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RESUMEN

La estadificacion de las metastasis ganglionares en cancer de colon condiciona el tratamiento
quimioterapico adyuvante, por lo tanto es vital una correcta determinacion del nimero de ganglios
positivos del los extraidos y analizados en la pieza quirdrgica. Actualmente estd estandarizado que
este numero debe ser de al menos 12 ganglios. Existen variables que afectan el mismo, haciendo

controversial su definicion rigida en todos los escenarios clinicos.

El objetivo del presente trabajo es evaluar el rendimiento ganglionar en un grupo de pacientes de

nuestro medio y las diferentes variables clinico-patoldgicas que influyen en dicho rendimiento.

Se realiz6 un analisis retrospectivo, observacional y descriptivo de los pacientes con cirugia resectiva
de cancer de colon en el periodo de 2006 hasta abril de 2017, por la Clinica Quirturgica “B” del

Hospital de Clinicas y la UDA quirurgica del Hospital Espafiol.

Del total poblacional de 156 pacientes, se excluyeron 48 por no contar con rendimiento ganglionar,

dejando una muestra de 108 pacientes para analizar.

El rendimiento ganglionar fue adecuado en el 62% de las cirugias analizadas, mientras que el
promedio de ganglios resecados fue de 18 ganglios. Encontrandose una diferencia significativa para el
sexo, y para la sobrevida a 30 dias con respecto al rendimiento ganglionar. No se encontrd evidencia
significativa en las otras variables clinico-patoldgicas analizadas, probablemente debido a un bajo

tamafio muestral y a ser este un estudio retrospectivo.

Concluimos que nuestra muestra es representativa de la realidad en nuestro medio y de la calidad de la
cirugia oncologica de colon, mostrando una tendencia a cumplir con los estandares internacionales y

proponiendo que dichos estandares deben adecuarse a las particularidades de cada paciente.
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INTRODUCCION

Actualmente se estima que 1,4 millones de personas aproximadamente son diagnosticadas con cancer

colorrectal por afio en el mundo y que aproximadamente la mitad muere por la enfermedad M1,

En Uruguay el adenocarcinoma de colon y recto es el tercer cancer primario en incidencia, alcanzando
un 38,07% y una mortalidad de 19,23% en hombres, mientras que en mujeres es el segundo en

incidencia con un 27,8% y mortalidad de 12,3%, solamente por detras del cancer de mama I,

Es entonces, una patologia actual y relevante para la salud publica, con una importante contribucion

en la morbilidad y mortalidad poblacional, debido a una enfermedad avanzada, evadida o recidivante
[4]

En un 80% de los pacientes, la enfermedad col6nica se presenta loco-regionalmente avanzada, con

extension Unicamente en la pared del 6rgano y los ganglios regionales MBI,

En estos pacientes el tratamiento pretendidamente curativo, es el tratamiento quirdrgico, dirigido a la
reseccion del tumor, con parte del érgano en que asienta, y el tejido célulo-linfatico adyacente al

mismo EIl71,

La reseccion de los linfaticos satélites, determina (por la disposicion de los mismos en el colon), las
ligaduras vasculares necesarias, y estas determinan la extension de la reseccion en el érgano €M, Es
decir que, la ligadura vascular determina la extensidn de la reseccion en el érgano, y también, debido
a su disposicion satélite al pediculo vascular, de las vias y ganglios linfaticos que drenan el sector

colénico tumoral.

La existencia de metéstasis ganglionares, determina la necesidad de coadyuvancia (tratamiento

sisttmico mediante quimioterapia adyuvante) para mejorar el prondstico de la enfermedad BIE1,

El prondstico de la enfermedad depende de multiples factores, algunos todavia pobremente
entendidos, como los depésitos tumorales extramurales, la invasién linfovascular y perineural, el
grado de diferenciacion histoldgica, la inestabilidad microsatelital y mutaciones de los genes RAS y
BRAF, entre otros . Se agregan factores técnicos de la intervencion quirtirgica con implicancia

prondstica, como una resecciéon RO.

El factor prondstico mas importante en el tumor colorrectal es la estadificacion anatomopatoldgica de

la enfermedad 9.



La estadificacion tumoral, actualmente se lleva a cabo mediante la 7ma edicion del TNM
implementada por la AJCC en 2010 . EI mismo evalla la profundidad de la invasion de la pared
coldnica (T), la presencia de adenopatias tumorales en las cadenas ganglionares linfaticas (N) y la
presencia, o no, de metéstasis a distancia (M), lo cual ademas de definir el prondstico, define también

la estrategia terapéutica [,

El compromiso de los ganglios linfaticos, y en particular la presencia de adenopatias tumorales (N) es
el principal factor pronostico de sobrevida a largo plazo en caso de tumor no metastasico ©I. Dicho
compromiso se determina a partir de los ganglios recabados en la pieza quirtrgica que resulten

positivos debido a invasion tumoral en el analisis patologico posterior.

Las recomendaciones de la NCCN, ACS y ASCO, son que se requiere de 12 ganglios para el correcto
analisis anatomopatolégico tumoral (extraidos en la pieza quirdrgica), para definir en forma
estadisticamente significativa, si esa muestra es representativa del verdadero estadio ganglionar

tumoral [121013124],

El rendimiento ganglionar, se define entonces como el nimero de ganglios recabados con la pieza

quirdrgica resecada para ser analizados por el patélogo, para la determinacion del estadio N.

El estadio N, determina la indicacion de quimioterapia adyuvante en un grupo particular de pacientes,

que de otra forma no poseen indicacion de la misma 2510161,

Los pacientes en estadio | y Il no poseen indicacion de quimioterapia, por no presentar adenopatias
tumorales, mientras que en los pacientes en estadio Ill, presentan adenopatias tumorales y tienen

indicacion de adyuvancia quimioterapéutica.

El grupo particular de pacientes en estadio | (T1 y NO) y estadio Il (tumores T2 y T3, NO) que no
presentan ganglios positivos pero con un rendimiento ganglionar insuficiente, presentan dificultades
clinico-terapéuticas: en estos, de no existir un estadio N correctamente definido, existe el riesgo de
subestadificacion, lo que determinaria un tratamiento subdptimo de la enfermedad, con graves

consecuencias para el paciente 71,

Existe entonces la necesidad de una correcta “cosecha” o rendimiento ganglionar, para un adecuada

estadificacion de valor prondstico y clinico-terapéutica 171,

Alcanzar este nimero en el rendimiento ganglionar depende de multiples variables, agrupables en

clinico-patoldgicas, particulares del paciente y de la técnica quirtrgica, y analisis anatomopatoldgico
emp|ead0 [4][5] [18][19][20]_

Variables clinicas: sexo, edad, obesidad, estado inmunolégico del paciente, estrato socioeconémico

[19]



Variables tumorales: topografia, tamafio tumoral, subtipo histolégico, grado de diferenciacion, estadio
TypTNM [,

Variables quirtrgicas: técnica quirdrgica empleada, extension de la reseccion y de la ligadura
vascular, experiencia y volumen tanto del cirujano como del centro hospitalario, abordaje y
oportunidad quirtrgica 2,

Variables patoldgicas: técnica utilizada por el patdlogo, uso de disolventes de grasa, implementacion

de un protocolo de “second look” 2%,

El nimero de 12 ganglios como rendimiento ganglionar minimo permite no sélo la correcta
estadificacion del paciente, sino también que se ha implementado como una medida de calidad

quirdrgica, de andlisis patolégico, y del centro hospitalario 22,

Sin embargo, la definicion de éste nimero en forma rigida es controversial, porque el rendimiento esta

fuertemente ligado a las variables mencionadas, siendo motivo de discusion en numerosos trabajos.

Se especula que la recomendacidn actual es demasiado rigida, debiendo adecuarse a las caracteristicas
particulares del paciente y tumorales, ya que su su rigidez determina un punto de corte demasiado

exigente y poco individualizado (1221,
OBJETIVO

Evaluar el rendimiento ganglionar en una serie de pacientes de nuestro medio y las diferentes

variables clinico-patoldgicas que influyen en dicho rendimiento.
METODOLOGIA

Se plantea un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.
Fuente de datos

La recoleccién de datos, con respecto al rendimiento ganglionar y las distintas variables que
pretendemos evaluar fueron obtenidos por medio del empleo de la base de datos anonimizada de la
Clinica Quirurgica B sobre pacientes con cancer de colon. Los pacientes contaban previamente con
consentimiento informado firmado. El presente trabajo fue aprobado por el Comité de Etica de

Facultad de Medicina.
Pacientes

Se incluyeron los pacientes diagnosticados con cancer colorrectal que recibieron tratamiento

quirdrgico en el periodo 2006 (donde se inici6 el registro de pacientes) hasta abril del afio 2017.



Fueron excluidos los pacientes en quienes no se encontr6 el rendimiento ganglionar o que el resultante

informe anatomopatoldgico descart6 el origen colénico del tumor, en la base de datos.
Variables observadas

Se evalué el rendimiento ganglionar en la serie de pacientes; y en los pacientes con ganglios positivos
se evalud la cantidad de ganglios positivos y el radio ganglionar, éste ultimo definido como el

cociente entre el nimero de ganglios positivos y el rendimiento ganglionar en cada paciente.

Se registraron también, variables clinico-patolégicas que pudieran influir en el rendimiento
ganglionar, edad al momento de la intervencion, género del paciente, cirugia realizada, estadio TNM
(agrupado en T1, T2 y T3, T4), abordaje empleado, oportunidad de la intervencion y fecha de la

intervencion.

Para el analisis del rendimiento ganglionar agrupamos el mismo como adecuado, en aquellos con >12

ganglios e inadecuado en caso de <12 ganglios .

Se evalub ademas, el indice de Falla de Sutura (definiendo falla de sutura como aquella que obligo a

reintervencion) y la mortalidad a 30 dias.
Analisis estadistico

Con las variables obtenidas, se evalu6 su relacion con el rendimiento ganglionar, el cual se agrupé

para su estudio como variable cualitativa en dos grupos < 12 ganglios y > 12 ganglios.

Para la evaluacion de las variables cuantitativas: rendimiento ganglionar no agrupado, nimero de

ganglios positivos y radio ganglionar se empled el test t-Student para muestras independientes.

Para el analisis comparativo de las variables cualitativas se utilizo el test de Chi2. Se analizaron sexo,
edad, topografia tumoral, estadio T, oportunidad y fecha de la intervencion. Algunas de estas
variables, (edad, topografia, estadio T y fecha de la intervencidn) se procesaron en forma agrupada

para facilitar el analisis estadistico.

Los resultados se expresaron en forma de frecuencia absoluta, frecuencia relativa (porcentaje) de cada

subgrupo (fila). Se consider6 como significativo un valor p menor a 0,05.

El anélisis estadistico se llevé a cabo mediante el programa informatico IBM SPSS Statistics version
20.0 (IBM Corporation, New Y ork).

RESULTADOS

Se analizaron un total de 156 pacientes intervenidos quirdrgicamente por cancer de colon, excluyendo
de éstos a 48 por no ser portadores de tumores primitivos de colon o por no ser posible recabar

informacion sobre el rendimiento ganglionar.



El N poblacional final fue de 108 pacientes. De estos, 66 (61.1%) eran de sexo femenino, y 42

(38.9%) de sexo masculino.

En la tabla 1 se muestran las variables analizadas en nuestra poblacion, sexo, edad, tipo de cirugia,

oportunidad y estadio T

FRECUENCIA %
SEXO F 66 61.1
M 42 38.9
EDAD <59 19 17.6
60 - 69 32 29.6
70-79 40 37
>80 17 15.7
CIRUGIA Derecha 65 0.6
Izquierda 7 0.06
Sigmoidea 26 0.24
Transverso 8 0.07
Subtotal 1 0.01
Total 1 0.01
ABORDAIJE Convencional 58 53.7
Mini Invasivo 50 46.3
OPORTUNIDAD Coordinacién 94 87
Urgencia 14 13
T T1-T2 15 13.9
T3 69 63.9
T4 21 19.4
FECHA 2006-2009 12 11.1
2010-2012 39 36.1
2013-2014 30 27.8
2015-2017 27 25
Tabla 1

En particular la edad present6 una media de 68 + 12, mediana de 70 afios y distribucion unimodal de
75.
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Figura 1: Histograma de las frecuencias absolutas de las variables. Ademés se muestran la Media,
Mediana y Moda de las variables analizadas.

El analisis del rendimiento ganglionar de esta poblacién mostr6 una media de 18.13 + 12.57, mediana

de 14 ganglios, y una distribucién bimodal de 9 y 10 ganglios.

La tabla 2 muestra el rendimiento agrupado de nuestra poblacion, un 62% presentd un rendimiento

ganglionar adecuado.

FRECUENCIA %
<12 41 38
RENDIMIENTO
>12 67 62
Tabla 2



En el histograma 2 se muestra el desglose del promedio del rendimiento ganglionar.

30 Media= 18.13 (= 12.57
Mediana= 14

Moda= 9 - 10

N= 108

204
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Tabla 3
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Rendimiento ganglionar
Figura 2: Histograma 2

En la tabla 3 se presenta el rendimiento ganglionar, el nimero de ganglios positivos y el radio

ganglionar en relacién al rendimiento agrupado.

RENDIMIENTO
<12 >12 Valor p
Media (Des. Std.) Media (Des. Std.)
Rendimiento ganglionar 8(t2) 24 (£12) <0.01
Ganglios + 1(x£2) 3(x6) 0.305
Radio ganglionar 0.18 (£ 0.23) 0.11(+0.22) 0.124
Tabla 3

Los pacientes con inadecuado rendimiento ganglionar presentaron una media de 8 (x2) en el

rendimiento ganglionar, de 1 (+ 2) ganglios positivos y un radio ganglionar de 0,18 (£ 0,23).

Para los pacientes con adecuado rendimiento ganglionar 24 (+ 12) en el rendimiento ganglionar, de 3
(x 6) ganglios positivos y un radio ganglionar 0,11 (£ 0,22).
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A continuacidn, en la tabla 4, se presentan las variables clinico patol6gicas y la relaciéon con el

rendimiento ganglionar. Para facilitar el analisis estadistico las cirugias se agruparon en colectomias

derechas y distales al sector izquierdo del transverso.

RENDIMIENTO
<12 >12 Total Valor p

SEXO F 19 (28,8%) 47 (71,2%) 66 0.01
M 22 (52,4%) 20 (47,6%) 42

EDAD <59 5(26,3%) 14 (73,7%) 19 0.35
60-69 15 (46,9%) 17 (53,1%) 32
70-79 13 (32,5%) 27 (67,5%) 40
>80 8(47,1%) 9 (52,9%) 17

CIRUGIA Colectomia Derecha 25 (38.5%) 40 (61.5%) 65 0.77
Colectomia Izquierda 2 (28.6%) 5(71.4%) 7
Colectomia Sigmoidea 10 (38.5%) 16 (61.5%) 26
Colectomia Segmentaria 3(37.5%) 5(62.5%) 8

de Transverso

Colectomia Subtotal 0 (0%) 1(100%) 1
Colecotmia Total 1(100%) 0 (0%) 1

ABORDAIJE Abierto 20 (34,5%) 38 (65,5%) 58 0.36
Minimamente invasivo 21 (42,0%) 29 (58,0%) 50

OPORTUNIDAD Urgencia 4(28,6%) 10 (71,4%) 14 0.44
Coordinacion 37 (39,4%) 57 (60,6%) 94

T T1-T2 5(33.3%) 10 (66.7%) 15 0.45
T3 29 (42.0%) 40 (58.0%) 69
T4 7(33.3%) 14 (66.7%) 21

FECHA 2006-2009 6 (50,0%) 6 (50,0%) 12 0.30
2010-2012 16 (41,0%) 23 (59,0%) 39
2013-2014 12 (27,9%) 31(72,1%) 43
2015-2017 7 (50,0%) 7 (50,0%) 44

Tabla 4
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En la tabla 5 se muestra la falla de sutura en nuestra muestra, correspondié a un 5,6%, y la mortalidad

a 30 dias ocurri6 en un 5,6% de la poblacidn, no todas vinculadas a falla de sutura.

Frecuencias %

FALLA DE SUTURA S 6 5.6
No 102 94.4
SOBREVIDA S| 96 88.9
NO 6 5.6

Tabla 5

En la tabla 6 se muestra la asociacién entre la sobrevida a 30 dias de nuestra poblacion con la falla de

sutura, la cual como era esperable se ve asociada a la mortalidad.

FALLA DE SUTURA TOTAL Valor p
NO Sl
SOBREVIDA NO 4 (66.7%) 2(33.3%) 6 0.01
] 92 (95.8%) 4 (4.2%) 96
Tabla 6

En la tabla 7 se muestra la falla de sutura y la sobrevida en funcién del rendimiento ganglionar.

RENDIMIENTO Total Valor p
<12 212
FALLA DE SUTURA No 40 (39.2%) 62 (60.8%) 102 0.405
Si 1(16.7%) 5 (83.3%) 6
SOBREVIDA No 1(16.7%) 5(83.3%) 6 0.004
Si 34 (35.4%) 62 (64.6%) 96
Tabla 7

Resumiendo, nuestros resultados mostraron una diferencia estadisticamente significativa (<0,05) en el
rendimiento ganglionar de acuerdo al sexo y a la sobrevida, pero no se evidenci¢ significancia

estadistica para el resto de las variables clinico-patoldgicas analizadas
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DISCUSION

La importancia del rendimiento ganglionar adecuado determina la estadificacion y la consiguiente
indicacién de tratamiento adyuvante. Se propone ademas como medida de la calidad del tratamiento

quirdrgico, el analisis patologico y la calidad asistencial.

El rendimiento ganglionar es inconstante, y su valor depende de las diversas variables descritas. En
nuestra serie el rendimiento ganglionar adecuado correspondié a un 62% de los pacientes, con una
media de 18.13 + 12.57 y una moda con una frecuencia de 9 y 10, mientras que en el restante 38%

mostro una cosecha ganglionar insuficiente.

El adecuado porcentaje de rendimiento de nuestra serie, es acorde a los presentado por otros autores,

en quienes se aproxima al 70% BI23],

El porcentaje de pacientes con adecuado rendimiento ganglionar es muy variable segin la bibliografia
consultada, dependiendo en parte del volumen del centro hospitalario y en parte a la concientizacion
sobre un rendimiento ganglionar adecuado a lo largo del tiempo que conlleva un enfoque
multidisciplinario del cirujano, patdlogo y oncélogo. En los extremos de la bibliografia se describe un
porcentaje de adecuado rendimiento de 37% en 1988 y un 44% en 20011¢); estando descritos también
porcentajes que alcanzan el 90% en el cuartil superior de los centros hospitalarios agrupados del

estudio de Wong y colaboradores 211,

En particular, Stanisavljevi¢ Yy colaboradores en su estudio de 245 pacientes, presentaron un adecuado
rendimiento en el 70% de los pacientes entre los afios 2000 y 2002, alcanzando un 94 % en el periodo
2007-2008 181,

En nuestro estudio no hubo diferencias en la agrupaciéon por edad. Esto puede deberse al tamafio
muestral pequefio, y ademas, porque nuestro trabajo se desarrolla en un marco temporal reciente

donde ya existe concientizacion por parte del equipo quirdrgico.

Dentro de las distintas variables clinico-patolégicas analizadas que influencian en el rendimiento
ganglionar, nuestro estudio mostré una diferencia significativa para el sexo como determinante del
mismo. Esto es acorde a lo encontrado por otros autores. Nathan encontré una diferencia
estadisticamente significativa para el sexo femenino como determinante de un adecuado rendimiento
ganglionar 71 mientras que Dubecz y colaboradores®?®! encontraron en su estudio, una diferencia
significativa a favor de un inadecuado rendimiento ganglionar para hombres. EI mismo autor sugiere
que se deberia a que es mas probable que los hombres no tengan una adecuada cobertura en salud y
por lo tanto reciban un tratamiento, en menor concordancia con el estado del arte actual, incluyendo la

adecuada linfadenectomia en un centro hospitalario de alto volumen.
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Las otras variables clinico-patoldgicas de nuestro estudio no arrojaron resultados significativos para
su asociacion con el rendimiento ganglionar, como se observa en la tabla 1. Los estudios llevados a
cabo por S. McPartland y col. y Zubin M. Bamboat y col. cuyo n fue inferior a 150, no pudieron
demostrar que hubiera una asociacion entre las variables estudiadas y el rendimiento ganglionar.
Destacamos que la mayoria de las variables evaluadas en estos estudios son las mismas que en el aqui
presentado. Teniendo en cuenta lo anterior planteamos que en nuestro estudio, con una muestra menor
a 150 (n= 108), este factor sea un determinante de la diferencia observada en nuestra serie de datos

con respecto a lo descrito en la bibliografia 2411251,

Sin embargo destacamos que la bibliografia identifica claramente multiples variables que influyen en

el mismo.

La edad del paciente modifica de forma importante el vaciamiento ganglionar debido a que
habitualmente los pacientes mas jévenes son sometidos a un tratamiento oncolégico mas agresivo, a
diferencia de los pacientes ancianos a quienes se brinda un tratamiento menos radical. Las
comorbilidades de este grupo etario, impiden un acto anestésico quirdrgico agresivo y prolongado. A

esto se suma la inmunosenescencia propia de estos pacientes617119],

Algunos autores determinaron en sus estudios, que se produce una reduccién del 6,8% en el
rendimiento ganglionar por cada 10 afios de incremento en la edad y otros que a cada aumento de 10

afos se asocia a una reduccion de 0,9 ganglios recabados 51261,

Si bien en nuestro estudio se observa un menor rendimiento ganglionar conforme aumenta la edad de

los pacientes analizados, el valor p para esto no resulté significativo.

Con respecto a la oportunidad quirtrgica, es posible que la ausencia de significancia se deba al
pequefio tamafio muestral, fundamentalmente de las cirugias realizadas de urgencia; ya que las
mismas son habitualmente captadas por el Departamento de Emergencia del Hospital de Clinicas, y
no por el equipo de la Clinica Quirurgica B, quedando de esta manera fuera de nuestra poblacion de
estudio.

Lykke y col. encontraron que la oportunidad influye en el rendimiento ganglionar, siendo
estadisticamente significativa la reseccion de mas de 12 ganglios en cirugias coordinadas en
comparacién con las cirugias de urgencia. Se plantea que las cirugias de urgencia per se se asocian a
pacientes con un peor terreno sistémico y loco-regional (que dificulta la diseccién) y debido a que

enfrentan a un equipo quirdrgico con cirujanos con menor preparacion en cirugia oncoldgica de colon
[27]
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La via de abordaje no mostr6 diferencias estadisticamente significativas entre el abordaje abierto y el

laparoscdpico, lo que es concordante con los datos actuales de la literatura.

Al analizar la topografia tumoral y por lo tanto el tipo de cirugia realizada, no encontramos

diferencias estadisticamente significativas con respecto a una adecuada cosecha ganglionar (p= 0,77).

La bibliografia revisada demuestra que las hemicolectomias derechas tienen una cosecha ganglionar
mayor con respecto a las otras topografias. Stocchi y col. demostraron que una correcta cosecha
ganglionar era mas probable de obtener en carcinomas topografiados en colon derecho con respecto a
carcinomas topografiados a nivel de colon izquierdo. Baxter y col. obtuvieron resultados similares
demostrando que los pacientes sometidos a cirugia por tumores izquierdos de colon tuvieron una
cosecha ganglionar menor gque los que tuvieron cirugia por tumores topografiados a nivel de colon

derecho [141129-33]

Una explicacion posible a esta diferencia en la cosecha ganglionar entre colon derecho e izquierdo es
el desproporcionado nimero de ganglios linfaticos a lo largo de la arteria ileocolica, con respecto al

resto del colon y como este niimero de ganglios declina en sentido distal (241129321,

Es interesante, que en nuestra serie, para los pacientes con mortalidad registrada a 30 dias, y para
aquellos con falla de sutura, los rendimientos ganglionares tendian a mostrar valores superiores a 12.
Incluso la relacion entre sobrevida a 30 dias y rendimiento ganglionar es estadisticamente
significativo, lo que sirve para ilustrar el problema de que una reseccion mas ambiciosa desde el punto
de vista oncoldgico puede ir en detrimento del resultado final del paciente y es una disyuntiva a la que

se puede enfrentar el cirujano.
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CONCLUSIONES

Si bien nuestro tamafio muestral es bajo, de 108 pacientes, creemos que refleja la realidad de nuestro
medio, caracterizado por centros de bajo volumen, en comparacion con los estudios internacionales

previamente presentados.

Nuestro rendimiento ganglionar fue adecuado en el 62% de los pacientes, y seguramente refleje la
realidad de la cirugia oncol6gica de colon en Uruguay, con una tendencia a cumplir con los estandares

internacionales, condicionado por la variabilidad descrita en la bibliografia.

En nuestro estudio no encontramos diferencias estadisticamente significativas para el rendimiento
ganglionar en la mayoria de las variables analizadas, con excepcion del sexo, debido probablemente a

gue se trata de un estudio retrospectivo con un bajo tamafio muestral.

El nimero de 12 ganglios como adecuado rendimiento ganglionar sigue siendo controversial; no

siempre es aplicable a las distintas presentaciones clinico-patoldgica de los pacientes.

Se propone, entonces, considerar al mismo no como un estandar que deba cumplirse sin condiciones,
sino como una tendencia a la que deben atenerse tanto el cirujano como el patdlogo, para lograr una

mejor estadificacion y terapéutica.
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