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Resumen

El compromiso ganglionar es crítico en la estadificación del

cáncer de colon como factor pronóstico y como determinan-

te de tratamiento adyuvante. Se sigue discutiendo el núme-

ro de ganglios adecuados a resecar, cuáles son los factores

que inciden en la cosecha ganglionar y el significado biológi-

co de ésta. Se revisan las variables clínicas y de la propia

biología tumoral que hacen que la definición de un número

determinado de ganglios, como gold standard de cosecha

ganglionar adecuada, sea controversial. El número 12 no

necesariamente es un número “mágico” marcador de cali-

dad. Extender la resección para aumentar la cosecha gan-

glionar no mejora la estadificación, expone al paciente a

riesgos innecesarios, sin efecto terapéutico comprobado.

La “magia” sigue siendo realizar resecciones regladas, que

incluyan el pedículo vascular y el meso satélite al tumor,

ajustando la resección a las características del paciente.

Menos no es más, pero más no es necesariamente mejor.
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Mito: “Persona o cosas a las que se atribuyen cualida-

des o excelencias que no tienen, o bien una realidad de

la que carecen”.

Magia: “La que por medios naturales obra efectos que

parecen sobrenaturales”.

Introducción

Desde Dukes hasta la fecha, el pronóstico del cáncer de

colon no metastásico se relaciona con el grado de infil-

tración en la pared y a la presencia o ausencia de enfer-

medad ganglionar(1).

La definición del compromiso ganglionar en el cán-

cer de colon es un componente crítico en la estadifica-

ción y es el factor pronóstico más importante en el cán-

cer colónico sin enfermedad sistémica(2).

Agregado a esto, la presencia de nódulos gangliona-

res metastásicos determina la utilización de terapia ad-

yuvante, que ha demostrado en forma inequívoca el au-

mento de sobrevida y el intervalo libre de enfermedad en

los pacientes en estadio III.

El metaanálisis de Bockelman, con más de 36.000

pacientes incluidos, en estudios de muy buena calidad,

muestra un intervalo de sobrevida libre de enfermedad

(ISL) de 82,7% para pacientes en estadio II sin coadyu-

vancia. En el estadio III, el intervalo libre de enfermedad

sin coadyuvancia cae 49%, mejorando hasta 63,8% con

la utilización de quimioterapia adyuvante(3).

La objetivación de metástasis ganglionares es el pre-

dictor más fuerte en el cáncer de colon sin enfermedad

sistémica(4-6).

Asumir la importancia de la enfermedad metastásica

ganglionar y su implicancia, tanto pronóstica como te-

rapéutica, provocó la aparición de numerosas interro-
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gantes y controversias que se mantienen hasta el día de

hoy(7-8):

� ¿Cuál es el número mínimo de ganglios que deben

ser analizados para definir un M0?

� ¿Cuáles son los factores de confusión?

� ¿Tiene la linfadenectomía efectos terapéuticos? ¿Se

justifican las resecciones extendidas? ¿Más es mejor?

� ¿Por qué los estudios muestran correlación entre el

conteo ganglionar y la sobrevida?

� ¿Cuál es el significado biológico de la cosecha gan-

glionar?

El 12 como “número mágico”

La importancia pronóstica y terapéutica de la identifica-

ción del compromiso ganglionar trae aparejado un pro-

blema que no es menor. ¿Cuál es el número mínimo de

ganglios que deben ser resecados e identificados para

una correcta estadificación?

Este número se conoce también como cosecha gan-

glionar y aquí tenemos el primer punto controversial.

Es lógico pensar que una cosecha ganglionar pobre

llevará en primer lugar a una subestadificación, por lo

tanto privará del beneficio de la terapia coadyuvante,

por existencia de metástasis ganglionares no evidencia-

das y, por otra parte, a la existencia de enfermedad me-

sial residual, causante de recaída tumoral(4).

En 1991(9) se publica un documento de consenso ela-

borado en el Congreso Mundial de Gastroenterología de

1990 en Sidney, donde se establece que “antes de consi-

derar una resección radical sin metástasis gangliona-

res, se recomienda examinar al menos 12 ganglios lin-

fáticos. Si 12 nodos no son identificados por los métodos

tradicionales, se deben considerar métodos adicionales

de disección”.

Esta recomendación se basó en trabajos como el de

Pickren, y especialmente en el de Scott(10,11), que por

métodos de aclaramiento graso señalaban la mayor posi-

bilidad de estadificar como estadio ganglionar más

avanzado a medida que se aumentaba el número de

ganglios examinados (figura 1).

Estos trabajos tenían un nivel de evidencia que no

era óptimo:

� Trabajos débiles desde el punto de vista estadístico,

con muestras bajas y resultados que no tomaban en

cuenta distintas variables de confusión.

� Opiniones de expertos.

Esta recomendación fue adoptada por la AJCC

American Joint Comittee on Cancer (AJCC), el Colegio

de Patólogos Estadounidenses y la Red Integrada de

Cáncer (NCCN)(6). Recomiendan por unanimidad la

evaluación de tantos ganglios linfáticos como sea posi-

ble, con un mínimo de 12 ganglios linfáticos en total por

espécimen, para garantizar resecciones rigurosas y evi-

tar falsos negativos(12).

El número 12 quedó asociado a calidad de la cirugía,

a calidad del examen patológico y por lo tanto a calidad

del centro quirúrgico(13).

Parsons(14), en un análisis de las cosechas gangliona-

res en Estados Unidos entre 1998 y 2009, en más de
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Figura 1. La posibilidad de identificar ganglios positivos es mayor a medida que se identifica un mayor número de

ganglios. (Modificado de Scott (11)).



90.000 pacientes, encuentra una adhesión progresiva a

las guías a medida que las distintas asociaciones científi-

cas se adherían a las mismas, con 34% de pacientes con

más de 12 ganglios en los años 90 a 75% de pacientes

con más de ese número a partir de 2009.

Actualmente, Backes(15) también encuentra en un

análisis de tumores T1 una diferencia de 20% a 66% en

cosechas ganglionares mayores a 10 de acuerdo a ciru-

gías realizadas antes o después de 2010.

Para el patólogo, el problema principal es el “techo

ganglionar”(13), es decir, hasta cuándo tiene que buscar o

utilizar técnicas más complejas (de aclaramiento gan-

glionar) para lograr el número adecuado para la estadifi-

cación(16). Este problema es todavía más complejo si

atendemos a los trabajos actuales que dan mayor impor-

tancia al radio ganglionar, o sea, a la relación entre el nú-

mero de ganglios metastasiados y el total de ganglios de

la cosecha ganglionar(17).

Para el cirujano, la visión es distinta. No se trata de

un problema económico o de tiempo, sino de enfrentar

beneficios de resecciones ganglionares mayores versus

cirugías extendidas con mayor morbilidad.

El objetivo de los 12 ganglios linfáticos es actual-

mente un requisito para la certificación por el Colegio

Americano de Cirujanos. No es sorprendente que las

compañías de seguros hayan sido rápidas en la imple-

mentación de este requisito para negar el pago, aducien-

do la ausencia de calidad en la cirugía realizada(18).

Liu(19), en un análisis de las medidas para el control

de calidad del Colegio Americano de Cirujanos (ACS),

llama la atención sobre la confiabilidad del número 12

especialmente en períodos cortos de tiempo, para eva-

luar la calidad de la cirugía, y resalta que el uso de me-

didas que no entregan evaluaciones confiables, espe-

cialmente a nivel del proveedor, podrían generar es-

fuerzos de mejora de rendimiento inadecuados, o, lo

que es peor, resultar en sanciones o cambios en los

reembolsos que son infundados y dificultan la atención

del paciente.

La definición de 12 como gold standard para definir

una cosecha ganglionar como adecuada es controversial

y para muchos arbitraria, ya que existen factores no de-

pendientes del cirujano y el patólogo que pueden llevar a

la variación de aquélla(20,21).

¿De qué depende la cosecha ganglionar? ¿Una cirugía
de calidad debe obtener siempre 12 ganglios o más?

Ya lo hemos mencionado, y toda la literatura es consis-

tente en que la extensión de la resección visceral y me-

sial es el primer factor que incide en la cosecha ganglio-

nar(5,8,22). La extensión de la resección y el análisis pato-

lógico correcto son los factores modificables. Pero exis-

ten una serie de factores independientes, propios del pa-

ciente y del tumor, que se agrupan desde el punto de vis-

ta metodológico como factores de confusión y que son

responsables de las controversias sobre el resultado

adecuado del rendimiento ganglionar(13,23).

Variables clínicas

Las variables clínicas que se han analizado son la edad,

el índice de masa corporal (IMC), el ASA (American

Society of Anesthesiologists), el sexo y las condiciones

socioeconómicas y raza del paciente.

Las tres últimas son discutibles y se asocian más a

factores demográficos y acceso a la salud.

Con respecto a la obesidad, parecería que disminuye

el rendimiento ganglionar. Se invoca, por un lado, el de-

terioro inmunológico y, por otro, las dificultades quirúr-

gicas vinculadas a la resección, pero los resultados en la

bibliografía son disímiles(23).

La edad es el factor propio del paciente con mayor

peso en la variación ganglionar. Esta variable tiene dos

aspectos: por una parte, es lógico pensar que en los pa-

cientes añosos las resecciones tienden a ser más econó-

micas.

Por otro lado, se asocia la inmunosenescencia propia

de estos pacientes. Algunos trabajos señalan un descen-

so en el rendimiento ganglionar de casi 7% cada diez

años de incremento de edad(21,24).

Con el ASA seguramente exista una relación similar

a lo que ocurre con la edad, vinculado a resecciones me-

nos extensas y a la presencia de inmunocompromiso(23).

También se ha señalado que en la cirugía de urgencia

es de esperar cosechas ganglionares más pobres (ciruja-

nos menos entrenados, cirugías abreviadas), aunque los

trabajos son contradictorios y algunos no muestran dife-

rencias(25,26).

Variables propias del tumor(13,23)

Tamaño: está señalado que los tumores más grandes

provocan más inmuno reacción, especialmente si hay

necrosis. Varios trabajos señalan que por cada centíme-

tro de tumor aumenta en un 2% la posibilidad de cose-

chas ganglionares adecuadas.

Presencia de infiltración linfocitaria: a mayor infil-

tración linfocitaria, mayor conteo ganglionar(27).

Grado de diferenciación: el conteo ganglionar ade-

cuado es más frecuente en los tumores pobremente dife-

renciados y seguramente hay varios factores que lo ex-

plican, como el mayor tamaño tumoral y la presencia de

metástasis ganglionares más tempranas

Presencia de inestabilidad microsatelital (IMS): la

IMS define al tumor con menor agresividad, pero para-

dojalmente tiene una mayor respuesta inflamatoria y es

más frecuente cosechas ganglionares.
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Localización: los tumores de colon derecho se aso-

cian a conteos ganglionares mayores y existen varias

causas que lo pueden explicar. Por un lado, existe una

mayor extensión de resección visceral y mesial reglada,

lo que puede no reproducirse en los tumores izquierdos,

donde las resecciones sectoriales son aceptadas.

Además, existen anatómicamente más estructuras

ganglionares a lo largo de los vasos mesentéricos supe-

riores.

A esto se agrega que el colon derecho es la localiza-

ción preferente para tumores con inestabilidad satelital.

La recomendación actual es, entonces, para algunos

autores demasiado rígida, poco individualizada, y que

no toma en cuenta las características particulares del pa-

ciente y del propio tumor(20,21).

Todavía no existe en la literatura uniformidad en de-

terminar cuál es el número mínimo de ganglios que per-

mita asegurar la ausencia de subestadificación, pero ca-

da vez más aparecen autores que llaman la atención fren-

te a la rigidez quirúrgica para lograr el “número adecua-

do”(13,28). Muchos autores están de acuerdo en que hay

que tomar en cuenta la variabilidad del número y no to-

marlo como un indicador aislado(22).

A esto se agrega otro problema interesante: toda la li-

teratura actual coincide en que la sobrevida del cáncer

de colon está asociada en forma independiente con el

número de ganglios analizados al tiempo de la colecto-

mía(6). Numerosos estudios han mostrado que el incre-

mento en el número de ganglios resecados mejora la so-

brevida tanto en pacientes con nódulos ganglionares po-

sitivos o negativos(6,29-31). Esto ha llevado a la promo-

ción de resecciones más extensas, que, como veremos

más adelante, es motivo de fuertes controversias.

La controversia: ¿más es mejor?

Los trabajos que abogan a favor de las resecciones ex-

tensas parten del concepto de que el rendimiento gan-

glionar parecería ser un factor pronóstico independien-

te. En el estadio II ligado a mayor seguridad en la esta-

dificación y en el estadio III asociado a mayor clearance

tumoral(32).

El concepto básico para estos autores sería: si la co-

secha ganglionar es pobre, la posibilidad de subestadi-

ficar es mayor y el número de ganglios metastasiados

aumenta a medida que aumenta la cosecha ganglio-

nar(33,34).

Otro mecanismo invocado es que la linfadenectomía

extendida, en el entorno de una escisión meso colónica

completa, permitiría eliminar las “metástasis saltari-

nas”. Si bien varios estudios señalan esa posibilidad, to-

davía falta evidencia concluyente.

Otros trabajos también van en esta dirección.

Choi(35)señala que deberían examinarse al menos 21

ganglios para asegurar una correcta estadificación E II.

O´Boyle(36) redobla la apuesta, encontrando una ma-

yor sobrevida e intervalo libre de enfermedad cuando las

cosechas ganglionares son mayores a 21 nodos.

Ahora bien, la constatación de que el pronóstico del

cáncer tiene relación independiente con el rendimiento

ganglionar ha llevado también a la aparición de trabajos

que a nuestro juicio tienen conclusiones erróneas o que

deben ser analizadas con cautela.

Gravante(37), analizando el rendimiento ganglionar y

su relación con la longitud de la resección, encuentra

que las amputaciones abdómino perineales y la opera-

ción de Hartmann no tienen frecuentemente un rendi-

miento ganglionar adecuado, y concluyen que en estos

pacientes deben realizarse siempre maniobras, como el

descenso del ángulo izquierdo de forma que se asegure

una mayor resección y un rendimiento ganglionar “ade-

cuado”.

Stracci(38) también apoya la realización de reseccio-

nes extensas para asegurar el correcto rendimiento

ganglionar.

Khan(39) promueve hacer esfuerzos para extender la

resección en pacientes de la tercera edad, ya que éstos

llevarían a subestadificación y a no realizar coadyuvan-

cia.

Lee(40) señala que debido al peor pronóstico del cán-

cer de colon derecho, y al hecho de que el alto rendi-

miento ganglionar se asocia con mayor sobrevida, pue-

de ser recomendable en estos pacientes realizar una es-

trategia de escisión mesocolónica completa.

Sin embargo, muchos trabajos no están de acuerdo

con esta postura, poniendo en duda que la extensión de

la resección visceral y mesial sean los responsables del

aumento de la recidiva.

En 2014, van Erning(27), realizando un análisis de la

tendencia en cosechas ganglionares en diez años (en pa-

cientes con cáncer de colon M0), encuentra que el au-

mento en las cosechas ganglionares no se acompañó de

un aumento en el hallazgo de nodos positivos para tu-

mor, concluyendo que si bien existía una relación entre

el rendimiento ganglionar y la sobrevida, esta no depen-

día de la subestadificación.

Parsons(41) refiere resultados similares. En un estu-

dio observacional sobre una base de datos con más de

86.000 pacientes encontró que a pesar de que se incre-

mentó marcadamente en las últimas dos décadas el nú-

mero de ganglios evaluados, esto no se asoció con un au-

mento en la cantidad de ganglios positivos y, por lo tan-

to, no existió incremento en la estadificación.

Budde(42) realiza una revisión similar sobre una base

de datos de más de 147.000 pacientes. Encuentra que el

Cosecha ganglionar en cáncer de colon. Mitos y magia | Misa R et al

172



número de ganglios analizados se incrementó secuen-

cialmente de 12 en 2004 a 17 en 2010, pero el aumento

en el rendimiento ganglionar no se acompañó de un

aumento en los estadios III.

Del Paggio(43) realiza una revisión de historias clíni-

cas electrónicas entre 2002 y 2008, con algo más de

5.500 pacientes con cáncer de colon. Señala que a pesar

de que existe un aumento en los porcentajes de cosecha

ganglionar, el porcentaje de pacientes con ganglios po-

sitivos sigue siendo similar: 53% en 2008 vs 54% en

2002.

Kawamura(44) realiza una revisión retrospectiva de

las anatomías patológicas de más de 500 pacientes con

cáncer de colon, separando dos grupos: uno con ligadu-

ras altas y otro con ligaduras bajas, de acuerdo al sitio de

ligadura de los vasos de drenaje.

Para el ciego, colon ascendente y transverso, la liga-

dura alta implicaba la ligadura en la raíz de la íleo cólica,

la cólica derecha y la media (o de ambas) y la ligadura

baja significaba la ligadura a nivel de la propia rama

principal.

Para el colon izquierdo, la ligadura alta fue definida

como la ligadura de la mesentérica inferior en la raíz, y la

ligadura baja como la ligadura de la cólica izquierda, o

de la rectal superior.

Señala que en el 90% de sus pacientes el compromi-

so ganglionar fue limitado a los ganglios pericólicos.

Por lo tanto, la ligadura alta para una resección mayor no

tiene beneficios y sí trae problemas. Las recidivas no se

producen necesariamente en el meso y existen todos los

inconvenientes de la ligadura alta.

Varios trabajos de disección anatómica, realizados

por cirujanos o patólogos, también van en esta direc-

ción.

Canessa(45), en un trabajo cadavérico, encuentra en

disecciones ganglionares de meso recto, un promedio de

8,4 ganglios por pieza, con una media de 7, señalando

que la existencia de rangos de variación en el número de

ganglios es habitual y debe ser tenido en cuenta cuando

se realiza esta valoración.

En esta misma línea, Hashiguchi(46) muestra un tra-

bajo con más de 900 pacientes con cáncer de colon don-

de mapeó los ganglios en tres grupos: horizontales (epi y

paracólicos), intermedios (ganglios meso cólicos) y

ganglios en el tronco arterial principal. El autor encuen-

tra que la resección de las adenopatías troncales no au-

mentó la estadificación, ni mejoró la sobrevida.

Lisovsky(4) encuentra que los ganglios positivos es-

tán habitualmente en el meso hasta 5 cm del límite del tu-

mor para proximal y distal. Solo en cuatro pacientes de

46 había ganglios positivos en el tejido linfo ganglionar

más allá de los 5 cm, pero en los cuatro casos había tam-

bién ganglios en el tejido linfo ganglionar satélite a los

primeros 5 cm (figura 2).

Estos hallazgos argumentan en contra de los resulta-

dos obtenidos en otros centros con las escisiones meso

colónicas totales (EMC) y las ligaduras vasculares cen-

trales. La EMC expone órganos y vasos que usualmente

no son puestos en riesgo por la cirugía “convencional”,

por lo que existe importante morbimortalidad ligada al

procedimiento(6,47).

Estos mismos conceptos son manejados desde dis-

tintos ángulos por otros autores:

Fan(48), comparando ligadura vascular por debajo de

la cólica izquierda o a nivel de la raíz de la mesentérica

inferior, en cáncer sigmoideo o rectal, encuentra que en

los pacientes con ligaduras radicales existe un aumento

en las fallas de sutura, sin aumento de los ganglios posi-

tivos obtenidos con dicha ligadura alta.
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Paquette(49) realiza una revisión bibliográfica de más

de 180 artículos que analizan la resección en nivel D3 o

la EMC.

Este autor señala que las metástasis a nivel de los nó-

dulos centrales se observan entre el 1% y 8% de los pa-

cientes con cáncer de colon, y esto ocurre en pacientes

con tumores T3 o T4. Estos nódulos centrales positivos

se asocian con la disminución de la sobrevida y deben

considerarse como metástasis sistémicas.

Cotte(50), en el análisis de la calidad oncológica de la

colectomía angular en esta situación se pregunta: ¿cuál

es la utilidad de incluir en la resección un territorio de

drenaje linfático contralateral? Y señala: “La colecto-

mía subtotal en esta situación sacrifica inútilmente una

gran parte del colon, aumentando las secuelas funcio-

nales, sin beneficio oncológico”. Agregamos que ade-

más se expone al paciente a mayor disección quirúrgica,

con posibilidad de lesiones y complicaciones que no se

verían frente a una cirugía segmentaria.

¿Por qué los estudios muestran correlación entre el
conteo ganglionar y la sobrevida? ¿Cuál es el
significado biológico de la cosecha ganglionar?

Si bien los trabajos mencionados previamente(12,27,41-43),

señalan que el mayor rendimiento ganglionar no se

acompaña de aumento de positividad ganglionar, en to-

dos se objetiva una mejoría en la sobrevida a medida

que aumenta el rendimiento ganglionar.

Esto lleva a poner en duda que el mejor pronóstico de

los pacientes con cosecha ganglionar alta sea por dismi-

nuir la posibilidad de subestadificación, sino que lo que

habla es de una mejor respuesta inmune. El hecho de que

la inestabilidad satelital y los pacientes jóvenes sean fac-

tores independientes de cosecha ganglionar elevada,

aboga también en este sentido.

La mayor sobrevida no está ligada a un efecto tera-

péutico de la extensión de la resección(8), sino a factores

inmunológicos o relación huésped-hospedero.

El trabajo de Markl(51) nos parece excelente para ex-

plicar la asociación entre cosecha ganglionar y respuesta

inmunológica. Plantea la hipótesis de que el tumor reali-

za una activación del sistema inmune cuya mayor res-

puesta tendría como consecuencia un agrandamiento de

los ganglios, siendo más fácil su identificación.

En un grupo de 239 pacientes con cáncer de colon y

adenopatías negativas, estudia el tamaño de los ganglios

como un factor de respuesta inmunológica. Este grupo

categoriza a los pacientes de acuerdo a la cantidad de

ganglios hallados mayores de 5 mm (grandes mayores

de 5 mm).

Los jóvenes tienen mayores conteos de ganglios más

grandes. El colon izquierdo tiene conteos más bajos de

ganglios grandes. A menor número de ganglios grandes,

cosechas ganglionares más pobres. Se objetiva una ma-

yor sobrevida en pacientes con más cantidad de ganglios

grandes.

En el momento actual, entonces, se considera que

existen causas inmunogénicas y de inmunocompetencia

que explican la asociación entre cosecha ganglionar y

sobrevida, que ya no puede explicarse solamente por

subestadificación o por recaídas locales(6).

Conclusiones

A pesar de todo lo hablado, sigue siendo esencial no ver

lo presentado como una evidencia o argumento a favor

de luchar ciegamente por la limitación de la extensión

de la resección, o como una sugerencia de que “menos

es más” en todas las situaciones. Resecar muy poco es

intrínsecamente dañino para los pacientes, y cualquier

abordaje conservador de las resecciones de tumores

malignos debe seguir una guía muy clara(12).

De todos modos, algunas afirmaciones pueden ser

más “mito” que “magia”.

� El número 12 no necesariamente es un número “má-

gico” marcador de calidad, y existen múltiples fac-

tores a tener en cuenta.

� Extender la resección para aumentar la cosecha gan-

glionar no mejora la estadificación y puede exponer

al paciente a riesgos innecesarios.

� La linfadenectomía extendida no tiene efecto tera-

péutico comprobado.

� Menos no es más, pero más no es necesariamente

mejor.

La “magia” sigue siendo realizar resecciones regla-

das, que incluyan el pedículo vascular y el meso satélite

al tumor, ajustando la resección a las características del

paciente.

El cirujano debe auditar la calidad de sus cirugías y

el número 12 es una herramienta de auditoría, pero no la

única a ser tenida en cuenta para valorar la calidad de la

cirugía.

Si todos los pacientes tienen conteos pobres, segura-

mente el cirujano deberá revisar su táctica quirúrgica. Si

todos sus conteos son muy altos, seguramente en algu-

nos pacientes estará realizando cirugía innecesaria.

Summary

Lymph node compromise is critical in colon cancer sta-

ging, as a prognostic factor and to determine adjuvant

therapy. The number of lymph nodes to be resected is

still under discussion, as well as the factor that have an

impact on lymph node harvest and its biological signifi-

cance.

We reviewed clinical variables and variables that are

specific to the tumor, what results in the definition of a
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certain number of lymph nodes, as the adequate Gold

Standard for lymph node harvest being controversial.

12 is not necessarily a “magic” number that marks

quality. Extending resection to increase lymph node

harvest does not improve staging, it exposes patients to

unnecessary risks, there being no therapeutic effect gua-

ranteed. The “Magic” continues to be routine resection

that includes the cystic pedicle and the area around the

tumour, adjusting resection to the patient’s characteris-

tics. Less is not best, but more is not necessarily better.

Resumo

O compromisso ganglionar é crítico no estadiamento do

câncer de cólon, como fator prognóstico e como deter-

minante do tratamento adjuvante. A discussão sobre o

número de gânglios adequados a ressecar, quais são os

fatores que incidem sobre a definição do número de lin-

fonodos a ser retirados e seu significado biológico.

Faz-se uma revisão das variáveis clínicas e da pró-

pria biologia tumoral, que fazem com que a definição de

um número determinado de gânglios como Gold Stan-

dard do número adequado de linfonodos a remover seja

controversa.

O número 12 não é necessariamente um número

“mágico”, um marcador de qualidade. Ampliar a res-

secção para aumentar o número de linfonodos que serão

retirados não melhora o estadiamento, expõe o paciente

a riscos desnecessários, sem um efeito terapêutico com-

provado.

A “Magia” continua sendo realizar ressecções de

acordo com parâmetros definidos, que incluam o pe-

dículo vascular e o mesocólon satélite ao tumor, ajustan-

do a ressecção às características do paciente. Menos não

é mais, porém mais não é necessariamente melhor.
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