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Ratio ganglionar como predictor de supervivencia en el
cancer gastrico

Celia Garcia-Vega'?, Silvia Carbonell M.'*, David Hernandez-Bermejo'<,
José Luis Estrada'<, Manuel Romero S.'¢, Jos¢ Manuel Ramia'f

Lymph node ratio as a predictor of survival in gastric cancer

Introduction: Gastric cancer continues to be a universal health problem. Their survival rate remains
poor despite improvements in diagnosis and treatment. Lymphatic metastases are the most common
route of spread of gastric cancer. This lymph node spread being one of the most important prognostic
factors. The aim was to assess prognostic capacity based on the survival of the Lymph node ratio (LNR).
Methods: A retrospective and single-center observational study on 85 patients who underwent gastric
cancer between 2013 and 2021. A descriptive analysis of all study variables was performed and the overall
survival rates were compared by the ROC test. Results: The variables that showed a statistically significant
relationship with LNR were: lymphadenectomy grade (p = 0.01), radicality (p = 0.01), all TNM catego-
ries (pT: p=0.03; pN: p =< 0.001; pM: p = 0.01) and perineural invasions(p = 0.04), venous invasions
(p = 0.01) and lymphovascular invasions(p = < 0.001). A statistically significant relationship (p = 0.039)
was found between the LNR and the survival of patients who underwent gastric cancer. All three systems
behaved a good predictors. Conclusion: Nodal involvement determined by LNR has been shown as an
independent prognostic factor for estimating survival in our cohort, especially in cases with suboptimal
lymphadenectomies.

Key words: gastric cancer; lymph node ratio (LNR); survival.

Resumen

Objetivo: Valorar la capacidad pronostica en base a la supervivencia del indice ganglionar (IG).Pacientes
y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo y unicéntrico sobre pacientes intervenidos
de cancer gastrico de forma programada y con intencion curativa entre 2013 y 2021. Se realiz6 un analisis
descriptivo en funcion del IG de todas las variables a estudio y se compararon las tasas de supervivencia
global obtenidas mediante curvas de Kaplan Meier y curvas ROC para evaluar la sensibilidad de los
diferentes sistemas predictores de supervivencia. Resultados: Las variables que mostraron una relacion
estadisticamente significativa con el LNR fueron: el grado de linfadenectomia (p = 0,01), la radicalidad
(p =0,01), todas las categorias del TNM (pT: p = 0,03; pN: p =<0,001; pM: p =0,01) y las invasiones pe-
rineural (p = 0,04), venosa (p = 0,01) y linfovascular (p =< 0,001). Se hall6 una relacion estadisticamente
significativa (p = 0,039) entre el LNR vy la supervivencia de los pacientes intervenidos de cancer gastrico.
Los 3 sistemas ganglionares analizados se comportaron como buenos predictores. Conclusiones: El IG
ha demostrado ser un factor pronostico independiente para la estimacion de la supervivencia en nuestro
estudio, particularmente en los casos con lifadenectomias suboptimas. El IG y el LODDS son superiores
a la Gltima version de la categoria N del TNM, en cuanto a prediccion de supervivencia, en pacientes con
menos de 15 ganglios en la pieza quirtrgica.

Palabras clave: cancer gastrico; ratio ganglionar; supervivencia.
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Abreviaturas
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Pacientes y Métodos

CG: Céancer gastrico.

LNR: “Lymph node ratio”.

LODDS: “Log oddds of positive lymph nodes”.
CCI: Indice de Comorbilidad de Charlson.

IQR: rango intercuartilico.

Introduccion

A pesar del descenso continuo en las tasas de in-
cidencia y mortalidad del cancer gastrico (CQG), este
continua siendo uno de los tumores mas diagnosti-
cados a nivel mundial'. Posicionandose en quinto
lugar y representando el 6% de los nuevos diag-
nosticos de cancer’. Se trata de un tumor agresivo,
con alta tasa de recurrencias y elevada mortalidad,
lo que lo convierte en uno de los canceres de peor
prondstico*.

Generalmente se diagnostica en etapas avanza-
das, por lo que la supervivencia de los pacientes es
muy baja.

Por ello, es esencial lograr una correcta esta-
dificacion que permita predecir con precision el
prondstico en cada una de sus etapas pudiendo
adoptar la mejor opcion terapéutica, tanto pre como
posoperatoria®*.

En el momento actual, la principal herramienta
empleada para la estadificacion del CG es el sistema
TNM, siendo la categoria N el factor mas influyente
en la supervivencia’. Pero posee ciertas limitaciones
como el fenémeno de Will Rogers conocido como
migracion de estadio ganglionar: al analizar un na-
mero insuficiente de ganglios se produce artificial-
mente un estadio N de la clasificacion TNM menor
al correcto, infraestadificando al paciente®.

El indice ganglionar, “nodal ratio” o “Lymph
node ratio” (LNR), definido como el cociente
resultante de la division entre el niimero total de
adenopatias positivas y el niimero total de ganglios
se ha propuesto como alternativa a la clasica es-
tadificacion del cancer’. demostrando ser uno de
los elementos con mayor valor prondstico en lo
referente a la supervivencia y el intervalo libre de
enfermedad’.

el objetivo de este trabajo es valorar la capacidad
pronostica, en base a la supervivencia, del Inr en los
pacientes con cg y compararlo con los otros sistemas
(tnm y loods) para valorar la sensibilidad de cada
uno de los modelos, asi como su implicacion pro-
nostica y aplicabilidad en la préctica clinica.
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Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo
y unicéntrico donde se incluyeron todos los pacien-
tes intervenidos de cancer gastrico de forma progra-
mada y con intencion curativa desde el afio 2013
hasta el afio 2021. Se excluyeron los pacientes con
cancer gastrico no candidatos a cirugia, tumores tipo
GIST y los menores de 18 afios. Se realizd una reco-
gida de datos demograficos, clinicos, terapéuticos y
de seguimiento de forma retrospectiva revisando las
historias clinicas digitalizadas.

Se evaluaron los pacientes segtin la escala ASA 'y
el Indice de Comorbilidad de Charlson (CCI).

Todos los pacientes fueron presentados de for-
ma individualizada ante el comité multidisciplinar
de tumores donde se llevo a cabo la eleccion del
tratamiento en funcion de la extension tumoral, la
histologia y la localizacion del tumor.

Se clasificaron los tumores seglin la nueva edi-
cion del sistema TNM (8 edicion).

El indice ganglionar se realizé dividiendo el
numero de ganglios positivos entre el numero de
ganglios obtenidos. Se confeccionaron los puntos
de corte del indice ganglionar en cuartiles con el fin
de hallar un nimero uniforme de pacientes en cada
uno de los grupos.

Respecto al log oddds of positive lymph nodes
(LODDS), basado en el logaritmo de los ganglios
positivos entre los ganglios negativos, establecimos
como puntos de corte LODDS (< -1,5), LODDS
(-1,4 a -1), LODDS (-0,9 a 0), LODDS (> 0) de
acuerdo a las clasificaciones propuestas en numero-
sos estudios®!.

Analisis de datos

Las variables cualitativas se expresaron mediante
porcentajes y frecuencias y las diferencias entre
los grupos fueron analizadas mediante el test de
Chi-cuadrado. Las variables cualitativas fueron ex-
presadas en mediana y rango intercuartilico (IQR)
empleando fest no paramétricos U- mann Whitney
o Kruskall Wallis (sin presuncion de ningun tipo de
distribucion en particular).

La supervivencia se estudié abarcando el pe-
riodo desde la cirugia hasta el exitus por cualquier
causa y/o hasta la fecha de tltimo seguimiento. En
términos estadisticos se empled la prueba de rango
logaritmico y las curvas de Kaplan Meier para com-
parar la supervivencia entre los diferentes grupos de
indice ganglionar. Para el estudio de la sensibilidad
de los modelos ganglionares se emplearon curvas de
ROC. El area bajo la curva refleja qué tan bueno es
cada modelo ganglionar a lo largo de todo el rango
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de puntos de corte posibles. Se consideraron resul-
tados estadisticamente significativos los niveles de
significacion con p < 0,05. Todos los analisis fueron
realizados con el programa IBM-SPSS 25.0%.

Resultados

Se analizaron un total de 85 pacientes que se so-
metieron a una reseccion de CG en nuestro hospital,
en el periodo de tiempo comprendido entre los afios
2013 al 2021. La muestra esta formada por 56 hom-
bres (65,9%) y 29 mujeres (34,1%). La edad media
de los pacientes fue de 67 afios con una edad minima
de 25 afios y maxima de 88. Segun la escala ASA, el
77,6% de los pacientes presentaban un ASA inferior
o igual a 2, siendo este grupo el mas frecuente con
un total de 35 pacientes (41,2%). En nuestra serie
cabe remarcar que 59 pacientes (69,4%) presentaron
un CCI superior o igual a 5. E1 90,6% de los CG se
localizacion en cuerpo o antro gastrico.

29 pacientes (34,1%) recibieron tratamiento neo-
adyuvante con quimioterapia. Mientras que el 65,9%
fue directamente a cirugia. En el 60% de los casos se
realizé una gastrectomia total. El grado de linfadenec-
tomia mas realizado fue la D1+ (44,7%) seguida de
la D1 (30,6%). En el 84,7% de los casos se consiguid
realizar una reseccion con margenes libres (R0). El
25,9% presentaron complicaciones quirurgicas de
las cuales las fistulas (9,8%) fueron la complicacion
mas frecuente. El 35,3% presentaron complicaciones
mayores (>Illa de la clasificacion Clavien-Dindo).

45 pacientes presentaron linfadenectomias de
> 16 ganglios, (52,9%), mientras que en 40 casos
la reseccion ganglionar se consider6 subdptima
(47,1%). De mediana se examinaron un total de
18 ganglios, con una media de infiltracion de 4
ganglios. Obteniendo en nuestra serie un LNR de
24,5% de media. Se clasificaron a los pacientes en
funcion del pTNM. El 72,9% de los pacientes tenian
una T mayor o igual 3, por lo que las tres cuartas
partes de nuestra muestra presentaba una enferme-
dad localmente avanzada. Respecto a la categoria
N, la mayor parte de nuestros pacientes (75,3%)
presentaban una N inferior o igual 2. En nuestra
muestra tenemos un 22,4% de recidivas y un 61,2%
de exitus hasta el momento actual siendo la mediana
de supervivencia de 57,6 meses desde el diagnostico
de la enfermedad.

Se analizaron todas las variables cualitativas pre-
viamente presentadas en funcion de la LNR, en nues-
tro estudio dividida en cuartiles (Tabla 1). Obtuvimos
una relacion estadisticamente significativa entre el
LNR vy las siguientes variables: el grado de linfade-
nectomia (p = 0,01), la radicalidad (p = 0,01), todas
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las categorias del TNM (pT: p = 0,03; pN: p=<0,001;
pM: p =0,01) y las invasiones perineural (p = 0,04),
venosa (p = 0,01) y linfovascular (p = <0,001). Res-
pecto a las variables cuantitativas, ninguna de ellas se
relaciond significativamente con la LNR.

En la Figura 1 se encuentra representado el
analisis de la supervivencia segun los 3 diferentes
sistemas de estadificacion, el LNR, la categoria N
del TNM y el LODDS mediante curvas de supervi-
vencia global. Respecto a la supervivencia en fun-
cion del LNR, el Log Rang test mostrd una relacion
estadisticamente significativa (p = 0,039) entre el
sistema de estadificacion LNR y la supervivencia
de los pacientes intervenidos de cancer gastrico. La
supervivencia a 1 y 3 aflos del LNR fue respectiva-
mente de 85,7% y 48,6% para LNR (0), 85% y 70%
para LNR (1-25%), 64,3% y 35,7% para LNR (26-
50%), 66,6% y 11,1% para LNR (51-75%) y 42,9%
y 28,5% para LNR (> 75%).

La clasificacion pN también se mostré como
factor pronodstico de la supervivencia con una
(p =0,042). La supervivencia a 1 y 3 afios seglin la
clasificacion pN del TNM fue respectivamente de
84,8% y 51,5 para NO, 69,2% y 61,5 para N1, 77,8%
y 38,9% para N2, 66,6% y 40% para N3ay 50% y
0% para N3b. Del mismo modo, el sistema LODDS
al igual que los otros sistemas se mostr6 como
factor pronostico de la supervivencia (p = 0,003).
Su supervivencia al afo y a los 3 afios del sistema
LODDS fue respectivamente de 83,3% y 55,5%
para LODDS (< -1,5); 76,5% y 29,4% para LODDS
(-1,4a-1); 82,3% y 61,8% para LODDS (-0,9 a 0);
56,2% y 18,7% para LODDS (> 0).

Realizamos la curva ROC de cada uno de los
modelos ganglionares expuestos anteriormente para
valorar la sensibilidad de cada uno de ellos. Tras
los resultados obtenidos, realizamos una valoracion
especifica de los casos en los que habiendo gan-
glios afectos la linfadenectomia es suboptima (< 15
ganglios) (Figura 2) asi como de los casos en los
que habiendo ganglios afectos la linfadenectomia
es adecuada (>15 ganglios) (Figura 3) En el caso
en el que no se han obtenido un nimero adecuado
de ganglios en la pieza quirtrgica, el modelo pN
pierde sensibilidad (AUC = 0,606; p value 0,153),
volviéndose el peor modelo respecto a los otros dos
sistemas que presentan AUC proximos a 0,75. En
cambio, en los casos en los que habiendo ganglios
afectos la linfadenectomia ha obtenido un niimero
mayor a 15 ganglios los resultados cambian. El
modelo pN pasa a ser el mejor predictor prondstico
de supervivencia con un AUC = 0,872. Asimismo,
la LNR vy el sistema LODDS presentaron valores
semejantes: AUC = 0,813 y 0,778.
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Tabla 1. Analisis de las variables cualitativas en funcion del LNR

ARTICULO ORIGINAL

LNR

Variables descriptivas 0 1-25% 26-50% 51-75%
Género (%)

Hombre 24 (68,6) 13 (65) 10 (71,4) 4 (44,4)

Mujer 11 (28,2) 7 (35) 4 (28,6) 5(55,6)
ASA (n%)

I 11 (31,4) 7 (35) 4 (28,6) 6 (66,7)

I 16 (45,7) 8 (40) 5(35,7) 3(33.3)

111 7 (20) 5(25) 5(35,7) 0 (0)

1A% 1(2,9) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Neoadyuvancia (%)

No 20 (57,1) 17 (85) 9 (64.,3) 6 (66,7)

Si (quimioterapia) 15 (42,9) 3(15) 5(35,7) 3(33,3)
Charlson (n %)*

Bajo (< 4) 10 (28.6) 7 (35) 2 (14.3) 4 (44,4)

Medio (5 o 6) 11 (31,4) 6 (30) 7 (50) 2(22,2)

Alto (=27) 14 (40) 7 (35) 5(35.7) 3(33.3)
Localizacion (1%)

Unioén E-G (Siwert %) 0(0) 1(5) 1(7,1) 1(11,1)

Cuerpo gastrico 16 (45.7) 11 (55) 3(214) 5(55,6)

Cuerpo 3(8.3) 1(5) 0 (0) 1(11,1)

Antro/piloro 16 (45,7) 7 (35) 10 (71,4) 2(22,2)
Tipo histologico (%)

Adenocarcinoma 31 (88,6) 16 (80) 13 (92,9) 8(88,9)

Otros (células anillo de sello/difusas) 4 (11,4) 4 (20) 1(7,1) 1(11,1)
Reseccion (%)

No 0(0) 1(5) 0(0) 0(0)

Si 35 (100) 19 (95) 14 (100) 9 (100)
Linfadenectomia (n %)

D1 8(22,9) 9 (45) 2 (14,3)

DI+ 19 (54.3) 5(25) 9 (64,3) 4 (44,4)

D2 8(22,9) 6 (30) 3(21,4) 3(33.3)

D2+ 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Tipo gastrectomia (n %)

Total 20 (57,1) 12 (60) 6(42,9) 8(88,9)

Subtotal 15 (42,9) 8 (40) 8(57,1) 1(11,1)
Radicalidad (n %)

RO 33 (94.3) 16 (80) 13 (92.9) 8(88.,9)

R1 1(2,9) 2 (10) 1(7,1) 1 (11,1)

R2 1(2,9) 2 (10) 0 (0) 0 (0)
pT (n %)

TO 2(5,7) 0(0) 0(0) 0 (0)

Tl 6(17,1) 0(0) 0(0) 0 (0)

T2 9(25,7) 2 (10) 4 (28,6) 0(0)

T3 12 (34,3) 7 (35) 4 (28,6) 2(22,2)

T4a 5(14,3) 10 (50) 5(35,7) 7(77.8)

T4b 12,9 1(5) 1(7,1) 0(0)
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>T76%

5(71,4)
2 (28,6)

3(42,9)
3(42,9)
0(0)
1(14,3)

4(57,1)
3(42,9)

3(42,9)
1(14,3)
3(42,9)

0(0)
4(57,1)
0(0)
3 (42.9)

5(7.4)
2 (28,6)

0 (0)
7 (100)

1(14,3)
0 (0)
1(14,3)

5(71,4)
2 (28,6)

2 (28,6)
3 (42,9)
2 (28,6)

0(0)
0(0)
0(0)

1(14,3)

6 (85,7)
0 (0)

p-value

0,69

0,32

0,32

0,77

0,45

0,62

0,51

0,01

0,01

0,03
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pN (n %) <0,001
NO 32 (91,4) 1(5) 0 (0) 0(0) 0 (0)
N1 1(2,9) 10 (50) 1(7,1) 1 (11,1) 0 (0)
N2 0(0) 7 (35) 7 (50) 3(33,3) 1(14,3)
N3a 0 (0) 2 (10) 4 (28,6) 4 (44,4) 5(71,4)
N3b 0(0) 0 (0) 2 (14,3) 1(11,1) 1(14,3)
Nx 2 (5,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
pM (n %) 0,01
MO 19 (95) 6 (75) 7 (100) 5(71,4) 2(33,3)
Ml 1(5 2 (25) 0 2 (28,6) 4 (66,7)
Complicaciones médicas (n %) 0,77
No 23 (65,7) 11 (55) 9 (64.,3) 6 (66,7) 3(42,9)
Si 12 (34,3) 9 (45) 5(35,7) 3(33.3) 4 (57,1)
Complicaciones quirtrgicas (n %) 0,94
Ninguna 25(71,4) 16 (80) 10 (71,4) 7(77,8) 5(71,4)
Fistula 3(8,6) 1(5) 2(14,3) 1(11,1) 1(14,3)
Hemorragia 2 (5,7) 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0)
Reintervencion 3(8,6) 2 (10) 0(0) 0(0) 0 (0)
Otras 2(5,7) 1 (5 2 (14,3) 1(11,1) 1(14,3)
Clavien-Dindo (n %) 0,44
0 22 (62,9) 9 (45) 8(57,1) 5 (55,6) 3(42,9)
I 0 (0) 1(5) 0 (0) 2(22,2) 0 (0)
I 1(29) 1(5) 1(71) 1 (11,1) 1(14,3)
ITa 4(11,4) 4 (20) 2(14,3) 0 (0) 2 (28,6)
I1Ib 3 (8,6) 1(5) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
IVa 2(5,7) 3 (15) 1(7,1) 1 (11,1) 0 (0)
IVb 0(0) 1(5) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
A% 3(8,6) 0 (0) 2 (14,3) 0 (0) 1(14,3)
Recidiva (n %) 0,11
No 17 (73,9) 8(72,7) 5(55,6) 1(16,7) 2 (66,7)
Si 6(26,1) 3(27.,3) 4 (44.,4) 5(83,3) 1(33,3)
Invasion perineural (n %) 0,04
No 16 (45,7) 4 (20) 2 (14,3) 0 (0) 0 (0)
Si 11 (31,4) 10 (50) 5(35,7) 6(66,7) 4 (57,1)
No consta 8(22,9) 6 (30) 7 (50) 3(33.3) 3(42,9)
Invasion venosa (n %) 0,01
No 13 (38,2) 2 (10) 5(35,7) 0(0) 1(14,3)
Si 4(11,4) 2 (10) 1(7,1) 2(22,2) 4 (57,1)
No consta 17 (50) 16 (80) 8 (57,1) 7(77,8) 2(28,6)
Invasion linfovascular (n %) <0,01
No 21 (67,7) 3 (15) 3(23,1) 0 (0) 0(0)
Si 5(16,1) 14 (70) 7 (53,8) 8 (88,9) 5(71,4)
No consta 5(16,1) 3 (15) 3(23,1) 1 (11,1) 2 (28,6)
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Figura 1. Kaplan- Meier. A) Supervivencia
global segtin la LNR sin ajuste de tnod. B) Su-
pervivencia global segun la clasificacién pN. C)
Supervivencia global segtn el sistema LODDS.
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ganglios analizados en la pieza quirdrgica.
Discusion de los ganglios linfaticos afectos, en cambio no se
considera que ese numero de ganglios pueda estar
afectado por el nimero de ganglios linfaticos diseca-

El CG continia siendo un problema de salud
universal. Las metdstasis linfaticas constituyen
la via de propagacion mas frecuente. Siendo esa
diseminacion ganglionar uno de los factores pro-
ndsticos con mayor importancia en esta patologia y
conllevando un gran impacto en la supervivencia de

estos pacientes!?.
En la 8" edicion del sistema TNM del CG el valor

de N simplemente se estadifica sobre el recuento
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dos. Se ha establecido que para obtener una correcta
evaluacion pronostica de la categoria N empleando
este sistema se requieren un minimo de 15 ganglios
disecados. Sin embargo, no siempre es posible ob-
tener esa cantidad, lo que debilita el valor predictivo
del TNM en estos pacientes''2,
Existe, por lo tanto, una limitacion cuando se
emplea el nimero absoluto de ganglios afectos
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como indice pronostico. Hay que remarcar en este
aspecto, el fenomeno de “migracion de estadifi-
cacion”3. Segun esta teoria, cuando el niimero de
ganglios analizado es bajo, hay mayor probabilidad
de estadificar errobneamente a un paciente. Esta
falsa estadificacion supondria asignarle al paciente
un mejor pronodstico del que realmente tiene, por lo
que estos pacientes con menor nimero de ganglios
analizados tendran una supervivencia menor que el
resto del grupo. Por ejemplo, pacientes catalogados
como estadio II en relacion con un bajo nimero de
ganglios analizados presentan una supervivencia
menor que podria explicarse por la no administra-
cion de un tratamiento adyuvante influenciada por el
fenomeno de migracion ganglionar. A la inversa, si
obtenemos una gran cantidad de ganglios, aumenta
la probabilidad de encontrar ganglios afectos por
cancer lo que aumentaria el estadio N, obteniendo
una estadificacion mas precisa, dandole al paciente
la oportunidad de recibir un tratamiento adyuvante
que mejoraria su pronostico®.

Para evitar este fendmeno, algunos autores han
tratado de relacionar el numero de ganglios metas-
tasicos con los ganglios resecados o LNR>’. EIl LNR
cada vez mas se considera como factor prondstico
adicional en numerosas neoplasias malignas como
el cancer colon y el cancer de pancreas. En su arti-
culo, Hochwald et al'®, demostraron que la LNR fue
el factor pronodstico mas importante durante los 5
primeros afios tras la cirugia de CG. Nitti et al'* tam-
bién confirmaron que el LNR fue el factor pronosti-
co mas importante en los pacientes con CG seguido
del nimero de ganglios metastasicos (categoria N).
En nuestro estudio la tasa de supervivencia también
disminuy6 con el aumento de la ratio ganglionar,
pero a diferencia de los estudios mencionados pre-
viamente, el factor pronodstico mas importante en
nuestra serie fue la categoria N.

Tras obtener estos resultados decidimos dividir
nuestra muestra en dos grupos y analizarlos de for-
ma individualizada. Por una parte, el grupo 1, los
pacientes con ganglios positivos en la pieza quirtr-
gica pero con una linfadenectomia subdptima (< 15
ganglios) y el grupo 2 constituido por los pacientes
con ganglios positivos en la pieza y una correcta
linfadenectomia (> 15 ganglios). Tras analizar estos
dos grupos obtuvimos resultados diferentes. Para
los pacientes pertenecientes al grupo 1, el indicador
pronodstico mas importante ya no era la categoria N
sino el LNR. En cambio, en el grupo 2, la categoria
N seguia siendo el mejor sistema para valorar la
supervivencia, incluso con mayor poder que en el
estudio que incluye a todos los pacientes. Estos re-
sultados concuerdan con la literatura publicada, en
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la que, la categoria N es el factor prondstico mas im-
portante siempre y cuando la linfadenectomia tenga
un minimo de 15 ganglios en la pieza*". Perdiendo
valor en las linfadenectomias suboptimas'®.

Algunos articulos han sugerido que el LODDS
(logaritmo de los ganglios positivos entre los
ganglios negativos) puede ser un mejor predictor
ganglionar de supervivencia del CG, pero su mayor
limitacion reside en la dificultad de su calculo e
interpretacion, lo que lo hace poco reproducible!®-'%,
En nuestro estudio, al igual que en la literatura', ob-
servamos que el LODDS es el mejor factor pronosti-
co en los casos en los que el numero de ganglios en
la pieza es insuficiente (incluso mejor que el LNR),
pero su compleja aplicabilidad hace poco factible
su empleo en la practica clinica habitual, lo que no
ocurre con el indice ganglionar®.

Entre las limitaciones de nuestro estudio, destacar
que se trata de una serie unicéntrica con una muestra
pequedia de pacientes y de caracter retrospectivo.
Otra posible limitacion comun a otros estudios
publicados en la literatura es la eleccion de los
puntos de corte para definir los distintos subgrupos
de pacientes.

Numerosos autores han propuesto diferentes
categorias de grupos de LNR, y no existe consenso
sobre el punto de corte ideal*'*. Como fortaleza de
nuestro trabajo consideramos que el hecho que se
trate de un equipo multidisciplinar y ser un grupo
reducido de cirujanos especializados en cirugia
esofagogastrica los que han realizado la cirugia a
lo largo del periodo estudiado, sin variaciones en el
equipo, dan consistencia a nuestros resultados.

Para finalizar podemos concluir que el LNR ha
demostrado ser un factor prondstico independiente
para la estimacion de la supervivencia en nuestro
estudio, particularmente en los casos con linfade-
nectomias suboptimas. EI LNR IG y el LODDS son
superiores a la ltima version de la categoria N del
TNM, en cuanto a prediccion de supervivencia, en
pacientes con menos de 15 ganglios en la pieza qui-
rargica, siendo novedosos modelos de estadificacion
para predecir la supervivencia global en pacientes
con < 15 ganglios recolectado
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