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Resumen

Objetivo. Evaluar el nimero de casos de carcinoma
gastrico que pueden ser estadificados con los crite-
rios de la 5.2 edicidn del sistema TNM y analizar qué
factores pueden estar relacionados con la obtencion
de un numero suficiente de ganglios.

Pacientes y método. En 164 pacientes a los que se
resecO un carcinoma gastrico, se estudiaron distin-
tos factores que podian influir en el numero de gan-
glios aislados, como el tamano tumoral, el tipo de re-
seccion gastrica, el grado de diferenciacion tumoral,
el tipo histolégico, la variabilidad entre patdlogos
que analizaron las piezas y la experiencia del ciruja-
no.

Resultados. La media de ganglios linfaticos anali-
zados por los patdlogos fue de 11,4 (intervalo de
confianza del 95%, 10,12-12,66). Atendiendo a los cri-
terios de la 5.2 edicion de la clasificacién TNM, sélo
se pudo clasificar correctamente al 31% de los pa-
cientes. Encontramos una correlacién positiva entre
el tamafio tumoral y el numero de ganglios aislados
(p = 0,0018), asi como un mayor numero de ganglios
analizados en las gastrectomias totales respecto de
las subtotales (p = 0,034). No se observé una varia-
cion significativa en los ganglios analizados en rela-
cion con el patélogo que analiz6 la pieza ni con la ex-
periencia del cirujano que efectud la reseccion.

Conclusiones. La 5.2 edicion del sistema TNM es fa-
cilmente reproducible, aunque el niimero de ganglios
necesarios para corroborar la afeccién ganglionar
metastasica es dificil de conseguir en nuestro medio.
Nuestros resultados sugieren que es necesario un
esfuerzo conjunto por parte de cirujanos y patélogos
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para aumentar el nimero de pacientes estadificables
con esta edicion.

Palabras clave: Carcinoma gastrico. Clasificacion TNM.
Gastrectomia total.

APPRAISAL OF THE FIFTH EDITION OF THE TUMOR-
NODE-METASTASIS (TNM) CLASSIFICATION FOR
GASTRIC CANCER IN OUR ENVIRONMENT

Aim. To estimate the proportion of patients with
gastric carcinoma that can be classified using the cri-
teria of the fifth edition of the TNM system and to
analyze which factors could be related to the finding
of an adequate number of nodes.

Patients and method. The influence of distinct fac-
tors that could influence the number of lymph nodes
isolated was evaluated in 164 patients who underwent
resection of gastric carcinoma. These factors included
tumor size, surgical resection, grade, histological
type, variability among the pathologists who analyzed
the surgical specimens, and the surgeon’s experience.

Results. The mean number of lymph nodes exami-
ned by the pathologists was 11.4 (10.12-12.66). Appl-
ying the criteria of the fifth edition of the TNM classifi-
cation, only 31% of the patients could be correctly
classified. A positive correlation was found between
tumor size and the number of resected nodes (p =
0.0018). In addition, a greater number of lymph nodes
were found in total gastrectomies than in subtotal
gastrectomies (p = 0.034). No significant association
was found with the pathologist who analyzed the sur-
gical specimen or with the experience of the surgeon
who performed the resection.

Conclusions. The fifth edition of the TNM system is
easily reproducible, although the number of lymph no-
des required to evaluate metastatic node involvement
is difficult to obtain in our environment. Our results
suggest that a combined effort between surgeons and
pathologists is needed to increase the number of pa-
tients that can be reliably staged with this TNM edition.

Key words: Gastric cancer. TNM classification. Total gas-
trectomie.
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Introduccidn

La clasificacién TNM es el método mas fiable para de-
terminar la extension de la enfermedad y el prondstico
del enfermo con carcinoma géstrico, debido a que la
afeccion ganglionar y la profundidad de invasion mural
son los 2 principales factores prondsticos en esta neopla-
sia, en ausencia de enfermedad a distancia'?. En conse-
cuencia, la estadificacion TNM correcta es imprescindible
para comparar los resultados en términos de superviven-
cia obtenidos por diferentes grupos, asi como para for-
mar la base para futuras prescripciones de tratamientos
multidisciplinarios.

Desde la primera edicién del sistema TNM, en 1966, la
clasificacion de la N en el carcinoma gastrico estaba ba-
sada en la localizacién de los ganglios, categorizandolos
segun la distancia de los ganglios con metastasis al tu-
mor primario. Hasta 1997, este concepto se mantuvo en
vigor con la 4.2 edicion de la clasificacion TNM®. Previa-
mente, en las normas generales de la Sociedad Japone-
sa para el Estudio del Cancer Gastrico se establecia que
la localizacion de los ganglios con metastasis en relacion
con la localizacion del tumor primario condicionaba la
pertenencia al nivel de estacion ganglionar y su estadifi-
cacion*. Sin embargo, este tipo de sistemas ha sido criti-
cado por su complejidad y la subjetividad de su interpre-
tacion?®, y posteriormente varios estudios han demostrado
que el numero de ganglios infiltrados, con independencia
de su localizacién, influye en la supervivencia®’. En con-
secuencia, en 1997 se present6é una nueva clasificacion
TNM, incluida en la 5.2 edicién de la AJCC y la UICC,
que definié las distintas categorias de la pN exclusiva-
mente segun el nimero de ganglios metastasicos®. Esta
edicion aporta como ventaja que no requiere la prepara-
cion de la pieza por el cirujano para una identificacion
anatomopatoldgica adecuada de los diferentes grupos de
ganglios linfaticos. Su principal inconveniente radica en la
necesidad de estudiar un minimo de 15 ganglios de la
pieza quirurgica para poder estadificar la N correctamen-
te®1°. Otro aspecto controvertido de esta 5.2 edicién de la
clasificacion TNM radica en el punto de corte entre las
distintas categorias de la N, que puede estar influido por
algunos sesgos presentes en los estudios®'"'3,

El objetivo de este estudio fue conocer el nimero de
casos de carcinoma gastrico intervenidos en nuestro ser-
vicio de cirugia que podian ser correctamente estadifica-
dos con la 5.2 edicion de la clasificacion TNM y analizar
una serie de factores que podian condicionar el nimero
de ganglios linfaticos obtenidos o aislados.

Pacientes y método

En este estudio se ha incluido a 164 pacientes consecutivos con un
diagndstico histopatoldgico de carcinoma gastrico a los que se realiz6
una reseccion gastrica, en ocasiones con intencion paliativa, durante el
periodo comprendido entre marzo de 1990 y noviembre de 2002 en el
Hospital General Universitario de Elche. Se excluyé a los pacientes in-
tervenidos con neoplasias irresecables y a aquellos con diagndsticos
histolégicos diferentes de carcinoma gastrico. La tabla 1 muestra la dis-
tribucion de estos pacientes en cuanto al sexo, la edad, la localizacién y
el tamafio del tumor.

En todos los casos se realizé una reseccion del tumor primario con
linfadenectomia D1 o D2 (tabla 2). Los pacientes han sido estadificados

358  Cir Esp. 2005;78(6):357-61

TABLA 1. Caracteristicas clinicopatoldgicas de la serie

N.° de casos Porcentaje

Sexo

Varones 106 64,6

Mujeres 58 35,4
Edad

< 70 afos 93 56,7

>70 afos 71 43,3
Localizacién tumoral

Tercio superior 24 14,6

Tercio medio 41 25

Tercio inferior 88 53,7

Mufdn gastrico 9 55

Generalizado 2 1,2
Tamafio tumoral

<5cm 101 61,6

5-10 cm 54 32,9

>10cm 9 55
TABLA 2. Caracteristicas de la cirugia realizada

N.° de casos Porcentaje

Tipo de reseccién

Gastrectomia total 77 46,9

Gastrectomia subtotal 82 50

Otras 5 3,1
Tipo de linfadenectomia

D1 121 73,8

D2 43 26,2
Intencién curativa

RO 109 66,5

R1 38 23,2

R2 17 10,3

de acuerdo con la 5.2 edicion de la clasificacion TNM. Inicialmente, se
clasificé a los pacientes con mas de 15 ganglios aislados, pero poste-
riormente se considero el grupo de pacientes con mas de 10 ganglios y
también los que tenian mas de 5 ganglios analizados. No se clasifica-
ron los casos con menos de 5 ganglios aislados.

Los factores estudiados, potencialmente relacionados con el nimero
de ganglios obtenido, fueron: el tipo de reseccién gastrica (gastrectomia
total o subtotal), el tamafio tumoral, el tipo histolégico, el grado de dife-
renciacion tumoral, el patélogo que analizé la pieza quirdrgica (4 facul-
tativos) y la experiencia del cirujano. Para este ultimo punto, dividimos a
los cirujanos en 4 grupos dependiendo del nimero de gastrectomias
que habia realizado cada uno en este estudio: menos de 5, entre 5y
10, entre 11y 20 y mas de 20 resecciones.

Para estudiar el grado de asociacién entre el nimero de ganglios
aislados vy el tipo de reseccién utilizamos el test de Mann-Withney. El
test de Kruskal-Wallis se utilizé para analizar la influencia del patdlogo
en el numero de ganglios encontrados y analizados en cada pieza qui-
rirgica. El andlisis del nimero de ganglios obtenidos en funcién de la
experiencia de los cirujanos se estudié con el test ANOVA de un factor.
El coeficiente de correlacién entre el tamafio tumoral, el tipo histolégico,
el grado de diferenciacion tumoral y el nimero de ganglios se calculd
con la rho de Spearman. La significacion estadistica se establecié para
una p < 0,05.

Resultados

Estadificacion de los tumores con la 5.2 edicion
de la clasificacion TNM

El nimero de ganglios analizados por término medio
en los 164 pacientes fue de 11,4 (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 10,12-12,66), con un rango entre 0 y 47
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Fig. 1. Histograma que muestra la dis-
tribucion numérica de los ganglios lin-
faticos analizados por paciente.
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(fig. 1). La media de adenopatias con metastasis fue de
4,38 (IC del 95%, 3,87-6,04), con un rango entre 0 y 32.
No se aislé ningun ganglio en 16 pacientes (9,8%). En el
subgrupo de 17 pacientes a los que se les hizo una re-
seccidn paliativa R2, se aislé una media de 11,6 ganglios
(IC del 95%, 5,57-17,63), con un rango entre 2y 27, y la
media de adenopatias metastasicas fue de 6,82 (IC del
95%, 0,89-12,75), con un rango entre 0 y 20.

Sélo se aislaron mas de 15 ganglios en 51 casos
(31%), por lo que 113 pacientes resultaron inicialmente
clasificados como N, segun la 5.2 edicién de la clasifica-
cion TNM. Cuando fijamos el minimo de ganglios necesa-
rios en 10, se estadificd el 52% de los casos y, al dismi-
nuir este valor a mas de 5 ganglios analizados, se pudo
clasificar al 79,9% de los pacientes (tabla 3).

Variables histopatoldgicas relacionadas con el nimero
de ganglios analizados

El tamafo medio de los tumores resecados fue de 4,52
cm (IC del 95%, 3,97-5,08), con un valor maximo de 16
cm. Existié una correlacion significativa entre el tamafio
tumoral y el nimero de ganglios aislados (p = 0,018).

Un 64,7% de los tumores intervenidos fue de tipo ente-
roide, un 30,3% de tipo difuso; un 17,6% de ellos mostrd
células en anillo de sello y un 4,9% de tipo mixto. No se
encontrd una correlacion significativa entre el tipo histolo-
gico y el nimero de ganglios analizados.

El 46% de los tumores resecados eran pobremente di-
ferenciados, el 34,5% moderadamente diferenciados y el
19,5% bien diferenciados. No se hallé una correlacién
significativa entre el grado de diferenciacién tumoral y el
numero de ganglios analizados.

En las gastrectomias subtotales se aislé una media de
9,9 ganglios (IC del 95%, 8,51-11,28), con un rango entre
0y 29. En el caso de gastrectomias totales, la media de
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TABLA 3. Estadio tumoral de los pacientes clasificados segtn
la 5.2 edicion del TNM

Estadio 5.2 ediciéon N.° de ganglios N.° de ganglios
tumoral TNM >10-14 >5-9

In situ 0 0 0

1A 4 8 9

1B 4 5 12

Il 8 15 26

A 7 18 28

1B 23 39 46

I\ 5 7 10

Sin clasificar 113 72 33

ganglios aumento hasta 13,28 (IC del 95%, 11,19-15,37),
con un maximo de 47 ganglios, diferencia que fue signifi-
cativa (p = 0,034).

Influencia del patdlogo en el nimero de ganglios
analizados

El estudio histolégico de las piezas quirdrgicas fue
realizado por 4 patdlogos diferentes. El patdlogo A es-
tudio 98 piezas de gastrectomia (64%) y aislo una me-
dia de 10,92 ganglios (IC del 95%, 9,06-12,77), con un
rango entre 0 y 47 (desviacién estandar [DE], 9.247).
El patdlogo B estudié 13 piezas de gastrectomia y ana-
liz6 una media de 12,69 ganglios (IC del 95%, 8,96-
16,7), con un rango entre 0 y 27 (DE, 6.626). El patélo-
go C estudié 24 piezas de gastrectomia, y analizé una
media de 11,63 ganglios (IC del 95%, 9,27-13,98), con
un rango entre 5y 26 (DE, 5.570). Finalmente, el patd-
logo D estudié 18 piezas y analiz6 una media de 14
ganglios (IC del 95%, 10,11-17,89), con un rango entre
2y 27 (DE, 7.822). No hubo una diferencia significativa
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entre el numero de ganglios aislados por los distintos
patélogos (p = 0,2).

Influencia de la experiencia del cirujano en el numero
de ganglios aislados

Las 164 gastrectomias incluidas en este estudio fueron
realizadas por 22 cirujanos distintos. El primer grupo de
cirujanos, que habian realizado menos de 5 gastrecto-
mias, alcanzaron una media de 10,5 ganglios (IC del
95%, 8,61-12,39). Los cirujanos que habian realizado en-
tre 5 y 10 gastrectomias obtuvieron 11,29 ganglios de
media (IC del 95%, 8,03-14,55). El grupo de cirujanos
que habia realizado entre 11 y 20 intervenciones alcan-
zaron 12,29 ganglios de media (IC del 95%, 9,35-15,23).
Finalmente, los cirujanos con mas de 20 gastrectomias
realizadas, obtuvieron una media de 11,83 ganglios (IC
del 95%, 9,46-14,2). No hubo diferencias estadisticamen-
te significativas entre los 4 grupos (p = 0,81).

Discusion

Diferentes estudios previos han concluido que la 5.2 edi-
cion de la clasificacion TNM es superior a la edicién pre-
via para establecer el pronostico en el carcinoma gastri-
co%415_Sin embargo, esta nueva clasificacion requiere el
analisis de un minimo de 15 ganglios para poder definir el
estadio N, lo que en nuestro medio constituye un inconve-
niente muy importante. En esta serie, al clasificar de for-
ma estricta todos los tumores con la 5.2 edicién, el por-
centaje de casos en los que se analizaron menos de 15
ganglios fue elevado (69%) y sélo cuando situamos el
punto de corte en 10 0 mas ganglios analizados pudimos
clasificar la N en la mitad de nuestros pacientes. Estos re-
sultados podrian atribuirse en parte al numero escaso de
linfadenectomias D2 realizadas, debido a que la mayoria
de los cirujanos participantes realizaron exclusivamente
linfadenectomias D1 y a que un porcentaje considerable
de nuestros enfermos presentaban estadios avanzados o
eran mayores de 70 afos. Sin embargo, en dos estudios
occidentales prospectivos multicéntricos se constaté que
se podia obtener una media de 15 ganglios tras la realiza-
cién de linfadenectomias D1'®'7, lo que sugiere que la di-
seccién histopatoldgica en nuestro estudio pudo tener un
cierto grado de insuficiencia. En este sentido apunta el
hecho de que no se aislara ningun ganglio en el 9,8% de
casos. Finalmente, el porcentaje de gastrectomias totales
de nuestra serie (46,9%) influyd de forma significativa en
el nimero de ganglios analizados, coincidiendo con otros
autores®, aunque no se tradujo en un porcentaje similar
de enfermos con mas de 15 ganglios aislados (31%).

Nuestros resultados concuerdan con los mostrados por
un estudio multicéntrico inglés', donde el porcentaje de
casos con un minimo de 15 ganglios analizados fue ma-
yoritariamente bajo, variando entre el 10 y el 44% y al-
canzando de forma excepcional el 76% en un hospital.
Como dato interesante, este estudio mostré que el por-
centaje de ganglios analizados no estaba asociado nece-
sariamente al volumen anual de carcinomas gastricos
resecados. Por otra parte, el estudio prospectivo aleatori-
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zado holandés, que compard la efectividad de la linfade-
nectomia D1 con respecto a la D2, encontré que hasta el
19% de los pacientes con linfadenectomia D2 no alcan-
zaban el minimo de 15 ganglios, por lo que no podrian
clasificarse con esta 5.2 edicion'. Consecuentemente,
dado que un considerable porcentaje de pacientes no
pueden ser clasificados, algunos grupos han sugerido la
posibilidad de reducir este minimo necesario a 10 gan-
glios', e incluso a 5 ganglios®. Sin embargo, esta reduc-
cion no parece recomendable ya que se ha constatado
que la aceptacién de un numero inferior a 15 ganglios
evaluados conllevaria un aumento significativo del nume-
ro de casos con migracion de estadio’. Otros métodos de
estadificacion propugnados que se basan en la ratio en-
tre los ganglios metastasicos y los ganglios analizados
pueden ser utiles para valorar el prondstico y prevenir el
fendmeno de la migracion de estadio®.

Adicionalmente, en nuestro estudio analizamos la va-
riabilidad atribuible a la experiencia del cirujano y a la di-
seccién del patdlogo en los ganglios estudiados. Por una
parte, la experiencia de los cirujanos, divididos en grupos
en funcion del numero de gastrectomias anuales realiza-
das, no influy6 en el nimero de ganglios estudiados. Por
otra, no se apreciaron diferencias significativas entre los
cuatro patélogos en el numero de ganglios aislados, aun-
que ello puede estar sesgado por el hecho de que un pa-
télogo llevo a cabo el 64% de todos los examenes.

Estos datos nos hacen concluir que la 5.2 edicién del
sistema TNM es dificil de aplicar en nuestro medio. Sin
embargo, esta edicion permite una estadificacion correc-
ta de los enfermos con carcinoma gastrico y evaluar futu-
ros tratamientos multidisciplinarios dentro de ensayos
clinicos, por lo que es necesario aunar esfuerzos de ciru-
janos y patélogos para conseguir el analisis del nimero
minimo de ganglios requerido. Por una parte, los ciruja-
nos con una especial dedicacién a esta patologia debe-
rian realizar linfadenectomias mas amplias, con la condi-
cion de no aumentar la morbimortalidad y quiza
colaborar con el patélogo en la diseccién de los grupos
ganglionares. Por otra, los patélogos deben tener siem-
pre presente que es imprescindible el analisis de un mini-
mo de 15 ganglios para considerar correcto el estudio de
la pieza y conseguir la estadificacion fiable del enfermo.
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