (p=0,001).
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0 meses 12 meses 36 meses 60 meses
Tiempo
N0 N1 (1-2 ganglios) N2 (2-6 ganglios)

IN3a (7-15 ganglios) EN3b (>15 ganglios)

Estado ganglionar N2 total Porcentaje
NO 29 46,03
N1 14 22,22
N2 9 14,29
N3a 3 4,76
N3b 8 12,70
Total 63 100,00

Figura 5. Curvas de sobrevida de pacientes con carcinoma gastrico
avanzado resecable de acuerdo al estado ganglionar regional (N)
de la séptima edicion, usando el test de Long Rank (p=0,001).
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Tabla 1

EFECTIVIDAD PRONOSTICA EN LA SOBREVIDA A 5 ANOS
DE ACUERDO AL ESTADO GANGLIONAR REGIONAL

Estado Sobrevida
1
[t ganglionar a 5 afios Valorp
6ta. edicion NO 83,9%
> 0,05
7ma. edicion NO 83,9%
6ta. edicion N1 (1-6) 100,0% 0.05
> 7
7ma. edicion N1(1-2) 100,0%
6ta. edicion N2 (7 -15) 100,0% 0.05
> 7
7ma. edicion N2 (3-6) 100,0%
6ta. edicion N3 (> 15) 31,3%
7ma. edicion N3a (7 - 15) 100,0% 0,190
N3b (> 15) 31,3%

DISCUSION

El estadio clinico del carcinoma gastrico permite cuantificar la
agresion dela enfermedad, el intercambio de informacidn, la elegibili-
dad quirtrgica, el disefio del tratamiento y la valorizacion de los resul-
tados asu términoy el seguimiento dela enfermedad.

Como sefialamos, uno de los factores que influye en la supervi-
vencia del carcinoma gastrico resecable es la presencia o ausencia de
metdstasis de los ganglios linfaticos regionales, siendo los que mas
cambios han sufrido en la clasificacion de estadio clinico TNM. Sin
embargo, dentro de la practica quirargica, ;cuantos ganglios linfati-
cos deben ser resecados después de la gastrectomia distal radical, para
diferentes etapas de la enfermedad, que llevan a una mejor supervi-

vencia?””
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Segin Lee et al” —en el Hospital Brigham en el afio 2001- a los
pacientes con carcinoma gastrico debe realizarles linfadenectomia ade-
cuada para permitir el examen de mas de quince ganglios linfaticos, lo
que permitiria el apropiado estadiaje y prondstico de sobrevida. La eli-
minacion de aquellos ganglios se asocia con una mayor tasa de supervi-
vencia para los pacientes con esta enfermedad. Chang-Ming Huang,” en
el 2011, en Fuzhou, China, sugiere ademas que la eliminacién de tales
ganglios, en el nimero referido, es atin insuficiente y que una linfade-
nectomia extendida es siempre preferible, tendiendo de esta manera a
reducir el riesgo de muerte a largo plazo cuando el nimero de ganglios
linfaticos resecados aumenta alrededor de veinticinco. Basandonos en
dichos resultados, consideramos que el niimero de ganglios disecados
podria permitirnos evaluar el prondstico de los pacientes, recomendén-
dose asi una adecuada reseccion ganglionar durante la gastrectomia
distal curativa para aquellos pacientes con cancer gastrico que logran la
mejor supervivencia alargo plazo.””

En la presente investigacion, lo que tenian en comtin ambos siste-
mas de clasificacion era el nimero de pacientes con ausencia de
metastasis ganglionar regional (N0), con un total de veintinueve.

Por otra parte, de acuerdo a la sexta y séptima clasificacion del
estado ganglionar, se apreciaron cambios en la proporcion de pacien-
tes paralos estados ganglionares siguientes: N1, N2 y N3. Asi se obser-
v6 una “migracion de pacientes”. Por ejemplo, la sexta edicion sola-
mente presentd tres pacientes del grupo N2 (siete a quince ganglios
metastasicos). Al realizar los cambios pertinentes correspondientes a
la séptima edicion TNM, se observé que los pacientes N2 (ahora con 3-
6 ganglios metastdsicos) de esta ultima edicion aumento6 a nueve. A
pesar de estos cambios, no se evidencio una diferencia sustancial en la
probabilidad de sobrevida a cinco anos, debido a la dificultad de
homogeneizacion en cuanto al nimero de pacientes por cada estado
ganglionar; especialmente en los denominados NO, N1y N2, respecti-

vamente.
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La conclusién ideal hubiese sido, entonces, que por cada estacion
ganglionar se tuviera similar cantidad y/o proporcidon de pacientes.
Pero esto no resulta practico, debido a que los pacientes acuden ya con
una carga metastdsica ganglionar, la cual se puede evidenciar en la ciru-
gla, pero que resulta confirmada finalmente por el diagndstico anato-
mopatoldgico. Por tanto, la sobrevida de tales pacientes, con las esta-

ciones ganglionares descritas no experimentd cambios mayores.™

Con respecto a la séptima edicion, como se evidencia en la figura
numero cinco, a pesar de lo anotado precedentemente, donde si se
apreciaron cambios en la sobrevida, fue cuando se estratifico la esta-
cién ganglionar N3, observandose que los pacientes con N3a (siete a
quince ganglios) de la séptima edicion alcanzaron sobrevidas a cinco
anos de 100%, en tanto que los pacientes con N3b (mayor a quince gan-
glios), de la misma edicion, presentaron porcentajes de supervivencia
similares a la clasificacion N3 de la sexta edicion (mayor a quince gan-
glios). De tal manera, que el cambio sustancial donde el impacto de la
sobrevida se revela de manera importante, es a partir del punto de

corte de quince ganglios amas.

Finalmente, al comparar cada estado ganglionar regional (IN)
entre ambos sistemas de clasificacion TNM (6ta. y 7ma. edicion TNM),
no se observo diferencias estadisticamente significativas, tanto para
NOde sextay séptima edicion, N1 de sexta y séptima edicion y asi suce-
sivamente, usando el test estadistico de log rank (p > 0,05). Igual ocu-
rre al comparar la estacion ganglionar N3 de la sexta ediciéon con N3ay
N3b de la séptima edicion. Esto también se podria explicar por lo ya
expuesto, en que los grupos de pacientes que se evaluaron no fueron
delamisma cantidad.

El promedio de ganglios regionales resecados en carcinoma gas-
trico en el IREN fue de 29,1+14,2. En base a nuestros resultados, de
acuerdo a la séptima clasificacion del TNM, ninguno de los pacientes
T1a (compromiso de ldmina propia) presentd metastasis ganglionar.
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Sin embargo, el 75,9% de los pacientes T4a (compromiso del peritoneo
visceral) presenté compromiso linfonodal regional. Como informa la
literatura especializada, los pacientes con carcinoma gastrico tienen
una mejor supervivencia a largo plazo, con recuentos ganglionares
resecados mayor o igual a quince para pT1-2, mayor o igual a veinte
para pT3-4, y mayor a quince para toda la cohorte.”

Por lo tanto, los resultados de la presente serie estarian fuerte-
mente relacionados y ratificarian que una diseccion ganglionar mas
amplia es recomendable para un adecuado estadiaje TNM, y que el
sistema de clasificacion del estadio ganglionar regional es efectivo en
el pronodstico de pacientes.

Una pregunta valedera es por qué los pacientes del estado gan-
glionar NO, tanto en la sexta como en la séptima clasificacion, presen-
taron tasas de sobrevida de 83,9%, respectivamente, cuando la sobre-
vida paralas estaciones N1y N2 fue del 100%. Entonces ;esto significa
que los pacientes con carcinoma gastrico presentan mejores sobrevi-
das con compromiso ganglionar, de aquellos que no tienen compro-
miso metastasico linfonodal? La respuesta es negativa. Sucede que
parael presente analisis lamayor proporcion de pacientes fue de aque-
llos que presentaron ausencia de compromiso ganglionar (n=29), para
ambos sistemas de clasificacion. Luego, se observaron menores pobla-
ciones o proporciones de pacientes para los estadios N1 y N2 cuyos
numeros absolutos varian, dependiendo si se trata de la sexta o sépti-
ma clasificacion, y que a pesar de ellos son de menor cuantia, aritméti-
camente hablando, al compararlos con NO.

Otro valor agregado seria que todos los pacientes con estado gan-
glionar N1y N2 (con sus variantes, de acuerdo a la clasificacion utili-
zada) se encontraban vivos luego del seguimiento realizado una vez
acontecida la cirugia, situacion que cambid con NO, en el cual el 13,8%
de los pacientes fueron documentados como fallecidos al efectuarse el
seguimiento -minimo un afio—, lo que ciertamente influyo en la esta-
disticay probabilidad de sobrevida.
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Por lo expuesto, afirmamos que existiendo las limitaciones sefiala-

das, no se aprecia una diferencia sustantiva en la sobrevida de pacientes

con carcinoma gastrico resecable al emplear tanto la 62 como la 72 edi-

cion, sitomamos en cuenta el nimero de ganglios metastasicos.

CONCLUSIONES

Tomando como referencia el niumero de ganglios [sexta edicién
para NO, N1 (1-6), N2 (7-15), N3 (>15) y en la sétima, para NO,
N1 (1-2), N2 (3-6), N3a (7-15) y N3b (>15)], se evidencia que ambas
ediciones son efectivas y presentan similares probabilidades en su
curva de sobrevida, a pesar de una muestra no proporcionada.

RECOMENDACIONES

Es recomendable una adecuada linfadenectomia extendida con un
adecuado nimero de ganglios resecados mayor e igual a 25 gan-
glios, que serviran no solo para propdsitos de estadiaje sino para el
impacto delasupervivencia a5 afos.

Para evaluar el real impacto del compromiso ganglionar de la 7ma.
edicién, comparada con la 6ta. edicion del TNM, se necesitara de
grupos que contengan la misma cantidad de pacientes por grupo,
siendo todos elloshomogéneos, lograndose esto a partir de un estu-
dio multicéntrico.
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