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Divisiéon ganglionar posquirdrgica y su efecto en
el recuento ganglionar y la estadificacion en pacientes
con cancer gastrico

Postoperative lymph node division and its effect on lymph node count and
staging in patients with gastric cancer
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Resumen

Introduccién. La gastrectomia y diseccién ganglionar es el estindar de manejo para los pacientes con cancer
gastrico. Factores como la identificacion de ganglios por el patblogo, pueden tener un impacto negativo en la
estadificacion y el tratamiento. El objetivo de este estudio fue comparar el recuento ganglionar de un espécimen
quirurgico después de una gastrectomia completa (grupo A) y de un espécimen con un fraccionamiento por grupos
ganglionares (grupo B).

Métodos. Estudio de una base de datos retrospectiva de pacientes sometidos a gastrectomia D2 en el Servicio de
Cirugia gastrointestinal de la Liga Contra el Cancer seccional Risaralda, Pereira, Colombia. Se comparo el recuento
ganglionar en especimenes quirdrgicos con y sin divisién ganglionar por regiones anatémicas previo a su envio a
patologia.

Resultados. De los 94 pacientes intervenidos, 65 pertenecian al grupo A y 29 pacientes al grupo B. El promedio
de ganglios fue de 24,4+8,6 y 32,4+14,4 respectivamente (p=0,004). El porcentaje de pacientes con mas de 15y
de 25 ganglios fue menor en el grupo A que en el grupo B (27 vs 57, p=0,432 y 19 vs 24, p=0,014). El promedio de
pacientes con una relacién ganglionar menor 0,2 fue mayor en el grupo B (72,4 % vs 55,4 %, p=0,119).
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Conclusiones. Los resultados de nuestro estudio mostraron que una divisién por grupos ganglionares previo a
la valoracién del espécimen por el servicio de patologia incrementa el recuento ganglionar y permite establecer
de manera certera el prondstico de los pacientes, teniendo un impacto positivo en su estadificacion, para evitar el
sobretratamiento.

Palabras clave: neoplasias gastricas; gastrectomia; ganglios linfaticos; metastasis linfatica; escision del ganglio
linfatico; estadificacion de neoplasias.

Abstract

Introduction. A gastrectomy and lymph node dissection is the standard of management for patients with gastric
cancer. Factors such as the identification of nodes by the pathologist can have a negative impact on staging and
treatment. The objective of this study was to compare the lymph node count of a surgical specimen after a complete
gastrectomy (group A) and of a specimen with lymph node by groups (group B).

Methods. Study of a retrospective database of patients undergoing D2 gastrectomy in the Risaralda section of the
Liga Contra el Cancer Gastrointestinal surgical service, Pereira, Colombia. The lymph node count was compared in
surgical specimens with and without lymph node division by anatomical regions, prior to sending them to pathology.

Results. Of the 94 patients who underwent surgery, 65 were from group A and 29 patients were from group B.
The average number of nodes was 24.4+8.6 and 32.4+14.4, respectively (p=0.004). The percentage of patients
with more than 15 and 25 nodes was lower in group A than in group B (27 vs 57, p=0.432 and 19 vs 24, p=0.014).
The average number of patients with a nodal ratio less than 0.2 was higher in group B (72.4% vs 55.4%, p=0.119).

Conclusions. The results of our study showed that a division by lymph node groups prior to the evaluation of
the specimen by the pathology service increases the lymph node count and allows the prognosis of patients to be
accurately established, having a positive impact on their staging, to avoid overtreatment.

Keywords: stomach neoplasms; gastrectomy; lymph nodes; lymphatic metastasis; lymph node excision; neoplasm
staging.

puede alterar por factores ajenos al tratamiento,
como la identificacién de ganglios por el patdlo-
go, lo que puede tener un impacto negativo en la
estadificacion y, en algunos casos, en el tratamien-
to 7. El objetivo de este estudio fue comparar el
recuento ganglionar reportado por el servicio de
patologia en especimenes quirurgicos sin altera-
cién -completo- (grupo A) y en especimenes con
una division ganglionar por regiones anatémicas

Introduccioén

El cancer gastrico es la primera causa de muerte
por cancer en Colombia y ocupa el tercer puesto
en incidencia entre las enfermedades neoplasi-
cas, pero una minima cantidad de los pacientes
son diagnosticados en estadios tempranos 3. La
gastrectomia con una adecuada linfadenectomia
es el pilar del tratamiento y esta relacionada con
un mejor prondstico, siendo un indicador de re-

currencia y supervivencia. Las guias recomiendan (grupo B).
mas de 15 ganglios para una estadificacion ade-
cuada *°. MétOdOS

A pesar de que el recuento ganglionar esta
influenciado por multiples factores, como el
entrenamiento y la experiencia del cirujano, la
localizacion tumoral y el uso de neoadyuvancia,
el nimero de ganglios comprometidos también se

Estudio de revision prospectiva de base de datos
retrospectiva de pacientes sometidos a gastrec-
tomia total o subtotal segin necesidad, con
diseccion ganglionar D2, para el tratamiento de
cancer gastrico de tipo adenocarcinoma, entre
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abril de 2018 y mayo de 2023, en el Servicio de
Cirugia gastrointestinal de la Liga contra el Cancer
Seccional Risaralda, en la ciudad de Pereira, Co-
lombia. Se excluyeron los pacientes con historias
clinicas incompletas.

Los especimenes quirtrgicos se dividieron en
dos grupos: el grupo A correspondid a los pacien-
tes cuyo espécimen no fue modificado después de
su extraccion y fue enviado completo sin ninguna
divisién, como una Unica muestra de patologia.
En contraparte, en el grupo B el cirujano tratante
realizé una division del espécimen inmediatamen-
te después del procedimiento y previo a su envio
al Departamento de patologia, en 6 grupos asf: a.
Gastrectomia (total o subtotal); b. Epiplén mayor;
c. Ganglios paracardiales derechos (grupo 1), cur-
vatura menor (grupos 3ay 3b), arteria gastrica
izquierda (grupo 7), arteria hepatica comun (gru-
po 8a), tronco celiaco (grupo 9), hilio esplénico y
arteria esplénica (grupos 10, 11p y d); d. Ganglios
suprapildricos (grupo 5), ligamento hepatoduode-
nal (grupo 12a); e. Ganglios infrapildricos (grupo
6); f. Ganglios de la curvatura mayor (grupos 4sa
y sb), paracardiales izquierdos (grupo 2); y para
tumores de la unidn esofagogastrica se incluyeron
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ganglios infradiafragmatico, hiato esofagico, pa-
raesofagicos y diafragmaticos (grupos 19, 20, 110,
111) (Figura 1).

Los datos se tomaron de fuentes primarias
de informacién y se recolectaron en una hoja de
calculo de Microsoft Excel. El andlisis estadistico
se realiz6 utilizando el programa SPSS version 19
(Copyright® SPSS Inc., 2000). Se analizaron las
variables clinicas y sociodemograficas de edad y
sexo. Se describieron las variables mediante mé-
todos estadisticos apropiados para la naturaleza
y escala de medicion de cada una, principalmente
mediay desviacién estandar para variables cuan-
titativas, ademas de establecer distribuciones y
frecuencias absolutas y porcentajes para variables
cualitativas.

Se realizé una comparacién entre pacien-
tes cuya pieza quirurgica se estudié en bloque
(grupo A) con aquellos en los que se separaron
los grupos ganglionares para su analisis (grupo
B), asi como el tiempo requerido por el cirujano
al realizar la divisién ganglionar, para lo que se
emplearon la prueba de Chi? en las variables cua-
litativas y la prueba de T student en las variables
cuantitativas.

Figura 1. Izquierda, espécimen quirurgico del grupo A, sin madificacion después de su extraccién. Derecha,
espécimen del grupo B, en el que se realizé una divisiéon por grupos ganglionares.
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Resultados

Se incluyeron 94 pacientes sometidos a gastrecto-
mia total (n=36) y subtotal (n=58), con diseccién
ganglionar D2 para el tratamiento del cancer gas-
trico, por el Servicio de Cirugia gastrointestinal.
En el grupo A correspondieron a 26 pacientes con
gastrectomia total vs 39 subtotal, mientras en el
grupo B fueron 10 pacientes con gastrectomia to-
tal vs 19 subtotal. El promedio de edad fue 63,5
afios, con un rango entre 31y 88 afos; el 54,2 %
fueron hombres y el 48,5 % mujeres.

Del total de los pacientes intervenidos, 65 hi-
cieron parte del grupo Ay 29 pacientes del grupo
B. El promedio de ganglios fue de 24,43 + 8,62 y
de 32,48 + 14,44, respectivamente (p=0,004). El
porcentaje de pacientes con mas de 15 y de 25
ganglios fue menor en el grupo A que en el grupo B
(27 vs57,p=0,432y 19 vs 24,p=0,014). El promedio
de pacientes con unarelacién ganglionar menor 0,2
fue mayor en el grupo B (72,4 % vs 55,4 %, p=0,119)
(Tabla 1).

De las 36 gastrectomias totales realizadas, 26
fueron incluidas en el grupo Ay 10 en el grupo B.

Division ganglionar posquirdrgica y su efecto en el recuento ganglionar

El promedio de ganglios fue de 26,54 + 8,4 y de
32,3+ 13,9, respectivamente (p=0,135). El porcen-
taje de pacientes con mas de 15y de 25 ganglios
fue menor en el grupo A que en el grupo B (10
vs 25, p=1y 5 vs 10, p=0,709). El promedio de
pacientes con una relaciéon ganglionar menor 0,2
fue mayor en el grupo A (53,8 % vs 50 %, p=1)
(Tabla 2).

De las 58 gastrectomias subtotales realizadas,
39 pertenecian al grupo Ay 19 al grupo B. El pro-
medio de ganglios fue de 23,03 + 8,6 y de 32,58 +
15,08, respectivamente (p=0,004). El porcentaje de
pacientes con mas de 15 y de 25 ganglios fue menor
en el grupo A que en el grupo B (17 vs 32, p=0,703
y 14 vs 14,p=0,011). El promedio de pacientes con
una relacién ganglionar menor 0,2 fue mayor en
el grupo B (73,7 % vs 35,9 % p=0,011) (Tabla 3).

Finalmente, se contabiliz6 el tiempo que re-
quirio la division del espécimen inmediatamente
después de terminar el procedimiento quirtrgico.
El promedio de tiempo necesario fue 329 segun-
dos (5 minutos y 29 segundos), con un rango entre
221 (3 minutos y 41 segundos) y 434 segundos (7
minutos y 14 segundos).

Tabla 1. Recuento ganglionar en pacientes con gastrectomia total o subtotal.

Gastrectomias totales y subtotales (n=94) G(:L%OS)A G(:Iu=pz%)B Valor p
Ganglios resecados, promedio (DE) 24,43 + 8,62 32,48 + 14,44 0,004
Ganglios positivos, promedio (DE) 6,51 + 8,03 4,38 £ 6,03 0,510
Recuento ganglionar > 15, n (%) 57 (87,7 %) 27 (93,1 %) 0,432
Recuento ganglionar > 25, n (%) 24 (36,9 %) 19 (65,5 %) 0,014
Relacién ganglionar < 0,2, n (%) 36 (55,4 %) 21 (72,4 %) 0,119
* DE: desviacion estandarFuente: elaboracion propia de los autores.

Tabla 2. Recuento ganglionar de pacientes con gastrectomia total.

Gastrectomias totales (n=36) G(:LPZZ)A G(:LF;%)B Valor p
Ganglios resecados, promedio (DE) 26,54 + 8,4 32,3+13,9 0,135
Ganglios positivos, promedio (DE) 8,12 + 9,67 75+78 0,490
Recuento ganglionar > 15, n (%) 25 (96,2 %) 10 (100 %) 1
Recuento ganglionar > 25, n (%) 10 (38,5 %) 5 (50 %) 0,709
Relacién ganglionar < 0,2, n (%) 14 (53,8 %) 5 (50 %) 1

* DE: desviacion estandar. Fuente: elaboracion propia de los autores.
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Tabla 3. Recuento ganglionar de pacientes con gastrectomia subtotal.

Rev Colomb Cir. 2024;39:94-9

Gastrectomias subtotales (n=58) G(:J:%%)A G(:‘u:?]‘;)B Valor p
Ganglios resecados, promedio (DE) 23,03 +8,6 32,58 + 15,08 0,004
Ganglios positivos, promedio (DE) 5,44 + 6,6 2,74 +41 0,725
Recuento ganglionar > 15, n (%) 32 (82,1 %) 17 (89,5 %) 0,703
Recuento ganglionar > 25, n (%) 14 (35,9 %) 14 (73,7 %) 0,011
Relacién ganglionar < 0,2, n (%) 22 (56,4 %) 16 (84,2 %) 0,044

* DE: desviacion estandar. Fuente: elaboracion propia de los autores.

Discusion

Los resultados de nuestro estudio muestran que
el recuento ganglionar se incrementa de manera
significativa al realizar una divisiéon ganglionar
por regiones inmediatamente después del pro-
cedimiento y previo a su envio al departamento
de patologia para su lectura, confirmando que el
reporte de patologia puede estar influenciado por
factores ajenos a la cirugia. Adicionalmente, nues-
tros resultados sugieren un porcentaje mayor de
pacientes con un recuento ganglionar superior
a 15 entre los pacientes con divisién ganglionar
por regiones y confirman un nimero mayor de
pacientes con un recuento ganglionar superior
a 25 y con una relacién ganglionar menor de 0,2
mayor en aquellos con gastrectomia subtotal.

El recuento ganglionar fija uno de los dife-
rentes criterios que permite establecer que una
gastrectomia estd adecuadamente realizada en
pacientes con cancer. El American Joint Committee
on Cancer (AJCC) recomienda un minimo de 16
ganglios para una adecuada estadificacion y ésta
permite ofrecer el tratamiento apropiado de los
pacientes evitando el sobretratamiento®. Nuestro
estudio mostro que, a pesar de realizar un proce-
dimiento oncolégico estdndar por un especialista
entrenado en el manejo del cancer, factores ajenos
al procedimiento pueden estar relacionados con
el recuento ganglionar minimo.

De la misma manera que el nimero minimo de
ganglios resecados es relevante, un incremento en
el nimero de ganglios resecados y comprometidos
representa un factor independiente de prondsti-
co para los pacientes con cancer gastrico®’. Entre

nuestros pacientes encontramos que al realizar
una division ganglionar antes de enviar el espéci-
men quirdrgico al servicio de patologia el nimero
de pacientes con recuento ganglionar mayor a 25
se incrementa significativamente, tanto en gas-
trectomias totales como subtotales.

Por otro lado, observamos que la divisién gan-
glionar nos permite obtener un nimero mayor de
pacientes con una relacion ganglionar menor de
0,2 de manera global y en pacientes con gastrec-
tomia subtotal. Cuando la relacién que resulta del
cociente entre el nimero de adenopatias positivas
dividido entre el nimero total de ganglios diseca-
dos es mayor de 0,2 es un factor independiente
de mal prondstico, que se asocia con mayor
agresividad, progresién y diseminacion de la
enfermedad 8.

Sibien es cierto que el prondstico de nuestros
pacientes no empeora o mejora al realizar una
division ganglionar, si permite establecer con un
mayor grado de certeza el estadio del paciente y el
prondstico, ofreciendo al oncélogo y al cirujano la
posibilidad de entregar una mejor informacion al
paciente y sus familiares. De la misma manera, hay
estudios que sugieren que un recuento ganglionar
de mas de 30 ganglios linfaticos podria mejorar la
precision de la estadificacion en los pacientes con
estadio tumoral T3, mientras que AJCC recomien-
da un recuento de al menos 30 ganglios para una
estadificaciéon mas precisa®.

Finalmente, In H, et al.?, sugieren que ante la
presencia de recuentos ganglionares sub6ptimos
en pacientes con estadios selectos (T2N0), estos
se benefician de recibir tratamiento adyuvante
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con quimioterapia. Asf, los resultados recalcan la
importancia de una adecuada estadificacién, para
evitar el sobretratamiento innecesario.

Conclusiones

Nuestros resultados demuestran, a pesar de las
limitaciones del estudio, como el tamarfio de la
muestra, que una divisidn del espécimen quirtr-
gico inmediatamente después del procedimiento
y previo a su envio para valoracién por el servicio
de patologia, que requiere poco tiempo del ciruja-
no, incrementa el recuento ganglionar y permite
establecer de manera certera el pronéstico de
los pacientes, teniendo un impacto positivo en su
estadificacion, evitando en algunos casos el sobre-
tratamiento de los pacientes con cancer gastrico.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Por ser un estudio de re-
visién de una base de datos retrospectiva de pacientes
se considero6 sin riesgo y no se solicité consentimiento
informado a los pacientes. El estudio fue aprobado por el
Comité de Bioética de la Liga Contra el Cancer Seccional
Risaralda, bajo la categoria de investigacion sin riesgo y
se siguieron los principios de confidencialidad estableci-
dos por la declaracion de Helsinki. Se tuvieron en cuenta
las normas cientificas, técnicas y administrativas para
la investigacidn en salud de acuerdo con la Resolucion
numero 8430 de 1993.

Conflicto de interés: Los autores declararon no tener
conflictos de interés.

Uso de inteligencia artificial: los autores declararon
que no utilizaron tecnologias asistidas por inteligencia
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o creadores de imagenes) en la produccién de este trabajo.
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