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RESUMEN

INTRODUCCION

En los pacientes con cancer de vejiga musculo invasor que se llevan a cirugia con
intencion curativa, no hay claridad en el numero de ganglios pélvicos que se deberia
resecar para mejorar la supervivencia. En este grupo de pacientes de la ciudad de
Medellin, se buscé definir el numero minimo de ganglios que impacte en
supervivencia global y cancer especifica.

PACIENTES Y METODOS

Se evaluaron pacientes llevados a cistectomia radical abierta en tres instituciones
entre 2012 y 2021. Se revisaron historias clinicas, reportes de patologia y
descripciones quirurgicas. Se hizo seguimiento mediante entrevista a pacientes o
familiares. Se evaludé la asociacidn de los ganglios resecados y la densidad
ganglionar con supervivencia global y cancer especifica mediante analisis de
regresion de Cox, ajustando por variables de confusion.

RESULTADOS

Se incluyeron 157 pacientes con una mediana de edad de 68 afios. La mayoria
tenian tumores uroteliales puros y se resecé una mediana de 21,5 ganglios. El HR
para supervivencia global fue 0,20 (IC95%: 0,07-0,59) para el grupo de 7 a 19
ganglios y 0,15 (1IC95%: 0,05-0,44) para el grupo de 20 o mas ganglios luego de
ajustar por variables de confusion. La densidad ganglionar mayor del 20% se asoci6
con mayor riesgo de muerte (HR: 3,05, IC95%: 1,20 —7,74).

CONCLUSIONES

Resecar al menos siete ganglios durante la linfadenectomia pélvica que acompafa
la cistectomia radical con intencion curativa, se asocid con mejor supervivencia
global y cancer especifica en la poblacion de la ciudad de Medellin, Colombia.
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ABSTRACT

INTRODUCTION
In patients with muscle-invasive bladder cancer undergoing surgery with curative
intent, there is no clarity on the number of pelvic nodes that should be resected to
improve survival. In this group of patients from the city of Medellin, we sought to
define the minimum number of lymph nodes that would impact overall and cancer-
specific survival.

PATIENTS AND METHODS

Patients undergoing open radical cystectomy at three institutions between 2012 and
2021 were evaluated. Medical records, pathology reports, and surgical descriptions
were reviewed. Follow-up was done by interviewing patients or relatives. The
association of resected lymph nodes and lymph node density with overall and
cancer-specific survival was assessed by Cox regression analysis, adjusting for
confounding variables.

RESULTS

157 patients with a median age of 68 years were included. Most had pure urothelial
tumors and a median of 21.5 nodes were resected. The HR for overall survival was
0,20 (95% CI: 0,07-0,59) for the group with 7 to 19 nodes and 0,15 (95% CI: 0,05-
0,44) for the group with 20 or more nodes after adjusting for confounding variables.
Lymph node density greater than 20% was associated with a higher risk of death
(HR: 3,05, 95% CI: 1,20 — 7,74).

CONCLUSIONS

Resecting at least seven lymph nodes during pelvic lymphadenectomy
accompanying radical cystectomy with curative intent was associated with better
overall and cancer-specific survival in the population of the city of Medellin,
Colombia.
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INTRODUCCION

El cancer de vejiga se cuenta entre las diez primeras neoplasias en prevalencia
alrededor del mundo; anualmente se diagnostican cerca de 430.000 casos nuevos,
con una razén hombres a mujeres de 3:1 (1). Segun GLOBOCAN (2) para el 2018
en Colombia, la mortalidad por cancer de vejiga en ambos sexos llegé al 1,4 por
cada 100.000 personas-afio. Esta altamente relacionado con factores genéticos y
medioambientales como la exposiciones laborales a ciertas sustancias quimicas,
tabaquismo, uso cronico de sondas e infecciones (3).

Aproximadamente el 75% de los pacientes diagnosticados con cancer de vejiga se
presentan con enfermedad no musculo invasiva, de los cuales hasta el 20%
progresaran (4). En un articulo clasico de 1956, se describido que la enfermedad
musculo invasiva de la vejiga tiene mortalidad de hasta 85% a los 2 afios del
diagndstico si no se realiza ningun tipo de terapia (5). El tratamiento quirurgico con
intencion curativa pretende erradicar el foco principal del tumor al realizar
cistoprostatectomia radical con linfadenectomia pélvica en los hombres, y
cistectomia con exanteracion y linfadenectomia pélvica en las mujeres (4).

Se ha visto que las metastasis ganglionares son el factor que mas impacta en la
supervivencia luego de la cistectomia radical (6), por lo que se demostré que la
calidad de la cirugia, la extension de la linfadenectomia, el numero de ganglios
resecados y la experiencia del cirujano son de los factores prondsticos mas
importantes (7).

Existen varios puntos de vista dentro de la literatura mundial en cuanto al numero
de ganglios resecados que pueda determinar un mejor prondstico para los pacientes
llevados a linfadenectomia pélvica. El estudio de Konety et al afirma que remover al
menos 10 ganglios fue el predictor independiente de supervivencia mas fuerte y
permite que se logre mejoria en la supervivencia global del 44% al 61% (8). Asi
también el estudio de Bronucilla et al afirma que el numero de ganglios que mejor
puede predecir la tasa de supervivencia cancer especifica es 14 (9). Sin embargo,
otros autores reportan que el numero de ganglios resecados es un subrogado de la
calidad de la linfadenectomia, por lo que no le dan mayor importancia (10).

Debido a lo anteriormente mencionado y la variabilidad en la informacién reportada
en la literatura, sumado a la ausencia de datos en Colombia (Suramérica), se
planteé este estudio para definir el numero minimo de ganglios que se deben
resecar en una linfadenectomia pélvica con el fin de mejorar la supervivencia en
pacientes llevados a cistectomia radical con intencidn curativa por cancer de vejiga.

METODOS

Este es un estudio de cohortes mixtas; multicéntrico, al tomar datos de historias
clinicas de pacientes atendidos en tres instituciones de la ciudad de Medellin (IPS
Universitaria Clinica Leon XllI, Hospital La Maria e Instituto de Cancerologia Las



Américas) entre los afios 2012 y 2021. Fue aprobado por los comités de ética e
investigaciones de todas las instituciones participantes.

Participantes

Se incluyeron pacientes llevados a cistectomia radical en bloque (que incluye
préstata y vesiculas seminales en los hombres y utero, cérvix, pared anterior de la
vagina y ovarios en mujeres) con linfadenectomia pélvica bilateral y derivacion
urinaria. Solo se tuvieron en cuenta pacientes mayores de 18 afios y que se llevaron
a cirugia por alguna de las siguientes indicaciones: tumor vesical musculo invasivo,
tumor no musculoinvasivo refractario a la terapia intravesical, cT1 de alto grado,
tumores multifocales, tumores de bajo grado (cTa—cT1) irresecables por Reseccion
Transuretral (RTU) o carcinoma difuso in situ.

Los criterios de exclusion fueron: cistectomia radical con intencidn paliativa en
quienes no se realizé linfadenectomia o que no se encontrara el reporte de dicho
procedimiento en la historia clinica o informe de patologia.

Procedimientos para la recoleccién de informacién

Se hizo una revision de las historias clinicas de los pacientes que cumplian los
criterios de seleccion y se contactaron los pacientes o sus familiares via telefonica
para el seguimiento y conocer los datos sobre los desenlaces clinicos que no
estaban registrados en la historia clinica, por ejemplo, muerte, recaida tumoral y
funcionalidad. Con la informacién obtenida, se diligenci6 una base de datos
tomando en cuenta las variables de importancia reportadas en la literatura como
edad, sexo, clase funcional segun la Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)
(11), tamafio del tumor en centimetros, numero de lesiones, margenes de reseccion
quirurgicos, uso de quimioterapia adyuvante o neoadyuvante, hidronefrosis por
imagenes, estadificacion tumoral y ganglionar tanto clinica como patologica (12),
numero de ganglios resecados, tipo de linfadenectomia y variante histolégica del
tumor, tiempo a la muerte y recaida en meses. Basado en lo reportado en estudios
previos (9-10), se categoriz6 la variable de numero de ganglios resecados en tres
subgrupos (entre 1-6, entre 7-19 y 20 o mas) y la densidad ganglionar (ganglios
comprometidos dividido ganglios resecados x 100) en cuatro subgrupos (0%-10%,
10%-20%, 20%-50% y mayor del 50%).

Analisis estadistico

Los analisis fueron realizados con el programa estadistico Stata 14,0 Se calculé la
distribucion de frecuencias y los porcentajes para las variables cualitativas, y se
emplearon promedios y desviaciones estandar, y medianas, rangos y Rangos
Intercuartiles (RIC) para las cuantitativas.

Los analisis se hicieron tomando como desenlaces el tiempo hasta la muerte por
cualquier causa (supervivencia global) y el tiempo hasta la muerte por el cancer
(supervivencia cancer-especifica). Se evaluo la asociacion de estos desenlaces con



ganglios resecados y densidad ganglionar, empleando analisis de Kaplan Meier.
Posteriormente, se evaluaron estas asociaciones ajustando por las variables de
confusiéon edad, sexo, clase funcional segun el ECOG, haber recibido o no
quimioterapia adyuvante o neoadyuvante, los margenes quirurgicos y el estadio
patolégico del tumor, usando analisis de riesgos proporcionales de Cox, previa
evaluacion del supuesto de proporcionalidad. Se calculé Hazard Ratio (HR) con sus
respectivos Intervalos de Confianza del 95% (1C95%). Para todos los analisis se
empled un nivel de significacion de 0,05.

RESULTADOS

Se encontraron en total 167 pacientes llevados a cistectomia radical; 75 (44,9%)
intervenidos en el Instituto de Cancerologia Las Américas, 65 (38,9%) en la IPS
Universitaria Clinica Ledn Xlll 'y 27 (16,2%) en el hospital La Maria; en su mayoria
intervenidos por compromiso muscular en la estadificacion clinica. Del total de
pacientes, se excluyeron cinco pues no se les realizé linfadenectomia pélvica
durante el procedimiento y cinco mas porque no se encontro el dato de los ganglios
resecados en el reporte de la historia clinica ni patologia; por lo que se analizaron
157 pacientes. La mediana de edad fue 68 afios (RIC 62-73 afios). De los pacientes
analizados, 32 no se lograron contactar telefonicamente y no se contaba con historia
clinica reportada el tiempo posterior a la intervencion quirurgica, por lo que se
consideraron pérdidas del seguimiento (20,38%)

En la mayoria de los casos, los pacientes tenian antecedente de tabaquismo, no
presentaban compromiso ganglionar por imagenes, los margenes de reseccion
quirurgica eran negativos y la variante histoloégica predominante fue el urotelial puro
(Tabla 1).

La mitad de los pacientes tuvieron una reseccion de 21,5 ganglios o menos (RIC
13-28). La mediana de tiempo entre la RTU y la cistectomia fue de 88 dias (RIC 35-
222) y entre la cistectomia y la muerte 290 dias (RIC 79-732).

Al dividir a los pacientes en tres grupos segun el numero de ganglios resecados, se
obtuvo una mediana de supervivencia global de 2,30 meses para los pacientes en
quienes se resecaron 1 a 6 ganglios, 10,96 meses para aquellos con 7 a 19 ganglios
y 10,63 meses para aquellos con 20 o mas ganglios resecados. En las figuras 1y 2
se muestra la probabilidad acumulada de supervivencia global y cancer especifica
de acuerdo con el numero de ganglios resecados.

Segun la densidad ganglionar, para los pacientes con compromiso entre el 0% y
10%, la mediana de supervivencia fue 10,8 meses; entre 10% y 20% fue 4,6 meses;
entre 20% y 50% fue 4,4 meses y para aquellos con densidad ganglionar mayor al
50%, la mediana de supervivencia global fue 2,5 meses. Igualmente, en las figuras
3 y 4 se muestra la probabilidad acumulada de supervivencia global y cancer
especifica de acuerdo con la densidad ganglionar.



En cuanto a la supervivencia global, en comparacion con quienes se resecan menos
de siete ganglios, el riesgo instantaneo de muerte es menor en quienes se resecan
siete 0 mas ganglios (HR: 0,20, IC95%: 0,07-0,59), y en quienes se resecan 20 o
mas (HR: 0,15, 1C95%: 0,05-0,44), luego de ajustar por los factores de confusion
edad, sexo, clase funcional segun el ECOG, haber recibido o no quimioterapia
adyuvante o neoadyuvante, los margenes quirurgicos y el estadio patoldgico del
tumor (pT) (Tabla 2). Ademas, se observa que en comparacion con los que tienen
mas baja densidad ganglionar, el riesgo de muerte aumenta en quienes tienen el
rango entre 20 y 50% (HR: 3,05, 1C95%: 1,20-7,74) y mayor de 50% (HR: 2,96,
IC95%: 0,88-9,91), después de ajustar por los factores de confusion previamente
mencionados.

Con respecto a la supervivencia cancer especifica, se observa que, en comparacion
con resecar menos de siete ganglios, tener resecciones que obtengan mas de 20
ganglios en la patologia disminuye el riesgo de muerte con un HR ajustado de 0,24
(IC95%: 0,06-0,94) (Tabla 3). La densidad ganglionar se asocio con alrededor del
doble de riesgo de muerte al comparar las densidades menores al 20% con las
superiores a este valor; no obstante, las asociaciones no fueron estadisticamente
significativas después de ajustar por otras variables.

DISCUSION

En este estudio se demostré el beneficio en cuanto a supervivencia global y cancer
especifica relacionado con la linfadenectomia que acompafa las cistectomias con
intencion curativa. Actualmente sigue siendo tema de controversia si el numero de
ganglios resecados verdaderamente impacta en los desenlaces oncolégicos.

Luego de agrupar el numero de ganglios resecados segun lo describieron estudios
previos, principalmente el de Konety y colaboradores (8), se identificé que el numero
minimo a resecar que ofrece beneficio tanto en supervivencia global y cancer
especifica es 7 con una fuerza de asociacion similar a cuando se resecan mas de
20 ganglios. Esto concuerda igualmente con el estudio de Bronucilla (9) donde luego
de una mediana de seguimiento de aproximadamente 5 afios en mas de 280
pacientes, identificaron que resecar al menos 14 ganglios comparado con un
numero menor, disminuye la mortalidad cancer especifica. Especificamente en este
ultimo estudio, tuvieron en cuenta los limites de la linfadenectomia y si estos se
relacionaban con numero de ganglios resecados y el prondstico; sin lograr definir
en sus resultados una clara asociacion entre estas dos variables, pues finalmente
el numero de ganglios resecados dependera también de otros factores como las
habilidades del cirujano, caracteristicas del paciente y la calidad de la evaluacion de
patologia en la muestra histolégica segun concluyen. En nuestro estudio, estos
factores no fueron tenidos en cuenta para el analisis de los resultados.

Para otros autores, los hallazgos fueron variables en cuanto al punto de corte que
mostro beneficio; siendo 13 ganglios en el estudio de Honma (13) y 16 en el de
Leissner y colaboradores (14). Estos dos ultimos trabajos, a pesar de ser un poco



mas antiguos, sentaron muchas de las bases de la discusion actual, mostrando
resultados prometedores que posteriormente fueron confirmados en estudios
prospectivos de mejor disefio como se menciono previamente.

En contraparte, existen algunos trabajos publicados que no han mostrado una
relacion clara entre el numero de ganglios resecados y el beneficio en
supervivencia. Es el caso del estudio de Park y colaboradores (15), donde a pesar
de una adecuada linfadenectomia estandar por plantilla (promedio de 18 ganglios),
el numero de ganglios resecados no tuvo impacto en la supervivencia. Proponen
gue esto pudo ser debido a menores tasas de supervivencia en aquellos llevados a
linfadenectomias inadecuadas, en quienes el estadiaje de la enfermedad podria
haber cambiado. En la misma direccion apunta el resultado del estudio de Zehnder
y colaboradores (16), quienes en pacientes con enfermedad musculoinvasiva y
localmente avanzada, encontraron desenlaces similares cuando la linfadenectomia
se extendia hasta el nacimiento de la arteria mesentérica inferior (super extendida)
comparado con aquellos en quienes la linfa se extendia hasta los vasos iliacos
comunes. Como limitante en este estudio, los mismos autores reportan que los
ganglios obtenidos se asignaron a una cadena o grupo ganglionar en especifico
segun discrecion del cirujano, lo cual pudo afectar los desenlaces; asi como la baja
probabilidad de compromiso ganglionar en niveles mas cefalicos que no impliquen
impacto al llevar las disecciones hasta alli.

Al resecar ganglios en enfermedad 6rgano-confinada, el beneficio se traduce desde
la idea de eliminar las micrometastasis en pacientes con ganglios clinicamente
negativos (17). Comparado con nuestro estudio, en el que en promedio se
resecaron 21 ganglios con una plantilla ampliada en la mayoria de los pacientes;
notamos mejores desenlaces incluso con menos ganglios resecados, con un
impacto no despreciable en cuanto a supervivencia. Esto se puede deber a
diferencias en las caracteristicas de la poblacion, tiempo entre el diagnéstico y la
cirugia y variacion en el estadio real de la enfermedad por progresion o falta de
exactitud diagnostica de las pruebas disponibles actualmente. En cuanto a
mortalidad cancer especifica, resecar siete o mas ganglios mostré disminuir el
riesgo; y aunque no fue estadisticamente significativo posiblemente por el tamafio
de muestra, la proteccién fue mayor al resecar 20 ganglios o mas.

Como es sabido, durante la cirugia es imposible hasta ahora determinar el numero
de ganglios que se resecan, por lo que se ha adoptado el modelo de plantillas con
limites claramente definidos en la literatura (18) con la concepcidn de que entre mas
amplia la reseccion, mayor beneficio oncoldgico en el paciente. Lo anterior a costa
de la posibilidad de aumento en la morbilidad por complicaciones relacionadas con
el procedimiento como linfocele, colecciones abdominales, entre otros (19); sin
embargo, hay reportes en la literatura que no muestran diferencias en la tasa de
complicaciones (20). En nuestro estudio se debe tener en cuenta que no se
excluyeron pacientes que fallecieron en el postoperatorio temprano (primeros 30
dias) debido a complicaciones propias del procedimiento como filtracion de la
anastomosis intestinal, sepsis abdominal o pulmonar asociada al ventilador, eventos
tromboembdlicos, entre otros; lo que pudo afectar la mediana de supervivencia.



Respecto a la densidad ganglionar, nuestro estudio solo mostré impacto en la
supervivencia global cuando estuvo entre 20% y 50%. Llamativamente, una
densidad ganglionar mayor no fue estadisticamente significativa para el desenlace;
lo que se podria atribuir a la menor cantidad de pacientes con esta proporcién de
ganglios comprometidos.

Este estudio tiene limitantes, entre ellas el ser retrospectivo y estar restringidos a la
informacion encontrada en las historias clinicas y registros. A pesar de que todas
las cirugias se realizaron por via abierta, no hubo estandarizacion de la técnica y
cada cirujano empled la de su preferencia. Se realizé un esfuerzo importante para
contactar telefébnicamente a los pacientes en quienes no habia datos recientes en
la historia clinica para establecer estado de salud actual, complicaciones y
desenlaces. A pesar de ello, las pérdidas en el seguimiento superaron
discretamente el 20% como se menciond en los resultados. Adicionalmente, aunque
se hizo ajuste por las variables de confusion que se han empleado en estudios
similares, podria haber algunas que se desconocen y que pueden influir de manera
importante en la evaluacion del efecto; esto solamente podria determinarse usando
otro tipo de disefio como un ensayo clinico controlado de asignacion aleatoria.

CONCLUSIONES

En este estudio de cohorte multicéntrico, se asocio el numero de ganglios resecados
con el prondstico oncologico en los pacientes llevados a cistectomia radical con
intencidn curativa. Encontramos que en nuestra poblacion hay beneficio en
supervivencia global y cancer especifica resecando por lo menos siete ganglios
luego de ajustar por los factores de confusion previamente establecidos en la
literatura. Para confirmar los hallazgos, seria interesante realizar ensayos clinicos
en los que se asigne aleatoriamente a linfadenectomia pélvica estandar, ampliada
o super ampliada y evaluar los desenlaces e impacto oncolégico.
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas y patoldgicas de la poblacion

i TOTAL
CARACTERISTICA o
n %
Sexo masculino 128 76.6
ECOG
0 97 58.1
1 63 37.7
2 6 3.6
3 1 0.6
Indicacion de cirugia
Tumor musculo invasor 132 79.0
Tumor no musculo invasor con otros factores* 35 21.0
Tabaquismo
Previo 87 52.1
Actual 35 21.0
Niega 45 27.0
Hidronefrosis por imagen 71 42.5
Estadificacion clinica T
cTa 3 1.8
cTIS 1 0.6
cT1 21 12.8
cT2 84 50.3
cT3 45 27.0
cT4a 11 6.6
cT4b 2 1.2
Estadificacion clinica N
cNO 136 814
cN1 13 7.8
cN2 12 7.2
cN3 6 3.6
Estadificacion patolégica T
pTO 14 8.4
pTa 6 3.6
pTIS 2 1.2
pT1 15 9.0
pT2a 26 15.6
pT2b 25 15.0
pT3a 29 17.3
pT3b 18 10.8
pT4a 24 14.4
pT4b 5 3.0
No dato 3 1.8

Estadificacion patolégica N
pNx 12 7.2
pNO 102 61.1



pN1 16 9.6

pN2 26 15.5
pN3 8 4.8
No dato 3 1.8
Tipo de linfadenectomia realizada
No se realizé 5 3.0
Limitada 4 24
Estandar 84 50.3
Ampliada 71 42.5
No dato 3 1.8
Numero de ganglios resecados
0 5 3.0
1-6 10 6.0
7-19 51 30.5
Mayor o igual a 20 96 57.5
No dato 5 3.0
Numero de ganglios comprometidos
0 111 66.5
1-9 46 27.6
Mayor o igual a 10 5 3.0
No dato 5 3.0
Margenes de reseccion
Positivos 13 7.8
Negativos 151 90.4
No datos 3 1.8
Variante histologica
Urotelial puro 136 814
Urotelial con diferenciacion escamosa 19 114
Urotelial con diferenciacion sarcomatoide 6 3.6
Urotelial con diferenciacion trofoblastica 1 0.6
Urotelial con diferenciacion plasmocitoide 1 0.6
Neuroendocrino 3 1.8
Células pequefias 1 0.6
Quimioterapia adyuvante 23 13.7
Quimioterapia neoadyuvante 33 19.8
Muerte 66 39.5

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group, por sus siglas en inglés.
* Factores asociados a cistectomia en tumor no musculo invasor: Irresecabilidad por reseccién transuretral,
carcinoma in situ concurrente y variantes histolégicas de mal pronéstico



TABLA 2. Supervivencia global para el numero de ganglios resecados y densidad

ganglionar
SUPERVIVENCIA GLOBAL
HR crudo (IC 95%) P HR ajust (IC 95%)** p**
Nimero de ganglios
resecados
1-6* - - - -
7-19 0.18 (0.07-0.47) 0.001 0.20 (0.07-0.59) 0.003
Mayor o igual a 20 0.18 (0.07-0.45) 0.001 0.15 (0.05-0.44) 0.001
Densidad ganglionar
< 5%* - - - -
5% - 20% 2.39 (1.30-4.40) 0.005 1.59 (0.08-1.33) 0.229
20% - 50% 2.99 (1.32-6.83) 0.009 3.05 (1.20-7.74) 0.019
> 50% 4.67 (1.63-13.36) 0.004 2.96 (0.88-9.91) 0.079

HR ajust = Hazard Ratio ajustado

* Categoria de referencia

** Ajustado por edad, sexo, ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group, por sus siglas en inglés),
quimioterapia adyuvante o neoadyuvante, margenes quirurgicos y pT



TABLA 3. Analisis por regresion de Cox de supervivencia cancer especifica para el

numero de ganglios resecados y densidad ganglionar

SUPERVIVENCIA CANCER ESPECIFICA

HR crudo (IC 95%) P HR ajust (IC 95%)** p**
Nimero de ganglios
resecados
1-6* - - - -
7-19 0.16 (0.05-0.53) 0.003 0.33 (0.08-1.33) 0.121
Mayor o igual a 20 0.13 (0.04-0.43) 0.001 0.24 (0.06-0.94) 0.040
Densidad ganglionar
< 5%* - - - -
5% - 20% 2.49 (1.20-5.14) 0.013 2.60 (0.99-6.78) 0.051
20% - 50% 3.32 (1.25-8.86) 0.016 2.62 (0.78-8.76) 0.118
> 50% 3.67 (0.85-15.84) 0.081 2.36 (0.41-13.60) 0.337

HR ajust = Hazard Ratio ajustado
* Categoria de referencia

** Ajustado por edad, sexo, ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group, por sus siglas en inglés),
quimioterapia adyuvante o neoadyuvante, margenes quiruargicos y pT
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FIGURA 1. Supervivencia global por numero de ganglios resecados
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FIGURA 2. Supervivencia cancer especifica por numero de ganglios resecados
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