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RESUMEN

Objetivo: Determinar el valor prondstico de la razén ganglionar metastasica en la
probabilidad de sobrevida a 5 afios de pacientes con carcinoma colorrectal
resecable.

Material y métodos: El presente estudio de investigacion de tipo observacional,
analitico y prospectivo, mediante un disefio de tipo cohorte; estudié y analizo la
informacion de 63 pacientes con diagndstico de carcinoma colorrectal resecable
atendidos en el Hospital EsSalud de Alta Complejidad Virgen de la Puerta de Truijillo
durante el periodo de julio de 2015 hasta julio de 2018.

Resultados: La edad media de la serie total fue de 64.24 + 12.8 afios (rango: 37 —
89 afos). La mayor parte de la poblacion de estudio fue de sexo femenino (54%),
con una mediana de tiempo de enfermedad de 06 meses (rango: 01 — 59 meses).
El 57.1% de los pacientes recibieron tratamiento con quimioterapia adyuvante. La
localizacion mas frecuente de las neoplasias colorrectales fueron en colon derecho
(36.5%). El numero de ganglios linfaticos metastasicos oscilaron entre 0 - 16
(mediana: 0) y el nimero total de ganglios linfaticos resecados comprendié los
rangos de 12 - 40 (media: 23.3 + 8.2). No hubo correlacion significativa entre el
namero de ganglios linfaticos metastasicos y el nimero de ganglios linfaticos
extirpados (r = - 0.073, p = 0.057). La curva de sobrevida global a los 12, 36 y 60
meses de la serie total fue de 91.5%, 71.4% y 71.4% respectivamente. La sobrevida
a los 5 afos de pacientes con cancer colorrectal segun NO, N1a, N1b, N2a y N2b
fueron de 76.6%, 85.7%, 0%, 75% y 50% respectivamente (p = 0.006). La sobrevida
a los 5 afios de pacientes con cancer colorrectal segun LNR1 (0 - < 0.06), LNR 2
(0.06 - 0.12), LNR 3 (> 0.12 - 0.24) y LNR 4 (= 0.25) fue de 75.6%, 58.3%, 75% y
50% respectivamente (p = 0.021).

Conclusiones: La razdén ganglionar metastasica (LNR) constituye un sistema
predictor de sobrevida a 5 afios mucho mas completo en comparacion con el estado
ganglionar regional (N) del sistema de clasificacion TNM del Comité Conjunto
Americano del Cancer (AJCC).

Palabras claves: Carcinoma colorrectal resecable, sobrevida, razén ganglionar
metastasica.



ABSTRACT

Objective: Determine the prognostic value of the metastatic lymph node ratio in the
5 years survival probability of patients with resectable colorectal carcinoma.

Material and methods: The present observational, analytical and prospective
research study, by means of a cohort type design; studied and analyzed the
information of 63 patients with a diagnosis of resectable colorectal carcinoma treated
at the EsSalud Hospital of High Complexity Virgen de la Puerta of Trujillo during the
period from July 2015 to July 2018.

Results: The average age of the total series was 64.24 + 12.8 years (range: 37 - 89
years). The majority of the study population was female (54%), with a median time
of illness of 06 months (range: 01 - 59 months). 57.1% of patients received treatment
with adjuvant chemotherapy. The most frequent location of colorectal neoplasms
was in the right colon (36.5%). The number of metastatic lymph nodes ranged from
0 - 16 (median: 0) and the total number of lymph nodes resected ranged from 12 -
40 (mean: 23.3 + 8.2). There was no significant correlation between the number of
metastatic lymph nodes and the number of lymph nodes excised (r = -0.073, p =
0.057). The global survival curve at 12, 36 and 60 months of the total series was
91.5%, 71.4% and 71.4% respectively. Survival at 5 years of patients with colorectal
cancer according to NO, N1a, N1b, N2a and N2b were 76.6%, 85.7%, 0%, 75% and
50% respectively (p = 0.006). Survival at 5 years of patients with colorectal cancer
according to LNR1 (0 - <0.06), LNR 2 (0.06 - 0.12), LNR 3 (> 0.12 - 0.24) and LNR
4 (= 0.25) was 75.6%, 58.3%, 75% and 50% respectively (p = 0.021).

Conclusions: The metastatic lymph node ratio (LNR) is a much more complete 5-
years survival predictor compared to the regional nodal status (N) of the TNM
classification system of the American Joint Committee on Cancer (AJCC).

Key words: Resectable colorectal carcinoma, survival, lymph node ratio.



l. INTRODUCCION

El cancer de colon es el segundo cancer mas letal en los Estados Unidos y el tercero
en paises de Latinoamérica con una incidencia de aproximadamente 471,000 casos
por afio y una mortalidad de 228,000 casos por afio en Europa. La conducta a seguir
para su tratamiento es determinada basicamente por la estadificacion TNM. Este
enfoque involucra el desarrollo actual de un sistema de puntaje histologico de
pronoéstico y predictivo de sobrevida. El prondstico de los pacientes con cancer
colorrectal depende fundamentalmente del compromiso vertical de la pared colonica
y del estado o compromiso ganglionar. 3.

La afectacion de los ganglios linfaticos es el factor prondstico mas directamente
relacionado a la supervivencia y al intervalo libre de enfermedad. Asi, los pacientes
con enfermedad en estadio | o Il tienen una tasa de supervivencia de 5 afios de mas
del 75% en comparacion con el 30-60% en pacientes en etapa Ill o IV. Hasta ahora,
la etapa pN en la clasificacibn TNM ha sido el "estandar de oro" para la
estadificacion de los ganglios linfaticos de los carcinomas colorrectales, pero este
sistema recomienda recolectar al menos 12 ganglios linfaticos para que la
estadificacion sea confiable y vélida. Sin embargo, se han ideado nuevos sistemas
de estadificacion prondstica, como los cocientes o razon de ganglios metastasicos
(LNR), método cuyo objetivo es mejorar el establecimiento de grupos de riesgo
dentro de la etapa de ganglios linfaticos de este tipo de tumor y, por lo tanto,
proporcionar una mejor individualizacién de tratamientos oncoldgicos 3.

La razdn ganglionar metastasica, definida como el registro de la proporcion entre el
namero de ganglios linfaticos positivos y el nimero total de ganglios resecados
obtenidos de una pieza quirdrgica, se ha introducido recientemente como una
herramienta adecuada para predecir el pronéstico de supervivencia a largo plazo en
pacientes con cancer colorrectal intervenidos quirdrgicamente 4°.

Estudios recientes como Globocan, manifiestan que el cancer colorrectal es la
tercera neoplasia en hombres con 746 000 casos (10 % del total) y la segunda en
mujeres con 614 000 casos (9,2 % del total); el 52 % de ellos se da en los paises
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menos desarrollados, con una menor sobrevida y un aumento de casos en la Ultima
década. 7.

Establecer un factor prondstico de supervivencia es de vital importancia y
repercusion, ya que nos permite identificar que variables influyen en la sobrevida a
corto y largo plazo 7.

Dentro de la reseccion ganglionar en las neoplasias es importante hallar el ganglio
centinela, pues es el primer ganglio que invade las células cancerosas y sirve para
determinar el estadiaje posoperatorio y si el cancer ha invadido otros érganos.
Ayudando a trascender a la quimioterapia adyuvante en el seguimiento a fin de
mejorar la supervivencia de estos enfermos °- 11,

Para la sobrevida de los pacientes como seguimiento segun la literatura también se
utiliza el Antigeno Carcinoembrionario (CEA) en los pacientes con cancer colorrectal
antes del preoperatorio y después del tratamiento quirdrgico para investigar la
presencia de recidivas 1°.

Hasta la fecha, la razon ganglionar metastasica (LNR) esta bien aceptada como uno
de los determinantes prondsticos mas importantes para pacientes con cancer
colorrectal, segun lo reconocido en la tltima clasificacion TNM de la AJCC. Ademas,
se ha mencionado que el conteo de ganglios metastasicos regionales obtenidos del
espécimen quirtrgico puede verse afectado por multiples factores, incluida la
técnica quirdrgica, la edad del paciente, la respuesta inmunitaria y el grado y
ubicacién del tumor. Asi mismo, se ha demostrado que la distribucion de los
ganglios linfaticos metastasicos (LND) afecta los resultados clinicos de estos
pacientes 2,

Cada dia se presentan casos en personas mas jovenes, de ahi la importancia de
realizar un diagnostico oportuno, lo que representa un gran reto para la oncologia
en la actualizacion de manejos adecuados, con la finalidad de aumentar la sobrevida
y mejoraria en lo posible, de la calidad de vida de estos pacientes 13.

Para que la estadificacion sea correcta, se debe resecar un minimo de ganglios
contemplados, pues la linfadenectomia ganglionar condiciona el prondstico y
justifica los tratamientos meédicos complementarios. Los pacientes que no son

operados de forma apropiada y sin respetar los margenes negativos pierden
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muchas probabilidades de curacién. Se puede utilizar como guia la RMN como
método de eleccion para la valoracion de la pelvis en pacientes con cancer
colorrectal, ya que permite la prediccion adecuada de margenes de reseccion
negativos, la determinacién de metastasis a ganglios linfaticos y el compromiso de
6rganos adyacentes 1415,

Otro método de eleccion para la valoracion de pelvis en pacientes con cancer
colorrectal, es la colonoscopia o endoscopia digestiva baja 16 18 19, 20,

Actualmente, la razén ganglionar metastasica (LNR, por sus siglas en inglés) se
considera un nuevo parametro importante de prondstico en el area oncoldgica sobre

la supervivencia y tiempo de progresion en pacientes con cancer colorrectal 2*.

Fortea et al, 2 analizan a 548 pacientes con cancer de colon que se sometieron a
una cirugia con intencion curativa y tuvieron un informe anatomopatoldgico
completo en un estudio multicéntrico del Departamento de Cirugia del Hospital
Provincial de Castellén, Espafa entre el 2004 al 2007. Se excluyeron los pacientes
con cancer del recto o apéndice cecal con metéstasis en el momento del
diagnéstico. Se realiz6 analisis de supervivencia multivariante mediante regresion
de Cox. Se observaron curvas de supervivencia en los tres grupos divididos: (O-
24%), (25-60%) y (>60%); y alli hubo diferencias significativas (p <0,0001) entre
todos ellos. Sin embargo, para la sobrevida libre de enfermedad, la discriminacion
entre los grupos pNO y pN1 del TNM fue pobre, pero este fendmeno se corrigio
adecuadamente para el LNR que podria ser suficientemente capaz de estimar el

prondstico de supervivencia a 05 afios.

Deng et al, 12 investigan retrospectivamente a 154 pacientes con cancer de colon
con metastasis Unica hepatica operados con intento curativo en el Departamento de
Cirugia Colorrectal del Centro de Cancer de la Universidad Sun Yat-sen, Republica
de China entre el 2005 al 2015. Los pacientes se dividieron en 2 grupos como LNR
<0.33(n=124) yLNR > 0.33 (n = 30). La LNR alta se asocié significativamente

con tasas pobres de sobrevida libre de enfermedad a 03 afios en comparacion con
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LNR baja (47.2% vs 16.7%, p = 0,001) y una sobrevida global promedio (72.8% vs
45.3%, p = 0,003).

Parnaby et al, ?? evallan a 922 casos con adenocarcinoma de colon operados en
el Departamento de Cirugia del Aberdeen Royal Infirmary del Reino Unido desde el
2006 al 2012. Dividieron a los pacientes en 5 categorias: LNR 0 (sin ganglios
linfaticos involucrados), LNR 1 (razén 0.01 - 0.17), LNR 2 (razén 0.18-0.41), LNR 3
(razon 0.42-0.69) y LNR 4 (razén > 0.70). La razon de riesgo encontrada para la
sobrevida global para aquellos en las categorias 1, 2, 3y 4 fue: 1.37 (1.03 - 1.82),
2.37 (1.70 - 3.30), 2.40 (1.57 - 3.65) y 5.51 (3.16 - 9.58) respectivamente (p < 0.001).

Vaccaro et al, ¢ estudian a 362 pacientes con reseccién quirdrgica radical para
adenocarcinoma de colon en estadio 1l entre 1980 y 2005, evaluados en el Hospital
Italiano de Buenos Aires, Argentina. Dividieron a los pacientes en LNR1 (> 0y <
0.06); LNR 2 (0.06 y 0.12); LNR 3 (> 0.12y < 0.25) y LNR 4 (= 0.25). Las tasas de
supervivencia libre de enfermedad fueron: LNR1 (75.5%), LNR2 (74.2%), LNR3
(73.2%) y LNR 4 (40.1%). Encuentran ademas, que cuando el LNR es = 0.25, este
fue un factor prondstico independiente en el adenocarcinoma de colon en estadio Ill
independientemente del niumero de ganglios linfaticos positivos, siendo la sobrevida
global para LNR < 0.25y = 0.25 de 64.9% y 38.3% respectivamente (p < 0.001).

JUSTIFICACION

La valoracion de la eficacia del tratamiento es dificil de verificar desde el punto de
vista clinico y el mejor método de evaluacién es, en definitiva, la duracién del tiempo
de vida de los pacientes. El objetivo de este estudio es, por lo tanto, establecer y
validar la capacidad predictiva y prondstica de la razdn ganglionar metastasica
(LNR) y compararla con la clasificacion nodal pN del sistema de estadificacion TNM
del AJCC/UICC como factor prondstico en la sobrevida global, para de esta forma

poder los médicos especialistas mejorar la toma de decisiones al permitir agrupar a
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aquellos pacientes en subgrupos, beneficiAndose asi de una cirugia con intencion
curativa y que en el futuro tengan tratamientos adyuvantes a la cirugia a fin de
prolongar y mejorar la sobrevida. Por ende la necesidad de observar el verdadero
impacto de la LNR en pacientes de una institucién de salud de gran referencia en

nuestra region Norte.

Il. PLAN DE INVESTIGACION
ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¢, Cual es el valor prondstico de la razén ganglionar metastasica en la probabilidad
de sobrevida a 5 afios en carcinoma colorrectal resecable de pacientes atendidos

en el Servicio de Cirugia Oncolégica del Hospital EsSalud Alta Complejidad Virgen

de la Puerta durante el periodo julio 2015 - julio 20187

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General:

Identificar el valor prondstico de la razon ganglionar metastasica en la probabilidad
de sobrevida a 5 afios en carcinoma colorrectal resecable de pacientes atendidos

en el Servicio de Cirugia Oncologica del Hospital EsSalud Alta Complejidad Virgen
de la Puerta durante el periodo julio 2015 - julio 2018.
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Objetivos especificos:

1) Determinar la sobrevida a 5 afios segun el estado ganglionar regional de la
clasificacion TNM de la 8va ediciébn de la Union Internacional Contra el
Cancer (UICC) y el Comité Conjunto Americano del Cancer (AJCC).

2) Estimar y establecer el punto de corte de la razén ganglionar metastasica

(LNR) en pacientes con carcinoma colorrectal resecable.

3) Precisar las tasas de sobrevida de los diferentes puntos de corte de la razon

ganglionar metastasica (LNR) obtenida.

HIPOTESIS

HO: La razon ganglionar metastésica no tiene valor prondstico en la sobrevida a
5 afos de pacientes con carcinoma colorrectal resecable atendidos en el Hospital
EsSalud Alta Complejidad Virgen de la Puerta durante el periodo julio 2015 - julio
2018.

H1: La razon ganglionar metastésica tiene valor pronéstico en la sobrevida a 5
afios de pacientes con carcinoma colorrectal resecable atendidos en el Hospital
EsSalud Alta Complejidad Virgen de la Puerta durante el periodo julio 2015 - julio
2018.

15



1. MATERIAL Y METODOS

DISENO DE INVESTIGACION: Estudio de tipo cohorte, prospectivo,

observacional, analitico y longitudinal.

DISENO ESPECIFICO:

Pacientes con carcinoma LNR

colo.rrectal resecablfa LNR (0 — 6)

atendidos en el Hospital

EsSalud de Alta »1 LNR (> 6 — 12)
Complejidad Virgen de la

Puerta durante el periodo
jU|iO 2015 — jU|iO 2018 LNR (> 25)

LNR (> 12 — 25)

Vivos

Fallecidos

Linea de tiempo

I Direccién I

POBLACION DIANA O UNIVERSAL: Estuvo constituida por pacientes

atendidos en el servicio de cirugia oncolégica del Hospital EsSalud Alta

Complejidad Virgen de la Puerta de Trujillo.

POBLACION DE ESTUDIO: Estuvo constituida por pacientes con

diagnostico de carcinoma colorrectal resecable atendidos en el Hospital

EsSalud Alta Complejidad Virgen de la Puerta de Trujillo durante el

periodo de julio de 2015 hasta julio de 2018.
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CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion
» Pacientes de ambos sexos, con una edad mayor o igual a 18 afos,
con diagndstico anatomopatoldgico de carcinoma de colon y de recto

superior resecable.

Criterios de exclusion

» Pacientes con cancer localizado a nivel del recto medio e inferior.

» Pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente e inicialmente en
otra institucion diferente al Hospital de Alta Complejidad Virgen de la
Puerta EsSalud de Trujillo.

» Pacientes que no tuvieron un informe anatomopatoldgico completo.

MUESTRA. Se evaluaron las historias clinicas de 72 pacientes
consecutivos atendidos durante todo el periodo de estudio y que

cumplieron con los criterios de seleccién (censo muestra).

MUESTREO. Muestreo no probabilistico.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

Los canceres de colon se clasificaron de acuerdo al Comité Conjunto
Americano del Céancer (AJCC) 2, con confirmacién histolégica de
carcinoma. Para evaluar las categorias: Tumor primario (T): examen
fisico, imagenes, endoscopia, biopsia y/o exploracion quirdrgicas;
Ganglios linfaticos regionales (N): examen, imagenes y/o exploracion
quirdrgica; y Metastasis a distancia (M): examen fisico, imagenes y/o

exploracién quirargica.

17



Razon Ganglionar Metastasica: Para calcular la razon de metastasis

ganglionar (LNR), se considero la siguiente formula:

LNR = Numero de ganglios linfaticos metastasicos

Numero de ganglios resecados

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

por el investigador (ver plan de analisis estadistico).

* indice: Censurado / Fallecido.

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:

1. Para poder desarrollar el proyecto de investigacion hubo la
necesidad de acudir al Hospital EsSalud de Alta Complejidad
Virgen de la Puerta de Trujillo en donde se llevo a cabo el estudio,
adjuntando una copia del Proyecto de Tesis y se solicité permiso a
la autoridad directiva correspondiente, mediante el empleo de una

hoja de solicitud de permiso (Anexo 1).

2. Se revisaron los numeros de historias clinicas a través del sistema

de informatica de EsSalud para dicho hospital.

3. Luego se acudio al servicio de archivo de historias clinicas y de
registros médicos para constatar si los pacientes luego de la

operacion ya dados de alta alin seguian vivos o habian fallecido.
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4. Posteriormente se comprobaron a través del andlisis de cada

historia clinica los criterios de inclusién y de exclusion.

5. Se registro las variables en una hoja de recoleccion que incluy6
informacion de apellidos y nombres del paciente, sintomas y
signos, examenes de laboratorio (incluyendo hematologicos y
bioquimicos) e imagen, estadio clinico, tipo de cirugia realizada,
dia de Ila intervenciébn quirargica, hallazgos operatorios,

marcadores tumorales, seguimiento y estatus (Anexo 2).

PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

Analisis estadistico:

Posteriormente a la recoleccion de los datos, se cred y ordend una base
de datos en Microsoft Excel v.2013. Para llevar a cabo el procesamiento
y andlisis de los datos utilizamos como paquete estadistico el SPSS
v.25.0. (Statistical Package for the Social Sciences 25). El equipo de
informatica usado consisti6 de una computadora portatil y de escritorio,

ambas con base operativa de Windows v.10.

Estadistica descriptiva:

Se clasificé de acuerdo al tipo de variables utilizadas en el estudio. En el
caso de las variables cualitativas se calcularon los porcentajes mediante
tablas de frecuencias y diagramas de barra. Para el caso de las variables
cuantitativas, se calcularon las medidas de tendencia central y de
dispersién: los datos numéricos fueron expresados en medias *
desviacion estandar. Los resultados fueron presentados a través de
tablas, graficos y figuras. En los graficos se inserto la informacion en
barras horizontales, permitiendo observar la distribucion de cada

categoria en ejes cartesianos que se distribuyeron en el eje “X” y en el gje
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“Y” se colocé la escala de valores para facilitar la comprension de los

resultados.

Estadistica analitica:

Para determinar la relacién entre los ganglios linfaticos metastésicos y la
totalidad de los ganglios resecados se utilizo el analisis de correlacion de
Pearson. No se aplicé la prueba de Chi cuadrado para la comparacion de

las variables dependiente e independiente debido al tamafio de muestra.

Estadigrafo de estudio:

Para predecir el porcentaje de sobrevida (variable dependiente) a partir
de la razén ganglionar metastasica (variable independiente) se emple6 el
método de Kaplan Meier. Para la comparacion de curvas de sobrevida se
empled la prueba de Log Rank. El presente estudio evalu6 a 72 pacientes
sometidos a cirugia colorrectal entre el 1° de julio del 2015 hasta el 31 de
julio del 2018 y para efectos del calculo de la sobrevida global de Kaplan
Meier, se fij6 un periodo de seguimiento minimo de 06 meses (31 de
enero del 2019).

Se aceptd la hipotesis alterna debido a que el valor de p obtenido fue
menor de 0.05 (p < 0.05).

Pacientes operados y captados A
Periodo de

A seguimiento minimo
de 6 meses
|
( \Ir 1
2015 2016 2017 2018 2019
01/07/15 31/07/18 31/01/19
K FIN |
T
Periodo de
seguimiento
maximo
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ASPECTOS ETICOS:

» Se guardé absoluta reserva de los datos de los pacientes y
Unicamente se empled para propésitos académicos de acuerdo con el
principio de confidencialidad y resguardo de la intimidad, tal y como lo

dicta el articulo Ne 03 de la Declaracion de Helsinki.

> El estudio estuvo sujeto a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su
salud y sus derechos individuales, segun lo estipulado en la

Declaracion de Helsinki y en la seccion B del informe Belmont.

» Este estudio tiene como Unico interés brindar apoyo cientifico a la
investigacion médica y promover nuevos conocimientos como parte
de los principios béasicos segun el articulo Ne 08 de la Declaracion de

Helsinki.

» Se tomo en cuenta la Ley General de Salud, del Titulo IV - articulos
15,117y 120, que explican el acceso hacia informacion requerida para
la elaboracion de este estudio. En la cual los datos fueron

proporcionados de manera adecuada y oportuna.

» Se cont6 ademas, con la aprobacion del Comité Permanente de
Investigacion y Bioética de la Universidad Privada Antenor Orrego, con
resolucion N° 161-2019-UPAO.

» Para la extraccion de los datos necesarios en el mencionado estudio
de investigacion en relacion con las historias clinicas, no se modifico
el contenido de éstas para obtener algun beneficio indebido segun lo
estipulado en el articulo Ne 93 del Titulo Il - capitulo 01 del Cédigo de
Etica y Deontologia del Colegio Médico del Perd.
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V. RESULTADOS

Poblaciéon basal de estudio y caracteristicas clinicas de pacientes con cancer
colorrectal resecable. El presente trabajo de investigacion estuvo constituido por
72 pacientes con diagnostico de carcinoma colorrectal resecable que fueron
atendidos durante el periodo de julio del 2015 hasta julio del 2018. Fueron excluidos
09 pacientes en quienes no se resecaron la cantidad de ganglios linfaticos
metastasicos minima que era de 12. Al final, la poblacion de estudio a evaluar fue
de 63 casos que cumplieron con los criterios de inclusion estipulados. La edad
media de la serie total fue de 64.24 + 12.8 afios (rango: 37 — 89 afos). La mayor
parte de la poblacién de estudio fue de sexo femenino (54%), con una mediana de
tiempo de enfermedad de 06 meses (rango: 01 — 59 meses). La mediana de
hemoglobina sérica preoperatoria fue de 11.5 g/dl (rango: 4.9 — 10.3 g/dl),
predominando la hemoglobina > 10 g/dl (55.6%). El valor de la mediana del antigeno
carcinoembrionario (CEA) preoperatorio fue 2.5 ng/ml. (rango: 0.8 — 1493). EI 57.1%

de los pacientes recibieron tratamiento con quimioterapia adyuvante (Tabla 1).

Localizacion anatémica de las neoplasias colorrectales (ciego - recto
superior). La localizacion mas frecuente de las neoplasias fueron en el colon
derecho (36.5%), seguido de sigmoides (23.8%), de la regién rectosigmoidea (7.9%)
y recto superior (7.9%). Las areas menos frecuentes fueron en colon transverso

distal y a nivel del angulo esplénico con (1.6%) respectivamente (Fig. 1).

Caracteristicas anatomopatolégicas de pacientes con cancer colorrectal
resecable. El 63.5% (n = 40) de los casos presentaron compromiso hasta la capa
subserosa (T3), seguido del compromiso de la capa muscular propia (n = 12.7%) y
en menor proporcion de la capa serosa expuesta e infiltrante (n = 12). El 71.4% de
nuestros pacientes no presentaron compromiso del estado ganglionar. La
metastasis a distancia se observé en el 88.9% (n = 56) de los pacientes. El estadio
clinico mas frecuente fue el Il (50.8%), seguido del estadio Il y el tipo histoldgico de
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carcinoma de colon y recto que predomind fue el adenocarcinoma (98.4%).

Teniendo solo un caso de carcinoma de células en anillo de sello (1.6%) (Tabla 2).

Caracteristicas quirurgicas de pacientes con cancer colorrectal resecable. La
cirugia mas comunmente realizada fue la hemicolectomia derecha (52.4%), seguida
de reseccion anterior de recto sigmoides (17.5%) y la reseccion anterior de recto
(14.3%). El tiempo operatorio promedio fue 161.6 + 51.4 minutos (rango: 90 — 350
min). La morbilidad operatoria se observo en 14.3% de los pacientes y solo hubo

una mortalidad postoperatoria (1.6%) (Tabla 3).

Correlacién bivariada entre el numero de ganglios resecados y el nimero de
ganglios metastasicos. El numero de ganglios linfaticos metastasicos oscilaron
entre 0 - 16 (mediana: 0) y el numero total de ganglios linfaticos resecados
comprendiod los rangos de 12 - 40 (media: 23.3 + 8.2). No hubo correlaciéon
significativa entre el nimero de ganglios linfaticos metastasicos y el nimero de

ganglios linfaticos extirpados (r = - 0.073, p = 0.057). (Fig. 2).

Principales caracteristicas clinicas y anatomopatoldégicas de pacientes con
cancer colorrectal resecable segun LNR. Los pacientes fueron agrupados de
acuerdo a LNR en LNR1 < 6 (n = 49), LNR2 6 — 12 (n = 8), LNR3 > 12 — 24 (n = 4)
y LNR4 =225 (n = 2). El sexo femenino predomind en LNR1 (53.1%) y LNR 3 (75%).
La localizacién tumoral mas frecuente fue el lado izquierdo del colon en LNR1 (51%)
y LNR4 (100.0%). El promedio de ganglios resecados en LNR1, LNR2, LNR3 y
LNR4 fue 24.1 £8.5,18.5+ 4.8, 24.3 + 9.0 y 19 (mediana) ganglios respectivamente.
El promedio de ganglios metastasicos obtenidos fue 0.08 + 0.277, 1.5+ 0.54,4.3 £
1.7y 12.0 + 5.6 respectivamente. La profundidad de invasién en todas las series y

grupos fue pT3 — pT4 (Tabla 4).
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Curva de sobrevida global a 5 afios. La curva de sobrevida global a los 12, 36 y
60 meses de la serie total fue de 91.5%, 71.4% y 71.4% respectivamente (Fig. 3).

Curva de sobrevida de acuerdo al estado ganglionar regional (N) de la 8va
edicioén del AJCC. La sobrevida a los 5 afios de pacientes con cancer colorrectal
segun NO, Nla, N1b, N2a y N2b fueron de 76.6%, 85.7%, 0%, 75% y 50%
respectivamente (p = 0.006) (Fig. 4).

Curva de sobrevida segun la razébn ganglionar metastasica (LNR) en la
sobrevida a5 afios de pacientes con cancer colorrectal resecable. La sobrevida
a los 5 afios de pacientes con cancer colorrectal segun LNR1 (0 - < 0.06), LNR 2
(0.06 - 0.12), LNR 3 (> 0.12 - 0.24) y LNR 4 (= 0.25) fue de 75.6%, 58.3%, 75% y
50% respectivamente (p = 0.021) (Fig. 5).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de pacientes con cancer colorrectal

resecable

Caracteristica clinica n =63 (%)
Edad, afios(X = DE) 64.24 + 12.8 afios (rango: 37 — 89 afos)
Sexo
Masculino 29 (46.0)
Femenino 34 (54.0)
Tiempo de enfermedad, meses (mediana) 6 meses (rango: 1.0 — 59 meses)
Hemoglobina sérica, g/dl (mediana) 11.5 g/dI (rango: 4.9 — 10.3 g/dl)
<10 28 (44.4)
>10 35 (55.6)
CEA (ng/ml) (mediana) 2.5 (rango: 0.8 — 1493)
Quimioterapia
No recibié 36 (42.9)
Recibio 27 (57.1)
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Figura 1. Localizacién anatémica de las neoplasias colorrectales (ciego —

recto superior)

26

Localizacion Nro
Ciego 2
Ciego — Valvula ileocecal 4
Colon derecho 23
Angulo hepatico 3

Colon transverso distal

Angulo esplénico

Colon izquierdo

Colon sigmoides 15
Sigmoides — Recto

Recto superior

(%)
3.2
6.3
36.5
4.8
1.6
1.6
6.3
2338
7.9
7.9



Tabla 2. Caracteristicas anatomopatoldgicas de pacientes con cancer
colorrectal resecable

Caracteristica clinica n =63 (%)

Tumor primario (T)

Tis 1 1.6
Tl 2 3.2
T2 8 12.7
T3 40 63.5
T4a 6 9.5
T4b 6 9.5

Estado ganglionar regional (N)

NO (0 ganglios) 45 71.4
Nla (1 — 2 ganglios) 8 12.7
N1b (3 — 6 ganglios) 4 6.3
N2a (7 — 15 ganglios) 4 6.3
N2b (> 15 ganglios) 2 3.2
Metastasis a distancia
MO 7 11.1
M1 56 88.9
Estadio Clinico TNM
0 1 1.6
| 8 12.7
Il 32 50.8
1 15 23.8
v 7 11.1
Tipo histoldgico
Adenocarcinoma 62 98.4
Carcinoma de células en anillo de sello 1 1.6
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Tabla 3. Caracteristicas quirurgicas de pacientes con cancer colorrectal

resecable

Caracteristicas quirargicas N =69 (%)
Tipo de Cirugia
Hemicolectomia derecha 33 52.4
Hemicolectomia izquierda 5 7.9
Sigmoidectomia 5 7.9
Reseccién anterior de recto 14.3
Reseccidn anterior de recto sigmoides 11 17.5

Tiempo operatorio, minutos (X = DE)

Morbilidad postoperatoria
Presente
Ausente
Mortalidad postoperatoria
Presente

Ausente

161.6 £ 51.4 (rango: 90 — 350)

9 14.3
54 85.7
1 (1.6)
62 (98.4)
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Gangliosmetastasicos

Figura 2. Correlacién Bivariada entre el nimero de ganglios resecados y el
numero de ganglios linfaticos metastasicos (p = 0.057)
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Tabla 4. Principales caracteristicas clinicas y anatomopatolégicas de

pacientes con cancer colorrectal resecable segun LNR

LNR1 LNR2 LNR3 LNR4
(LNR < 6) (LNR 6-12) (LNR >12 -24) (LNR 2 25)
Nro pacientes 49 8 4 2
Edad, media (afios = DE) 63.6 £12.9 70.5+9.7 55.0+14.2 64.2+129
Sexo
Masculino 23 (46.9) 4 (50.0) 1 (25.0) 1 (50.0)
Femenino 26 (53.1) 4 (50.0) 3 (75.0) 1 (50.0)
Localizacion
Derecha 24 (49.0) 6 (75.0) 2 (50.0) 0 (0.0)
Izquierda/Recto superior 25 (51.0) 2 (25.0) 2 (50.0) 2 (100.0)
Nro ganglios resecados 241+85 185+4.8 24.3+9.0 19
Nro ganglios metastasicos 0.08 £0.277 1.5+0.54 43+17 12.0+£5.6
Profundidad de invasion
pTl—pT2 9 (18.4) 1 (12.5) 0 (0.0) 11 (17.5)
pT3—pT4 40 (81.6) 7 (87.5) 4 (100.0) 52 (82.5)
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Porcentaje

Figura 3. Curva de sobrevida global a 5 afios
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Figura 4. Curva de sobrevida de acuerdo al estado ganglionar regional (N) de

la 8va edicion del AJCC (p = 0.006)
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Figura 5. Curva de sobrevida segun la razon ganglionar metastasica (LNR)

en la sobrevida a 5 afios de pacientes con cancer colorrectal resecable (p =
0.021)
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33



V. DISCUSION

El estadiaje es un componente critico de la atencién de los pacientes con cancer.
Esta categorizacion y clasificacion precisa de los pacientes permite predecir la
extension de la enfermedad, su recurrencia y la supervivencia, eventos que
impactan significativamente en las decisiones médicas dada su enorme importancia
en términos pronaosticos y terapéuticos. El propdsito del presente trabajo es, que si
al establecer una relacién entre los ganglios linfaticos positivos con los ganglios
extirpados totales, se podria mejorar, de manera mas exacta, la prediccion de la
sobrevida a 5 afios, evitando los sesgos que se puedan generar con la actual
clasificacion TNM del AJCC/UICC 2.

La LNR como factor pronéstico de sobrevida para el cancer de colorrectal fue
primero reportada por Berger et al. 33 en diciembre de 2005. En su estudio, la LNR
se asocio con razones de riesgo mas alto que los asociados con el niumero de
ganglios resecados y positivos, tomando en consideracion asimismo la penetracién
tumoral, tamafio del tumor, grado de diferenciacion, edad de paciente y género. El
analisis realizado en cuatrtiles (< 0.05, 0.05 — 0.19, 0.2 — 0.39, y 0.4 — 1.0) revelo
tasas de supervivencia decrecientes al aumentar la LNR. Mientras que las etapas
pN1y pN2 tenian un tiempo de sobrevida de cinco afios con tasas de 54% y 29%,
respectivamente, casos con LNR menor o superior a 0.4 tuvo tasas de supervivencia

de 56% y 25%, respectivamente.

El valor de LNR parece ser ampliamente probado, nuestro andlisis primario se baso
para la determinacion de los valores o puntos de corte de la LNR del trabajo de
investigacion segun Vaccaro et al 25, primero, porque no hay un consenso a nivel
mundial para tal determinacién del punto de corte, ademas sus puntos de corte
tuvieron valores significativos (p < 0,05); y segundo porque fue realizado en el
Hospital Italiano de Buenos Aires, ciudad latinoamericana con realidades muy
similar a la nuestra. En el presente trabajo al estratificar a los pacientes con LNR1
(0-<0.06); LNR2(0.06-0.12); LNR3(>0.12-0.24)yLNR 4 (= 0.25), se obtuvieron
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probabilidad de tasas de sobrevida a los 5 afios de 75.6%, 58.3%, 75% y 50%
respectivamente (p < 0,006). A pesar de ello, los hallazgos del estudio Argentino y
de nuestros resultados difieren de otras series 2212, Varios factores pueden explicar
esta discrepancia (tipo de técnica quirargica, estudio patolégico, analisis
metodoldgico) y por lo que se requeriria de investigaciones adicionales.

Al comparar las curvas de sobrevida segun el estado ganglionar regional (N) del
AJCC, también encontramos diferencias estadisticamente significativas, pero estas
son muy similares a las observadas al LNR. Cabe preguntarse entonces si ¢,No es
mejor quedarse con esta clasificacion del AJCC en lugar de implementar la LNR?
Uno de los principales argumentos que defienden la adaptacion de la Razén
Ganglionar Metastasica, por sus siglas en ingles LNR, es que no sélo mejora la
estadificacion del paciente sino también porque demarca un valor biolégico propio
de acuerdo a la reaccion inmunolégica de cada paciente como lo describe
Yamashita et al. 32 en su estudio de investigacion, en donde mencionan que la LNR
se correlaciona con la expresion del receptor del factor de crecimiento epidérmico
con sus siglas en inglés (EGFR), siendo esta una molécula que afecta la reaccion
inmunoldgica para el desarrollo del cancer en el paciente. Sin embargo, el estudio
de Yamashita hace hincapié en el carcinoma gastrico, pero no abarca el colorrectal,

por lo que la investigacién sigue siendo abierta para estas lesiones colorrectales.

Ademas, otro punto a favor del LNR, es que en el cancer colorrectal, el nimero total
de ganglios analizados es un factor prondstico totalmente demostrado. De hecho,
este es el principal inconveniente de la clasificacion TNM porque soélo se considera
el niumero de ganglios linfaticos afectados e ignora la influencia asociada con el
namero total de los ganglios linfaticos resecados y analizados. Por lo tanto, con el
nuevo sistema LNR, se adoptan nuevos sistemas de estadificacién para intentar
proporcionar una vista mas detallada del estado de los ganglios linfaticos en
pacientes oncolégicos mediante el analisis tanto del niamero total de ganglios
linfaticos analizados y el numero total de ganglios afectados (metastasicos), como

que evalla si el nimero de ganglios resecados fue el adecuado 3.
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Sin embargo, las principales limitaciones del trabajo de investigacion es que al ser
un estudio retrospectivo no se cuenta con informacién completa de los datos sobre
todo a nivel de intervencion quirargica. Si bien solo se ha seleccionado a los
pacientes, que por lo menos se han resecado 12 ganglios para un adecuado
estadiaje, es necesario aclarar que en la gran parte de los casos no se ha detallado
el tipo de linfadenectomia realizada (D1, D2 o D3). Actualmente tanto la serie de
Hohenberger et al 3y la Escuela Japonesa 3! proponen una linfadenectomia D3, es
decir extirpar los ganglios desde el origen de los vasos mesentéricos superiores
(ganglios apicales o principales). A diferencia de hacerlo solo a nivel de los ganglios
intermedios. Los defensores de esta técnica quirdrgica radical plantean la hipotesis
de que la reseccion o extirpacion de estos ganglios apicales o principales es similar
a la metastasectomia hepética u otra distante en términos de beneficio oncoldgico.
Al no disponer de esos datos es probable que esto haya influenciado en el resultado
de sobrevida a largo plazo por lo que es menester para futuros trabajos de
investigacion detallar el tipo de linfadenectomia que se realiz6 y detallar si hubo o
no compromiso de los ganglios linfaticos apicales y no solo basarnos en el conteo
ganglionar minimo de 12 ganglios.

Factores que podrian alterar los resultados observados en nuestro estudio de
investigacion serian la distribucion de los grupos o nimero de pacientes en cada
grupo, la intervencién de otras variables anatomopatolégicas de las piezas
resecadas y del tratamiento de acuerdo a los puntos de corte de la LNR que hemos
adoptado del estudio de Vaccaro et al. Con respecto a la distribucién, la mayor parte
de nuestros pacientes tuvieron un estado ganglionar NO (n = 49; 77.8%), de los
cuales 41 (65.1%) correspondian o abarcan estadios 0 — Il, 2 (3.2%) se
correspondian con estadio lll, por desarrollar compromiso de la serosa y los otros 2
(3.2%), a pesar de presentar ausencia de compromiso ganglionar regional,
presentaron metastasis a distancia. Esto podria llevarnos a deducir que dichos
pacientes podrian presentar un peor pronostico y se alteraria el resultado obtenido
en la sobrevida. El incluir a pacientes en estadio clinico IV (n = 7; 11.1%) fue para

evaluar el efecto global de la raz6n ganglionar metastasica de manera univariada.
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Ademas, al momento de finalizar el seguimiento de estos pacientes con estadio
clinico IV, el 57.1% (n = 04) se encontraban censurados ya que 03 de ellos
recibieron quimioterapia adyuvante, que se constituye en otro factor que influye, y
en ocasiones podria “mejorar’ también en su prondstico; ademas las lesiones
metastasicas correspondian a lesiones hepaticas no extensas por lo que muchas
veces se indica resecar adecuadamente el tumor primario y continuar con

tratamiento adyuvante, como lo es la quimioterapia.

En conclusion, la LNR fue un factor prondéstico para la sobrevida en pacientes con
cancer colorrectal. Su implementacién modifica el resultado predicho por la
categoria N del sistema TNM actual de la AJCC y debe ser considerado en el futuro
para estudios mayores dentro del sistema de estadiaje de estos pacientes en
ensayos que analicen subgrupos de pacientes de acuerdo a los estadios y verificar
el tipo de linfadenectomia efectuada para considerar su real impacto en este grupo
de pacientes oncoldgicos que cada dia aumenta mas su porcentaje de incidencia

no solo a nivel regional sino también a nivel nacional.
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VL. CONCLUSIONES

. La sobrevida a los 5 afios de pacientes con cancer colorrectal segun el
estado ganglionar regional de la clasificacion TNM de la 8va edicion de la
Union Internacional Contra el Cancer (UICC) y el Comité Conjunto Americano
del Cancer (AJCC) que considera NO, N1a, N1b, N2ay N2b fueron de 76.6%,
85.7%, 0%, 75% y 50% respectivamente (p = 0.006).

. Los pacientes evaluados fueron agrupados de acuerdo al punto de corte para
la determinacion de la LNR en: LNR1 <6 (n =49), LNR26 —12 (n =8), LNR3
> 12 — 24 (n = 4) y LNR4 (n = 2), obtenido a partir de la significancia
estadistica (p = 0.021).

. La sobrevida a los 5 afios de pacientes con cancer colorrectal segun LNR1
(0 - <0.06), LNR 2 (0,06 - 0,12), LNR 3 (> 0,12 - 0,25) y LNR 4 (> 0,25) fue
de 75.6%, 58.3%, 75% y 50% respectivamente (p = 0.021).

. La razén ganglionar metastasica constituye un sistema predictor de
sobrevida a 5 afios mucho mas completo en comparacion con el estado
ganglionar regional (N) del sistema actual de clasificaciéon del Comité

Conjunto Americano del Cancer (AJCC).

38



VIl.  RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar mas estudios de investigacion, de preferencia multicéntricos, ya
gque como se ha evidenciado en los resultados de este trabajo si hay una
significancia estadistica para la evaluacion de porcentajes de sobrevida a 5 afios.
Los cuales se podrian optimizar dentro de un marco de tiempo mas prolongado, con
lo cual aumentara también la cantidad de pacientes. Asi, mayor sera la probabilidad
de obtener hallazgos mas significativos y, por lo tanto, mayor sera el poder

estadistico.

Ademas se puede complementar con una serie prospectiva, el efecto de esta razén
ganglionar en pacientes en quienes se realiza linfadenectomia D3 y compararla
histéricamente debido a que ésta técnica es asociada con una morbilidad aceptable
y proporciona excelentes resultados oncoldgicos para el cancer de colon en estadio
II'y lll. Se necesita un seguimiento mas largo para saber si puede ser un factor

asociado con tasas mayores de sobrevida.
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ANEXO N° 01:

SOLICITO AUTORIZACION

SENOR DIRECTOR DEL HOSPITAL ESSALUD DE ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE
LA PUERTA DE TRUJILLO

Yo, José Antonio Burgos Chéavez, identificado con DNI N° 47991588, con domicilio en la
Urb. Monserrate Mz K lote 14, de la ciudad de Trujillo, alumno de la Facultad de Medicina Humana
de la Universidad Privada Antenor Orrego, ante usted me presento y expongo:

Que, con el proposito de realizar mi estudio de investigacion, titulado: “VALOR
PRONOSTICO DE LA RAZON GANGLIONAR METASTASICA EN LA PROBABILIDAD DE
SOBREVIDA A 05 ANOS EN CARCINOMA COLORRECTAL RESECABLE?”; siendo de caracter
profesional, y con autorizacion de parte del Comité Permanente de Investigacion y de Etica de mi
Institucidn, solicito se me otorgue el permiso correspondiente para obtener acceso al servicio de
cirugia oncoldgica, y a su correspondiente archivo de historias clinicas para la recoleccion de datos.

Por lo expuesto:

Solicito acceder a mi peticion, por ser de justicia.

Trujillo 20 de Noviembre del 2018.

José Antonio Burgos Chéavez

N° de DNI: 47991588
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ANEXO N° 02: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. N°de Historia CHNIca: .........ccovuiiiiiiiii i eie e e
2. Nombre y Apellidos: .....c.oviiiiiiiiii e
3. Edad:.......... Raza: .................. Ocupacion: ..........ceeeveneenenens
4. Lugar de nacimiento: ..........ovueiuiieiitiiie et
5. Procedencia: .......c.oviiiiii e
6. Teléfono: ............... Persona responsable: ..............cooiiiiiinn,
7. Examen fisico:
e Talla:................ Peso: .ooviiiiiiinn, IMC: .o
e Estado nutricional: Bueno Regular Malo
e Estado de hidratacion:  Bueno Regular Malo
e Linféticos:
e Abdomen:
Masa palpable Sl NO
LOCaliZACION: ... et
Superficie: lisa pétrea nodular
.1 0 ' Lo
o Metastasis a diStancia: ...........oeiiiiiiiiii e

8. Examenes auxiliares:
e Hematoldgicos:
Hb: oo Hto: oo
HI .
e Bioguimicos:
Glucosa: ................ Urea: .............. Creatinina: ....................
e Marcadores tumorales:
CEA Pre-0peratorio: ......o.veuie ittt et e
¢ Colonoscopia: Sl NO
D) S

Biopsia: Si NO
DX anatomopatolOgico: .......ovuieiiiiii e
e Ecografia: Sl NO
DX o
e TAC: Sl NO
DX e e
L O (N
9. Cirugia:
05307
HallazZgos: .. .o

Fecha: ..., Cirgjano: ......coovvvviviiiiieieeeenenen,

10. Transfusion sanguinea: SI( ) NO ( )
Si fue si:
e Preoperatoria ( ) Intraoperatoria ( ) Postoperatoria ( )
e ;Cuanto?
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. Estadiaje:

Tumor primario:  T1 T2 T3 T4a T4b
Estado ganglionar: NO N1 N2a N2b
Ganglios resecados:

Ganglios positivos:

Razon ganglionar metastasica:

Metéstasis a distancia: MO M1

Estadio Clinico: 1B 1IA 1B 1A HIC IV

. Tratamiento adyuvante:

Quimioterapia/Radioterapia: @ [IIQ]

Protocolo USadO: .....uueee
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ANEXO N° 03:

8VA EDICION, REGLAS PARA LA CLASIFICACION TNM AJCC

Etapa | Agrupamiento | Descripcion de la etapa*
AJCC | para
establecer la
etapa
0 Tis El cancer se encuentra en su etapa mas temprana. Esta etapa también
Se conoce como carcinoma in situ o carcinoma intramucoso (Tis).
NO No ha crecido més all& de la capa interna (mucosa) del colon o del
MO recto.
| Tlo0T2 El céancer ha crecido a través de la capa muscular de la mucosa
(muscularis mucosae) hasta la submucosa (T1), y también es posible
NO gue haya crecido hasta la muscular propia (T2). No se ha propagado
MO a los ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a sitios distantes (MO).
HA T3 El cancer ha crecido hacia las capas méas externas del colon o del
recto, pero no ha atravesado estas capas (T3). No ha alcanzado
NO 6rganos adyacentes. No se ha propagado a los ganglios linfaticos
MO adyacentes (NO), ni a sitios distantes (MO0).
1B T4a El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto, pero
no ha crecido hacia otros tejidos u 6rganos adyacentes (T4a). El
NO cancer aln no se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes
MO (NO) ni a sitios distantes (MO0).
lHc T4b El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y esta
unido o crece hacia otros tejidos u érganos adyacentes (T4b). El
NO cancer aun no se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes
MO (NO) ni a sitios distantes (MO0).
TloT2 El cancer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1)

y también es posible que haya crecido hasta la muscular propia (T2).
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N1/Nic Se propag6 a entre 1y 3 ganglios linfaticos adyacentes (N1) o hacia
MO areas de grasa cercanas a los ganglios linfaticos, pero no a los
ganglios en si (N1c). No se ha propagado a sitios distantes (MO).
A
o
T1 El cancer ha atravesado la mucosa hasta la submucosa (T1). De 4 a
N2 6 ganglios linfaticos cercanos estan afectados por la propagacion del
a cancer (N2a). No se ha propagado a sitios distantes (MO0).
MO
T3 0 T4a, El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del
N1/Nic recto (T3), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha
MO alcanzado los érganos adyacentes. Se propag6 a entre 1y 3 ganglios
linfaticos adyacentes (N1a o N1b) o hacia areas de grasa cercanas a
los ganglios linfaticos, pero no a los ganglios en si (N1c). No se ha
propagado a sitios distantes (MO0).
@)
1B T20T3 El cancer ha crecido hacia la muscular propia (T2) o hacia las capas
N2 mas externas del colon o del recto (T3). De 4 a 6 ganglios linfaticos
a cercanos estan afectados por la propagacion del cancer (N2a). No se
MO ha propagado a sitios distantes (MO0).
O
T10T2,N2b El cancer ha crecido a traves de la mucosa hasta la submucosa (T1)
MO y también es posible que haya crecido hasta la muscular propia (T2).
Se propag0 a siete 0 méas ganglios linfaticos adyacentes (N2b). No
se ha propagado a sitios distantes (MO).
T4a El céncer ha crecido a través de la pared del colon o del recto
N2a (incluyendo el peritoneo visceral), pero no ha alcanzado los 6rganos

adyacentes (T4a). De 4 a 6 ganglios linfaticos cercanos estan
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MO afectados por la propagacion del cancer (N2a). No se ha propagado
a sitios distantes (MO0).
O
Iic
T30T4a El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del
N2Zb recto (T3), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha
alcanzado los 6rganos adyacentes. Se propag0 a siete 0 mas ganglios
MO linfaticos adyacentes (N2b). No se ha propagado a sitios distantes
(MO).
O
T4b El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y esta
N1 o N2 unido o crece hacia otros tejidos u 6rganos adyacentes (T4b). Se
© propagd por lo menos a un ganglio linfatico cercano o hacia areas de
MO grasa cercanas a los ganglios linfaticos (N1 o N2). No se ha
propagado a sitios distantes (MO0).
IVA Cualquier T El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o
cualauier N del recto (Cualquier T). Podria 0 no haberse propagado a los
valquier ganglios linfaticos adyacentes. (Cualquier N). El cancer se propagd
M1la a un organo distante (tal como el higado o el pulmén) o a un grupo
de ganglios linfaticos distantes, pero no se ha propagado a partes
distantes del peritoneo (el revestimiento de la cavidad abdominal)
(M1a).
IVB Cualquier T El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o
cualauier N del recto (Cualquier T). Podria 0 no haberse propagado a los
ualquier ganglios linfaticos adyacentes (Cualquier N). El cancer se propag6
Mib a mas de un drgano distante (tal como el higado o el pulmon) o a un

grupo de ganglios linféticos distantes, pero no se ha propagado a
partes distantes del peritoneo (el revestimiento de la cavidad
abdominal) (M1b).
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IvC

Cualquier T
Cualquier N
Mlc

El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o
del recto (Cualquier T). Podria o no haberse propagado a los
ganglios linfaticos adyacentes (Cualquier N). Se ha propagado a
partes distantes del peritoneo (el revestimiento de la cavidad
abdominal) y puede o no haberse propagado a 6rganos o a ganglios
linfaticos distantes (M1c).

* Las siguientes categorias adicionales no se enumeran en la tabla anterior:

TX: No se puede evaluar el tumor principal debido a falta de informacion.

TO: No hay evidencia de un tumor primario.

NX: No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales debido a falta de informacion.
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