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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del estudio fue evaluar el valor prondstico de la razén de ganglios metastésicos (LNR) en los pacientes
con cancer gastrico operados de gastrectomia radical D2. Materiales y métodos: Se revisaron retrospectivamente las historias
clinicas de 498 pacientes del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) entre los afios 2008 y 2011 que cumplian
los criterios de inclusion y exclusién. Se dividieron en 4 grupos de acuerdo a su LNR; LNRO: 0, LNR1: 0-0,13, LNR2: 0,14-0,4
y LNR3: = 0,4. Resultados: La mediana de ganglios resecados fue de 42 [rango 8-153] y 494 (99,2%) pacientes tuvieron mas
de 15 ganglios resecados. 340 (68,5%) pacientes presentaron compromiso ganglionar y 175 (35,1%) fueron clasificados como
pN3, 94 (18,5%) pN2 y 72 (14,5%) como pN1. 285 (57,2%) pacientes tuvieron estadio Ill. Hubo diferencias significativas
entre los grupos del LNR en las curvas de sobrevida global (SV) y de sobrevida libre de enfermedad (SVLE) (p <0,05). Segin
los grupos del LNR existen diferencias segin la edad, el tamano de la lesion, el nivel de compromiso ganglionar (pN), la
clasificacion Lauren, la invasion vascular y la invasion linfatica (p <0,05). EI LNR es un factor pronéstico importante para
explicar el tiempo de muerte (LNR3: HR: 6,77, 95%Cl: 3,346-13,706, p <0,05) y de recurrencia (LNR3: HR: 5,3, 95%Cl:
2,104-13,439, p <0,05). Conclusién: EI LNR es un factor prondstico independiente importante en los pacientes operados de
gastrectomia radical con linfadenectomia D2 por céncer gastrico.

Palabras clave: Cancer gdstrico; Linfadenectomia; Ganglios linfdticos (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective: The study objective was to evaluate the prognostic value of lymph node ratio (LNR) in patients with gastric cancer
who underwent radical gastrectomy D2. Materials and methods: We reviewed retrospectively 498 medical records of patients
with gastric cancer who were attended at the National Institute of Neoplastic Diseases (INEN) between 2008 and 2011and met
the inclusion and exclusion criteria. They were distributed into 4 groups according to their LNR, LNRO: 0, LNR1: 0-0.13, LNR2:
0.14-0.4 and LNR3: = 0.4. Results: The median of resected lymph nodes was 42 [range; 8.153] and 494 (99.2%) patients had
more than 15 lymph nodes retrieved. 340 (68.5%) patients had lymph node involvement and 175 (35.1%) cases (35.1%) were
classified as pN3, 94 (18.5%) pN2 and 72 (14.5%) were pN1. 285 (57.2%) patients had stage Il disease. There was a significant
difference between groups of LNR in overall survival (OS) and disease-free survival (DFS) curves (p <0.05). According to the
LNR groups there was significant differences according to age, lesion size, lymph node involvement (pN), Lauren classification,
vascular invasion and lymphatic invasion (p <0.05). LNR is an important prognostic factor to explain the time of death (LNR3:
HR: 6.77, 95% Cl: 3.346-13.706, p <0.05) and recurrence time (LNR3: 95% Cl: 2.104-13.439, p <0.05). Conclusion: LNR
remains as an important independent prognostic factor in patients undergoing radical gastrectomy and D2 lymphadenectomy
for gastric cancer.

Keywords: Gastric cancer; Lymphadenectomy; Lymph nodes (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION casos por 100 000 habitantes y representa la primera
causa de muerte relacionada al cdncer en Lima

; Metropolitana ** por lo que su diagnéstico oportuno
mas frecuentes y la segunda con mayor mortalidad y su valoracion pronéstica son de suma importancia.

a qivel m’updial, con incidencias més/ gltas en Asia y | sistema de estadiaje propuesto por la International
Latinoamérica a diferencia de América del Norte  nion for Cancer Control (UICC) basado en el

y Europa ™. En el Per, el cancer gastrico ocupa los
primeros lugares con una tasa de incidencia de 17,1

El cancer gastrico es una de las neoplasias malignas

compromiso de la profundidad de la pared gastrica del
tumor primario (T), el nimero los ganglios linfaticos
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regionales comprometidos (N) y la presencia o no
de metdstasis a distancia (M) es la mejor herramienta
prondstica a la actualidad y es utilizado por la American
Joint Commitee on Cancer (AJCC) y por la Japanese
Gastric  Cancer Association (JGCA) para proveer
precision predictiva de la sobrevida global (SVC) y
sobrevida libre de enfermedad (SVLE) segtin su estadio
clinico-patolégico. Sin embargo, existen otros factores
asociados que podrian mejorar la precision predictiva
de sobrevida entre 75,4% hasta un 87% “®, entre
ellos; factores prondsticos propios del tumor como la
localizacion, el tipo y el grado histolégico, la invasion
linfovascular, el tamafo tumoral, entre otros ©” vy
propios de la cirugia como los margenes quirdrgicos, el
nimero de ganglios resecados y el tipo de la diseccién
ganglionar a pesar de que la gastrectomia radical con
linfadenectomia D2 es actualmente el procedimiento
estandar para el tratamiento de céncer géstrico a pesar
de la morbimortalidad registrada en algunos pafses
occidentales ¢,

El' compromiso ganglionar es uno de los factores
predictivos mds importantes en cancer gastrico " por
lo que luego de midiltiples revisiones, la UICC sugiere
la evaluacion de al menos 15 ganglios para evitar la
migraciéon de estadios clinicos por subestimacién y
asi mejorar la prediccién prondstica de los pacientes
operados “. La controversia sobre el valor del sistema
de estadiaje TNM surge al valorar piezas operatorias con
menos de 15 ganglios resecados por lo que se plantean
nuevos métodos de prediccién prondstica como el
LNR, considerado por algunos autores como un mejor
indicador prondstico en comparacién con su clasificacion
numérica pN 220 E| valor pronético del LNR ha sido
evaluado por diversos trabajos de origen predominante
asiatico y ha sido propuesto como un sistema de
clasificacién alternativa al pN, sobretodo en los pacientes
con menos de 15 ganglios resecados, con la finalidad de
evitar el fendmeno de migracién de estadio al realizar
una diseccién ganglionar limitada®*'?. Su utilidad en
los pacientes con linfadenectomia D2 con més de 15
ganglios resecados es controversial por lo que se plantea
como objetivo analizar el valor pronéstico de la razén
de ganglios metastésicos en los pacientes operados de
gastrectomia radical D2 por cancer gastrico.

MATERIALES Y METODOS

La recoleccion de datos se realiz6 de forma
retrospectiva de las historias clinicas los pacientes
del INEN que tuvieron gastrectomia radical con
linfadenectomia D2 entre enero del 2008 y diciembre
del 2011. Los criterios de inclusién fueron; pacientes
con cancer gastrico con confirmacién histopatolégica
previa a la cirugfa, operados de gastrectomia radical
con infadenectomia D2 con intencién curativa (RO
definida como reseccién microscépica libre de
enfermedad) de acuerdo a lo descrito por la JGCA ©
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por cirujanos oncélogos de experiencia. Los criterios de
exclusién fueron; historia clinica y datos incompletos
del paciente, margenes quirdrgicos comprometidos,
gastrectomfas paliativas por enfermedad metastésica
identificada en el preoperatorio o intraoperatorio,
gastrectomias modificadas por cancer gastrico precoz,
tratamiento neoadyuvante, mortalidad peri operatoria
y sobrevida menor de 6 meses. Se recolectaron un
total de 679 casos de los cuales 181 fueron excluidos
del estudio por lo criterios mencionados. Se realizé el
analisis estadistico final con los 498 pacientes.

Las caracteristicas clinicopatolégicas estudiadas
fueron; edad y género; de acuerdo a la JCGC vy la
AJCC “%: ubicacion del tumor, el tamafio tumoral,
el tipo histoldgico, el grado histoldgico, el aspecto
macroscopico segln el Bormann, la profundidad de
invasién tumoral (pT), el compromiso linfovascular, el
nimero de ganglios resecados, el nimero de ganglios
comprometidos, el compromiso ganglionar (pN), el
tipo de gastrectomia radical (total o subtotal distal),
tratamiento adyuvante, sobrevida libre de enfermedad
y sobrevida global. El TNM segtin la UICC/AJCC de la
7ma edicion .

El seguimiento de los pacientes fue a través de
examen fisico cada 3 meses, ecografia abdominal
completa o tomografia computarizada abdomino-
pélvica (TAC AP) y radiografia de térax cada 6 meses
durante los primeros 2 afios, luego anual hasta las 5
anos y estudio endoscépico al afo y a los 3 afos de
la cirugia. Se realiz6 un andlisis descriptivo a través
de frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia
central. Se tom6 como punto de corte (2/15) y (6/15)
para la reclasificacion de compromiso ganglionar
utilizando el LNR 0, 0,13 y 0,40 y se dividieron en 4
grupos; LNRO, conformado por lo que tienen una razén
de cero; LNRT, con una razén mayor de cero y menor
oiguala0,13; LNR2, con razén mayor de 0,13 y menor
o igual a 0,40y finalmente LNR3, con una raz6n mayor
de 0,40 debido a su mayor capacidad discriminatoria
seglin los mismos puntos de cortes utilizados en el
estudio de Chen S ¥, Asociaciones entre caracteristicas
cualitativas y los grupos definidos se evaluaron con la
prueba Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher,
seglin correspondia; diferencias entre los cuatro
grupos respecto a una caracteristica cuantitativa se
probaron con el ANOVA o su correspondiente prueba
no paramétrica (previa evaluacion de la normalidad a
través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov). El tiempo
de seguimiento para la sobrevida global comprendié
desde la fecha de cirugia hasta la fecha de muerte
(evento de interés) o la blsqueda en el sistema de
RENIEC hasta marzo 2017, y para la sobrevida libre
de enfermedad comprendié desde la fecha de cirugia
hasta la fecha de Gltimo control, muerte sin recurrencia
o recurrencia (evento de interés); pacientes que no
cumplieron los eventos de interés fueron considerados
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como censuras. Curvas de sobrevida se estimaron
con el método de Kaplan-Meier y diferencias en la
sobrevida seglin caracteristicas se evaluaron con el log-
rank test. El valor pronéstico de la razén de ganglios
linfaticos se evalud con la regresién de Cox. Un valor
p<0,05 se considerd para una asociacién o diferencia
significativa. En el analisis de los datos se us6 el
programa R (R CoreTeam (2017). R: A language and
environment for statistical computing. R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://
www.R-project.org/). La base de datos creada no
incluyé la identidad de los pacientes y la informacion
obtenida se mantuvo en completa confidencialidad sin
infringir la declaracién de Helsinki.

RESULTADOS

Se estudiaron 498 casos con cancer gastrico que
fueron operados de gastrectomia radical estandarizada
D2 con intencién curativa y se analiz6 el valor
pronodstico del LNR.

La Tabla 1 describe las caracteristicas clinico
patoldgicas de estos pacientes. La mediana de ganglios
resecados fue de 42 [rango, 8 - 153], y 494 (99,2%)
pacientes tuvieron mdas de 15 ganglios resecados.
El 50% de pacientes presenté mas de 3 ganglios
comprometidos [rango, O - 56 ganglios comprometidos].
Hubo 175 casos (35,1%) con pN3 (20,8% con pN3ay
14,3% con pN3b), 94 (18,9%) pacientes presentaron
pN2, 72 (14,5%) tuvieron pN1y 157 casos (31,5%) con
pNO. En la reclasificacién por LNR; 159 (31,9%), 150
(30,1%), 136 (27,3%) y 53 (10,6%) tuvieron LNRO, 1, 2
y 3 respectivamente. El promedio de seguimiento del
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total de pacientes fue de 48,4 meses (rango de 6 a 102
meses), una sobrevida global de 51,6% y una sobrevida
libre de enfermedad de 66% a los 5 afios. Las curvas
de SV y SVLE para los cuatro grupos definidos para la
reclasificacién ganglionar segtin el LNR evidencié una
diferencia significativa entre los grupos tanto en la SV
como en la SVLE (Figura 1).

Se evidencié una diferencia significativa entre los
pacientes de los cuatro grupos definidos respecto a la
edady el tamano de la lesién; pacientes del grupo LNRO
tuvieron un promedio de edad mayor y un tamafo de
lesion promedio menor. Se encontré una asociacion
significativa (p<0,05) del nivel de compromiso
ganglionar (pN), la clasificacién Lauren, la invasion
vascular y la invasién linfatica con los cuatro grupos
definidos. Hubo una mayor proporcién de pacientes
con nivel de compromiso ganglionar N3a o N3b en los
grupos LNR2 y LNR3 que en los grupos LNRO y LNRT
(81,6% y 98,1% vs 0,0% y 7,3%, respectivamente).

Una mayor proporcién de pacientes con tipo
difuso o mixto en los grupos LNR2 y LNR3 que en
los grupos LNRO y LNRT (59,6% y 71,7% vs 34% vy
38,6%, respectivamente). Una mayor proporcion
de tumores con invasién vascular en el grupo LNR3
que en los otros grupos (37,7% vs 2,5%, 15,3% y
21,3%, respectivamente) y una mayor proporcién de
tumores con invasion linfatica en el grupo LNR3 que
en los otros grupos (96,2% vs 9,4%, 77,3% y 91,9%,
respectivamente) (Tabla 2).

Existen ademas diferencias significativas (p <0,05) en
la SV y en la SVLE segtin el tipo de cirugfa realizada, el

Sobrevida libre recurrencia
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Figura 1. Curvas de Kaplan Meier de sobrevida global (A) y de sobrevida libre de enfermedad (B) seglin LNR (4

grupos) (p<0,05).
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Tabla 1. Caracterfsticas clinico patoldgicas de los 498 pacientes con cancer gastrico localmente avanzado operados

n (%) n (%)
Edad, afos Estadio
Promedio / Mediana / Rango 60,54 / 62 / [24-95] IA 60 (12)
Género IB 32 (6,4)
Femenino 255 (50,9) 1A 55 (11,0)
Masculino 246 (49,1) 1B 66 (13,3)
Localizacion del tumor A 69 (13,9)
UEG 24 (4,8) 1B 81(16,3)
Cardias 2(0,4) lic 135 (27)
Fondo 33 (6,6) Bormann
Cuerpo 114 (22,9) 1 122
Antro 269 (54) ) ’
Fondo - UEG 1(0,2) 38(7.6)
Fondo - Cuerpo 9(1,8) 3 278 (55,8)
Cuerpo - Antro 44 (8,8) 4 77 (15,5)
Fondo - Cuerpo - Antro 2(0,4) 5 9(1,8)
Tipo de cirugia No determinado 85 (17,0)
Gastrectomia subtotal 340 (68,2) Tamaiio de lesion, cm
Gastrectomia total 158 (31.8) Promedio / Mediana / Rango 6,37 /6/1[0,5-16]
Grado histoldgico del tumor L
Clasificacion Lauren
Grado 1 22 (4,4)
Grado 2 148 (29,7) Intestinal 267 (53,6)
Grado 3 187 (37,6) Difuso 148 (29,7)
No determinado 141 (28,3) Mixto 82 (16,5)
Numero de ganglios resecados No determinado 1(0,2)
Mediana / Rango 42 /[8-153] Invasién vascular
Na d li d
Umero de ganglios resecados No 421 (84.5)
<15 4(0,8) .
Si 77 (15,9)
>15 494 (99,2) o
NG d y (astiisi Invasion linfatica
Umero de ganglios metastasicos No 189 (38.0)
Mediana / Rango 3/[0-56] )
Si 369 (62,0)
Razon de ganglios linfaticos .
Tratamiento adyuvante
Mediana / Rango 0,069 /[0-1]
oT Quimioterapia 9(1,8)
Mucosa (pT1a) 27 (5.4) Quimioterapia-Radioterapia 121 (24,3)
Submucosa (pT1b) 50 (10,0) Incompleto 4(08)
Muscular (pT2) 47 (9,4) No 357 (71,7)
Subserosa (pT3) 135(27,1) No determinado 7(14)
Serosa (pT4a) 216 (43.4) Seguimiento, meses
Organos vecinos (pT4b) 23 (4.6) Promedio / Mediana / Rango 48,441 47/ [6-102]
PN \O 157315 Razén de ganglios linfaticos (4 grupos)
p '
1 1
o 72 (14.5) LNRO 59 (31,9)
) 94 (18,9) LNR1 150 (30,1)
pN3a 104 (20,8) LNR2 136 (27,3)
pN3b 71(14,3) LNR3 53(10,6)
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Tabla 2. Caracteristicas clinico patolégicas de los pacientes operados segln la clasificacién de LNR.

LNRO LNR1 LNR2 LNR3 Valor p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad, afios
Promedio / Mediana / Rango 62,42 /63,5/[24-95]  61,38/63/[25-88]  57,76/58/[27-88] 59,57 /60,5 /[28-80] 0,024
pN
pNO 158 (99,4) 1(0,7) 0(0,0) 0(0,0)
pN1 1(0,6) 70 (46,7) 1(0,7) 0(0,0)
pN2 0(0,0) 68 (45,3) 24 (17,6) 1(1,9) <0,05
pN3a 0(0,0) 1(7,3) 86 (63,2) 7(13,2)
pN3b 0(0,0) 0(0,0) 25(18,4) 45 (84,9)
Clasificacion Lauren
Difuso 41 (25,8) 38 (25,3) 50 (36,8) 21(39,6)
Intestinal 104 (65,4) 92 (61,4) 55 (40,4) 15 (28,3) <0,05
Mixto 13(8,2) 20 (13,3) 31(22,8) 17 (32,1)
No determinado 1 0 0 0
Invasion vascular
No 155 (97,5) 127 (84,7) 107 (78,7) 33(62,3) <0,05
Si 4(2,5) 23 (15,3) 29 (21,3) 20 (37,7)
Invasion linfatica
No 144 (90,6) 34 (22,7) 11(8,1) 2(3,8) <0,05
Si 15 (9,4) 116 (77,3) 125 (91,9) 51(96,2)

grado histolégico del tumor, la profundidad de invasion
de la pared gastrica (pT), el nivel de compromiso
ganglionar (pN), LNR, el estadio clinico, la clasificacion
de Lauren, la invasion vascular y la invasion linfatica. La
SV alos 5 anos fue de 82,9%, 51%, 28,2%y 20,2% vy la
SVLE alos 5 anos fue de 89,3%, 69,9%, 42,3%y 29,9%
seglin LNR 0, 1, 2 y 3 respectivamente (Tabla 3).

El LNR segtin los cuatro grupos definidos es un factor
prondstico importante ya que aumenta hasta en 2.5
veces el riesgo de muerte si el paciente es del grupo
LNRT1 respecto al grupo LNRO, en 4,7 veces el riesgo si
es del grupo LNR2 y en 6,7 veces si es del grupo LNR3
(HR: 6,77, 95%Cl: 3,346-13,706, p <0,05) (Tabla 4).
De igual manera sucede para explicar el tiempo libre de
enfermedad aumentando hasta en 3 veces el riesgo de
recurrencia si el paciente es del grupo LNR2 respecto al
grupo LNRO y en 5,3 veces si es del grupo LNR3 (HR:
5,3, 95%Cl: 2,104-13,439, p <0,05 (Tabla 5).

DISCUSION

El LNR es considerado como un método de
estadificacion al igual que el método cuantitativo de pN
de la AJCC como concluyé Bilici et al. en el aio 2010
al igual que otros autores incluyendo un porcentaje
importante de casos con linfadenectomias DO/D1 o con
menos de 15 ganglios resecados; sin embargo, Bilici no
demostré superioridad de un método sobre otro ©.

Por otro lado, Zhang B-Y et al. comprobé que el LNR
era mejor factor pronéstico que el pN en los casos con
menos de 15 ganglios resecados mas no en los casos
con méas de 15 ganglios probablemente por el escaso
nimero de pacientes incluidos con linfadenectomias
adecuadas (60% de su serie) "?. Las linfadenectomias
D2 aumentan el nimero de ganglios resecados en la
pieza operatoria y por lo tanto disminuye el riesgo de
fenémeno de migracion de estadio clinico mejorando
la precision en la clasificacion pN como lo sefala
Marchet A et al. ™ como se observa en nuestro
estudio ya que el 99% de los pacientes estudiados con
linfadenectomia D2 presentaron mas de 15 ganglios
examinados. Esta reduccién del riesgo de subestadiaje
debido a una adecuada linfadenectomia optimiza el
valor pronéstico del LNR ya que se analiza sobre una
poblacién homogénea como la de nuestro estudio y
corrobora que el LNR es un método de estadifiacion
ganglionar aplicable en pacientes con mas de 15
ganglios examinados con diferencias significativas ya
que se observa que la SV y SVLE es menor a medida
que aumenta la proporciéon de ganglios metastdsicos
(HR 2,59: LNR1 vs. HR: 6,77: LNR3).

Es importante demostrar el valor pronéstico del LNR
no solo para mejorar su estadificacion sino también
porque demarca un valor biolégico propio de acuerdo
a la reaccién inmunolégica de cada paciente como lo
describe Yamashita et al. ®" en su estudio en donde
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Tabla 3. Estimaciones de la sobrevida global (SC) y la sobrevida libre de recurrencia (SVLE) a los 5 afios segln las
caracteristicas clinico patolégicas de los pacientes (n=498).

SG (%) Valor p SVLE (%) Valor p
Todos los pacientes 51,6 66,0
Tipo de cirugia
Gastrectomia subtotal 59,0 <0,05 73,5 <0,05
Gastrectomia total 36,1 49,2
Grado histoldgico del tumor
Grado 1 72,7 90,9
Grado 2 52,2 0,016 70,1 0,001
Grado 3 444 55,1
pT
Mucosa (pT1a) 100,0 96,7
Submucosa (pT1b) 80,8 93,7
Muscular (pT2) 71,9 90,2
Subserosa (pT3) 54,6 <0,05 73,5 <0,05
Serosa (pT4a) 33,5 454
Organos vecinos (pT4b) 36,4 40,5
pN
pNO 83,6 89,9
pN1 53,0 68,2
pN2 48,0 <0,05 65,3 <0,05
pN3a 30,9 49,2
pN3b 13,9 215
Estadio
IA 95,1 96,7
IB 85,9 96,8
A 69,1 85,0
1B 62,4 <0,05 80,7 <0,05
A 48,3 61,0
1B 37,0 52,4
lne 21,5 32,3
Clasificacion Lauren
Intestinal 59,9 76,2
Difuso 445 <0,05 51,5 <0,05
Mixto 38,1 59,9
Invasion vascular
No 56,0 <0,05 69,4 <0,05
Si 27,5 443
Invasion linfatica
No 74,7 <0,05 85,0 <0,05
Si 37,2 52,7
Razon de ganglios linfaticos
LNRO 82,9 89,3
LNR1 51,0 69,9
LNR2 28,2 <0,05 42,3 <0,05
LNR3 20,2 29,9
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Tabla 4. Analisis de la relacion entre caracteristicas clinico patoldgico y el tiempo hasta la muerte.

Razon de riesgo IC del 95% Valor p

Razon de ganglios linfaticos

LNRO 1,000

LNR1 2,592 1,455-4,618 0,001

LNR2 4,707 2,562-8,649 <0,05

LNR3 6,772 3,346-13,706 <0,05
Tipo de cirugia

Gastrectomia subtotal 1,000

Gastrectomia total 1,429 1,051-1,942 0,023

menciona que el LNR se correlaciona con la expresién
del EGFR, siendo esta una molécula que afecta la
reaccién inmunolégica para el desarrollo del cancer
en el paciente ®. De igual manera el LNR determina
que pacientes presentan mejor predisposicion a una
respuesta adyuvante, ya sea con quimioterapia o
quimio radioterapia ®¥. Kim demostr6 en sus estudios
realizados en pacientes tratados con gastrectomia
radical con linfadenctomia D2, que el tratamiento
adyuvante para los pacientes con un alto LNR (= 0,25)
presentaban mayor beneficio con mejor sobrevida libre
de enfermedad frente a los que no recibieron o frente a
los que presentaban un valor de LNR menor a 0,25 4%,

La heterogeneidad de los valores para la clasificacién
del LNR en pacientes con cancer gastrico es adn
controversial. Sin embargo, a pesar de los diversos
puntos de corte utilizados en miltiples estudios, el
LNR persiste como factor prondstico 227, Los estudios
con mayor nimero de casos reportados fueron el
estudio de Chen S et al. en el 2012 9 quien utiliz6 los
valores de 0%, 13% (2/15) y 40% (6/15) y el estudio
de Zhao LY et al. ™ en el 2016 quien utilizé los
valores de 0%, 15% y 40% segln el sistema X-tile plot.
En este Gltimo ademds se comparé con otros valores;
ambos estudios concluyeron que el LNR representa
un importante valor pronéstico que podrfa mejorar el
actual método de pTNM de la AJCC. En nuestro estudio
se utilizaron los puntos de corte 0%, 13% y 40% por

la similitud en las caracteristicas clinicopatolégicas que
presentaron los pacientes de los estudios asiaticos y
se observa que existen diferencias significativas en la
sobrevida de los 4 grupos sin embargo, el estudio no
compara ambas clasificaciones por lo que no se puede
concluir la superioridad de un método sobre otro. La
principal limitacién es el resultado propio de un estudio
restrospectivo no randomizado. En conclusién, la razén
de los ganglios metastasicos sobre los ganglios resecados
es un factor prondstico independiente importante en
los pacientes operados de gastrectomia radical con
linfadenectomia D2 con més de 15 ganglios resecados
por cancer gastrico. Estos resultados demuestran que el
fenémeno de migracion de estadio no es el tinico motivo
para emplear el LNR en el sistema de estadificacion.
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