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Introduccion

A finales de 1995, la Sociedad Espaiiola de Neumo-
logfa y Cirugia Tordcica (SEPAR) constituyd, a instan-
cias de su comité cientifico, un grupo de trabajo con el
objetivo de actualizar la Normativa sobre nomenclatura
v clasificacion del carcinoma broncogénico', publicada
en 1986. En esta normativa, la SEPAR adopté oficial-
mente la nueva Clasificacién Internacional TNM de
1986, la clasificacion de los grupos ganglionares pul-
monares y mediastinicos de la American Thoracic So-
ciety (ATS), asumida también por el Lung Cancer
Study Group?, y clasificé la cirugfa del carcinoma bron-
cogénico, entre otras consideraciones.

En los afios transcurridos desde la publicacién de la
normativa de 1986, se produjeron novedades importan-
tes que merecian ser revisadas, comentadas y difundi-
das entre los profesionales relacionados con el carcino-
ma broncogénico (CB). Entre las novedades estaban:
a) la unificacién, en todos sus detalles, de las clasifica-
ciones TNM del American Joint Committee on Cancer
(AJCC) y de la Union Internationale Contre le Cancer
(UICC)*; b) la identificacion de situaciones de dificil
clasificacion, atendiendo exclusivamente a las definicio-
nes de las categorfas del TNM (como son la invasion
del nervio frénico, la definicién de grandes vasos, etc.).
Estas situaciones se precisaron en las dltimas actualiza-
ciones de la clasificacién®; ¢) la publicacién de reco-
mendaciones especificas para las definiciones de Ty
N’ y d) la inclusi6n, en el Diccionario de la Real Aca-
demia, en su edicion de 1992, de los vocablos “estadifi-
cacidén” y “estadificar”, que hicieron innecesarias las
adaptaciones de palabras extranjeras que se habian ve-
nido utilizando corrientemente.
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La Normativa sobre diagndstico y estadificacion del
carcinoma broncogénico se concluyé en junio de 1996
y apareci6 publicada en diciembre de 1996’. En ésta, se
recogieron todas estas nuevas aportaciones y, ademads,
se trataron otros aspectos no incluidos en la normativa
de 1986, tales como el diagnéstico citohistoldgico y de
extension de la enfermedad, tanto antes del inicio del
tratamiento como después del tratamiento de induccidn.
Ademas, modificé las anteriores definiciones del tipo de
cirugia atendiendo a los trabajos del Grupo Cooperativo
de Carcinoma Broncogénico de la SEPAR (GCCB-
SEPAR).

En el Addendum de esta normativa de 19967, se
avanz6 que se habfan producido algunos cambios en la
Clasificacion Internacional TNM, fruto de la reunién
del Comité Internacional de la UICC que tuvo lugar en
Ginebra del dia 29 de abril al 2 de mayo de 1996, y que
entrarian en vigor a principios de 1998.

En 1997, la UICC® y el AJCC? publicaron nuevas edi-
ciones de sus manuales, en los que incorporaron, de for-
ma idéntica, las nuevas modificaciones de la Clasifica-
cién Internacional TNM, que se comentaron de forma
extensa en la revista Chest'°. Al mismo tiempo, se pro-
puso un nuevo mapa ganglionar del pulmén y del me-
diastino'!, que ha sido aceptado por el AJCC?, la UICC"?
y, conjuntamente, por la European Respiratory Society y
la ATS". El comité de estadificacién de la International
Association for the Study of Lung Cancer (IASLC)
acepté las modificaciones de la clasificacién, pero no
hizo comentarios sobre el nuevo mapa ganglionar'®. El
GCCB-SEPAR, con los datos obtenidos de los pacientes
operados desde 1993, ha podido demostrar la validacién
espanola del valor prondstico a corto plazo de la mayo-
ria de los nuevos apartados clasificatorios'*'®.

Esta normativa actualizada que presentamos recoge
todos estos cambios, a pesar de que algunos de ellos,
como el nuevo mapa ganglionar'’, ya han sido cuestio-
nados. Sin embargo, se han aceptado porque, segin las
regulaciones de la UICC y del AJCC, cada nueva edi-
cién de la Clasificacién Internacional TNM debe tener
una vigencia minima de 10 afios. Por tanto, indepen-
dientemente de las nuevas aportaciones que se puedan
hacer para mejorar esta clasificacién en un futuro mds o
menos inmediato y atendiendo a la aceptacién generali-
zada, aunque no undnime en el caso del mapa ganglio-
nar, de las revisiones introducidas, este Grupo de Traba-
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TABLAT
Manifestaciones clinicas iniciales del CB'#-?
Porcentaje

Tos 17-21
Hemoptists 12-21
Dolor toracico 16-20
Disnea 2-12
Disfonia 3-5
Sindrome de la vena cava superior 1-3
Anorexia y pérdida de peso 5-7
Dolor extratoracico 6-10
Sintomas neurolégicos 3
Asintomadticos 2-5

CB: carcinoma broncogénico.

jo de la SEPAR acepta la nueva edicion de la Clasifica-
cién Internacional TNM vy el nuevo mapa ganglionar
con la finalidad de mantener la uniformidad en los datos
que se puedan generar en los estudios sobre CB realiza-
dos por miembros de la SEPAR, y recomienda la utili-
zacion de la nueva Clasificacion Internacional TNM y
del nuevo mapa ganglionar en los casos diagnosticados
a partir del 1 de enero de 1998.

Diagnéstico

Ante la sospecha de un CB, la historia clinica inicial,
asi como las pruebas diagnésticas que se soliciten, debe
orientarse a dar respuesta a las siguientes preguntas:
jtiene el paciente realmente un CB?, ;cudles son la
estirpe y el grado de extension?, y ;cudl es el estado ge-
neral del paciente, especialmente la funcién cardiorres-
piratoria, con vistas a soportar una intervencién quirtr-
gica o un tratamiento con quimio y/o radioterapia?

La aplicacion del tratamiento mds adecuado en cada
caso depende de la obtencién de una respuesta precisa a
tales preguntas. Por ello, desde el primer momento debe
hacerse especial hincapié en la bisqueda de sintomas y
signos que indiquen la presencia de metastasis (dolor
6seo, hepatomegalia, etc.), lo que puede ayudar a sim-
plificar las pruebas a realizar posteriormente. Asi mis-
mo, debe registrarse la existencia o no de anorexia o
pérdida de peso, cuantificando ésta si es posible, y el
efecto que el CB produce sobre el estado general (EG),
especialmente sobre la capacidad fisica del paciente
para desenvolverse en su trabajo y en la vida diaria (el
performance status de los anglosajones, cuantificable
mediante escalas sencillas como las de Karnofsky o la
ECOG)".

Sintomas y signos del CB

Generalmente, los sintomas iniciales son inespecifi-
cos: algunos, como la tos o la hemoptisis, se deben al
crecimiento intrabronquial del tumor; otros reflejan la
invasién de espacios o estructuras adyacentes al pul-
moén, como el mediastino (disfonia y sindrome de vena
cava), el diafragma, la pleura o la pared costal (dolor to-
rdcico, disnea y sindrome de Horner); mds raramente, el
tumor comienza a manifestarse con sintomas o signos
de metastasis a distancia (dolor éseo, hepatomegalia,
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hemiparesia y convulsiones) o de sindromes paraneo-
plasicos, tales como neuromiopatias, sindrome de Cu-
shing, osteoartropatia, etc. Por dltimo, cada vez va sien-
do mas frecuente que la primera sospecha proceda de la
observacion de alguna anormalidad en una radiografia
del térax practicada en un examen rutinario'®. En la ta-
bla I, se indica la frecuencia de las manifestaciones cli-
nicas iniciales'82.

Meétodos de imagen

La radiografia del térax sigue siendo el procedimien-
to basico mds importante y tiene una eficacia global del
70-88% para la sospecha diagndstica de la enferme-
dad?'. Ademds, hasta en un 5% de los casos'®, antes de
que aparezcan sintomas, ¢l tnico dato que permite sos-
pechar la existencia de un CB es la presencia de alguna
anormalidad en la misma.

Las manifestaciones radioldgicas pueden clasificarse
en tres grandes grupos': @) anormalidades de la regién
hiliar: prominencia o aumento de la densidad hiliar y
masa hiliar o perihiliar; b) alteraciones del parénquima
pulmonar: nédulo (menor o igual de 4 cm de didmetro),
masa (mayor de 4 cm), masas multiples, hipertranspa-
rencia de un 16bulo o segmento y evidencia de obstruc-
cion bronquial (colapso o neumonitis), y ¢) alteraciones
de las estructuras intratordcicas extrapulmonares: en-
sanchamiento o masa mediastinica, erosién o destruc-
cién de las costillas o las vértebras, derrame pleural y
elevacién de un hemidiafragma.

La radiografia del térax es, ademds, imprescindible
para seleccionar el procedimiento mds adecuado de ob-
tenciéon de muestra citohistoldgica: fibrobroncoscopia
(FB) con biopsia bronquial o transbronquial, puncién-
aspiracién pulmonar percutdnea, etc.

La tomografia axial computarizada (TAC) aporta ge-
neralmente informacién complementaria 1til por su ma-
yor exactitud para evaluar las caracteristicas de la lesién
(presencia de calcificaciéon o grasa en un nédulo o
masa), su localizacién y la relacién con estructuras ve-
cinas. Esta informacién puede ser relevante para elegir
la técnica de obtencién de muestra e incluso para orien-
tar la direccién adecuada de la pinza de biopsia o la
aguja de puncién. Asi mismo, es superior a la radiogra-
fia del térax en la evaluacién de los hilios, el mediastino
y las estructuras de la pared toracica®®*!. Su papel en la
estadificacion del CB serd discutido mas adelante.

Meétodos de obtencion de muestra citohistologica

En la tabla II, se resume la rentabilidad de las diver-
sas técnicas utilizadas en el diagndstico del CB?%,

El andlisis de la citologia de esputo es un método de
diagnéstico sencillo, no invasivo, especialmente {til en
los pacientes incapaces de tolerar otros procedimientos
m4s agresivos. Su rentabilidad, al igual que la de las
restantes técnicas diagnosticas referidas a continuacion,
varia en las diferentes publicaciones (tabla II), depen-
diendo de las caracteristicas de los pacientes y de los
propios tumores que se incluyan en cada estudio®?,
Oscila entre el 47 y el 78% de los casos en los que s¢
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obtienen espontdneamente muestras valorables, y es
algo mayor cuando se induce mediante nebulizacién de
20 ml de suero salino al 3%, con un flujo de 6-8 1/min,
mantenido durante 15-20 min. Los tumores diagnostica-
dos por citologia de esputo suelen ser de localizacién
central, de gran tamatfio y, predominantemente, del tipo
escamoso®>3.

Es aconsejable recoger el primer esputo de la maiiana
en 3 dias consecutivos, teniendo en cuenta que estudiar
mds de tres muestras vélidas no parece incrementar sig-
nificativamente su rentabilidad®. Ocasionalmente, las
células malignas del esputo pueden tener su origen en
carcinomas laringeos o faringeos, e incluso resultar fal-
samente positivas en los pacientes con enfermedades
respiratorias inflamatorias benignas (tuberculosis, bron-
quitis cronica, etc.), por lo que, basados exclusivamente
en esta técnica, precisaremos de un contexto clinicorra-
diolégico compatible para poder establecer el diagndsti-
co de CB.

La FB es de gran utilidad para obtener material ci-
tohistolégico adecuado para el diagnéstico del CB, aun-
que, en la practica, la rentabilidad de las diversas técni-
cas realizadas con la ayuda de este instrumento sea
claramente distinta en los casos de tumores endoscépi-
camente visibles (habitualmente de localizacién central
en la radiografia del térax), que en los no visibles (de
localizacién radiogréafica periférica) (tabla I1). Analiza-
remos de forma separada estas dos situaciones clinicas.

En los tumores endoscépicamente visibles, los mds
frecuentes®, la combinacién de las diferentes técnicas
fibrobroncoscépicas suele proporcionar un diagndstico
citohistolégico seguro en mdas del 90% de los ca-
s0s!32223:252837 1 4 biopsia bronquial es la técnica més
util, con una rentabilidad generalmente superior al 80%,
seguida del cepillado y el lavado bronquial (tabla II). Es
recomendable llevar a cabo estas tres técnicas en todos
los casos en los que sea posible, teniendo en cuenta que
son muy escasas sus complicaciones.

La propia morfologia endoscdpica de la lesién malig-
na estd también relacionada con la probabilidad de ob-
tener material suficiente para el diagnéstico, de modo
que la rentabilidad de la biopsia bronquial es mayor en
las lesiones de aspecto tumoral y menor en las de aspec-
to infiltrativo, mientras que en esta ltima situacién el
cepillado bronquial puede proporcionar resultados
aceptables®. Es conveniente tomar de tres a cinco
muestras de biopsia y al menos dos cepillados para al-
canzar su mayor rentabilidad'*?’?. Las lesiones de as-
pecto necrético o de compresion bronquial son las mds
dificiles de diagnosticar mediante biopsia, cepillado o
lavado bronquial*, por lo que podria ser de utilidad una
puncién aspirativa transbronquial, al igual que en los
pacientes que presenten afectacion predominantemente
submucosa®®, donde, afiadiendo esta técnica a las tres
anteriores, se han Ilegado a diagnosticar hasta el 97%
de los casos®.

Los tumores no visibles endoscdpicamente pueden
diagnosticarse con la ayuda de técnicas fibrobroncosc6-
picas, o llevando a cabo una puncién-aspiracién pulmo-
nar percutinea, aunque en ocasiones estos dos procedi-
mientos aporten datos complementarios. En la eleccién
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TABLAII
Rentabilidad, porcentaje de casos positivos, de diferentes
técnicas diagndsticas en los CB visibles y no visibles
endoscépicamente

Tumores visibles Tumores no visibles

Esputo 50% 47,33
77,7% 52,922
Biopsia bronquial 80
8223
8322
8925
932(&
Cepillo bronquial 35 80,7%
7222 8629b
7423
7723
91,57
9226
Aspirado bronquial 31 15,22
7322 3330
7623
7926
Biopsia transbronquial 32,731
4 l ,332‘4
53,93341
2826a.c
6426a.d
733421
52340
Puncién transbronquial 503
58,33
69,37
Lavado broncoalveolar 19,5%%
3330c
64,871
Puncién percutdnea 893
9036:1
9532a

*Con radioscopia.

"Sin radioscopia, con tincién ripida realizada en la sala de endoscopias.
“Tumores con didmetro inferior a 2 cm.

ITumores con didmetro superior a 2 cm.

*Sin radioscopia.

CB: carcinoma broncogénico.

de uno u otro, tienen un papel importante factores tales
como el grado de conocimiento y experiencia de la per-
sona que lo va a realizar, la disponibilidad del instru-
mental necesario en el centro de trabajo, la propia loca-
lizacién o el tamaifio del probable CB en la radiografia
del térax.

Podemos emplear una o, habitualmente, varias de las
siguientes técnicas broncoscdpicas: biopsia transbron-
quial, puncién transbronquial, cepillado bronquial, lava-
do bronquial o lavado broncoalveolar (tabla IT)****, Los
mejores resultados en cada uno de estos procedimientos
se han obtenido, en general: @) cuando se puede cono-
cer de inmediato el resultado de la prueba, gracias a la
colaboracion de un citélogo que emplee métodos rapi-
dos de tincién?®3*; b) cuando se ha utilizado una radios-
copia para una mejor localizacién de la lesién®*'34, y ¢)
cuando el didmetro del tumor es mayor de 2 cm!*?,
Estas técnicas, a pesar de que prolongan el tiempo de la
FB, no afiaden a la exploracién un riesgo significativo,
con excepcion de la biopsia transbronquial que, incluso
en equipos experimentados, puede ocasionar hemoptisis
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en un 3,7%, y neumotdrax hasta en un 5,5% de los pa-
cientes*.

La puncién-aspiracion pulmonar percutdnea es, pro-
bablemente, la técnica diagndstica mds utilizada en los
tumores periféricos, ya que su rentabilidad habitual-
mente supera el 90%, incluyendo lesiones menores de
2 cm de didmetro (tabla I1)™33% El control radiosc6pi-
co es mas simple, asequible y barato, aunque en lesio-
nes pequefias, dificilmente visibles o cavitadas, es pre-
ferible el control mediante TAC por su mayor seguridad
y fiabilidad para conocer la posicion de la aguja respec-
to a la lesién™. Dicha aguja suele ser fina (20-22 G), su-
ficiente para alcanzar un diagndstico citolégico del CB
con la menor morbilidad posible. La complicacién mdés
frecuente es el neumotdrax, que se produce en un 12-
30% de los casos**** porcentaje que se relaciona fun-
damentalmente con el niimero de pases precisos para
obtener material valorable y la coexistencia de una en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en el
paciente®’. Necesitan drenaje tordcico entre un 3 y un
15% de los casos™. La hemoptisis es infrecuente y de
escasa cuantia, pero puede ser grave en los pacientes
con didtesis hemorragica'3-33-3040,

El diagnéstico del CB realizado con las técnicas co-
mentadas puede considerarse, en general, fiable, ya que
la concordancia citologia/histologia se halla entre el 65
y ¢l 92%, y la existente entre las piezas de biopsia y las
quirdrgicas, entre el 62 y el 95% de los casos®?'. Si se
clasifican segun la estirpe en s6lo dos grupos (microci-
tico y no microcitico), las biopsias obtenidas mediante
FB dan lugar a errores diagndsticos en menos el 10% de
los casos*.

Ocasionalmente, podremos obtener material citohis-
tolégico para el diagndstico a partir de algtiin foco me-
tastasico facilmente accesible.

Es posible que en algunos casos no consigamos diag-
nosticar el CB con las técnicas referidas previamente,
por lo que nos veremos obligados a indicar alguno de
los procedimientos quirdrgicos habituales: mediastinos-
copia, mediastinotomia, toracoscopia o incluso toraco-
tomia.

Caructerizacion biolégica del CB

Entre los factores dependientes del tumor, el valor
prondstico y terapéutico de la estirpe histoldgica y del
estadio (clasificacién TNM) estd fuera de duda. Sin em-
bargo, se observan pacientes que, aun compartiendo
exactamente los mismos valores de tales pardmetros,
presentan respuestas al tratamiento y tiempos de super-
vivencia muy diferentes, por lo que ha de haber otros
factores que expliquen esta heterogeneidad*.

Factores biologicos y moleculares. En afios recientes,
se ha avanzado mucho en el conocimiento de los rasgos
genéticos y bioldgicos del CB, algunos de los cuales
han demostrado poseer valor prondstico independiente
en andlisis multivariante, como la activacién de pro-
tooncogenes (K-ras), la pérdida de expresién de los
antigenos de los grupos sanguineos en las células tumo-
rales, algunos marcadores de proliferacién celular (pro-
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porcidn de células en fase S, entre otros) o la formacién
aumentada de microvasos por parte del tumor (neoan-
giogénesis). Otros, como la alteracién de la funcién de
algunos genes supresores (pS53), los cambios morfoldgi-
cos de los nicleos celulares, la presencia de marcadores
de diferenciacién neuroendocrina o la posibilidad de es-
tablecer lineas celulares en cultivo, etc., pueden tener
también significado prondstico**+.

Sin embargo, la identificacion de estas caracteristicas
bioldgicas requiere el uso de técnicas costosas o sofisti-
cadas en la mayoria de los casos, y en el momento ac-
tual ninguna puede considerarse como estindar en la se-
leccién de los pacientes con vistas al tratamiento®,

Marcadores tumorales séricos. Ademas del clasico an-
tigeno carcinoembrionario (CEA), han sido muchos los
marcadores analizados, especialmente en la dltima déca-
da: algunos, como la enolasa neurospecifica (NSE), la
fraccion B-B de la creatincinasa (CK-BB), las moléculas
de adhesion de la membrana celular o diversas hormonas
hipofisarias, se asocian preferentemente a la estirpe mi-
crocitica, mientras que otros, como los antigenos del car-
cinoma escamoso (SCC Ag y CYFRA 21.1), lo hacen
con el epidermoide, o los antigenos del grupo de los hi-
dratos de carbono (CA 125, CA 19.9, etc.), con el adeno-
carcinoma y el carcinoma de células grandes’™>*.

En general, los puntos de corte que proporcionan alta
especificidad (mayor del 90-95%) se corresponden con
una sensibilidad media o baja. Por tanto, de cara al
diagndstico sélo tienen un moderado valor orientativo y
no pueden recomendarse para su uso clinico rutina-
ri045,46.

Muchos de estos marcadores guardan correlacién con
el grado de extensién y, por tanto, tienen significado
prondstico, pero pocas veces esta informacion pronésti-
ca es independiente de la que se deriva de la clasifica-
cién TNM y del EG*. En los CB no microciticos, los
marcadores a los que actualmente se atribuye mayor va-
lor pronéstico son el antigeno polipeptidico tisular
(TPA) y el antigeno hidrato de carbono 125 (CA 125).
En la estirpe microcitica, la NSE si ha demostrado valor
prondstico independiente y también puede ayudar a eva-
luar la respuesta al tratamiento poliquimioterdpico®-',

Cribado poblacional del CB

Dada la elevada incidencia del CB, desde la década
de los cincuenta se han llevado a cabo numerosos pro-
gramas y ensayos de screening o cribado poblacional en
los individuos de alto riesgo (varones adultos muy fu-
madores) mediante la realizacion periddica de radiogra-
ffa del térax y/o citologia de esputo’. Asi, se ha podi-
do diagnosticar una alta proporcién de casos en estadios
iniciales y se ha obtenido una tasa de resecabilidad ele-
vada, pero no se ha demostrado una clara mejorfa de la
supervivencia al comparar los casos sometidos a las
pruebas de cribado con los del grupo control®?, Sin em-
bargo, el andlisis de estos ensayos es complejo y toda-
via hay cierta controversia sobre la interpretacién de los
resultados; recientemente se ha sugerido que, sobre la
base de los programas de cribado efectuados en EE.UU.
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TABLA III
Clasificacion TNM?*

Categoria T (tumor primario)

T,. No se puede valorar el tumor primario o hay tumor
demostrado por la presencia de células malignas en el
esputo o lavados bronquiales, pero no visualizado por
técnicas de imagen o broncoscopia

T, No hay evidencia de tumor primario

Tis. Carcinoma in situ

T,. Tumor de 3 ¢cm o0 menos en su didmetro mayor, rodeado
del pulmén o de la pleura visceral, y sin evidencia
broncoscépica de invasién mds proximal que el bronquio
lobar (p. €j., no en el bronquio principal)*

T,. Tumor con cualquiera de los siguientes datos en relacién
al tamafio o a la extensién:

Mis de 3 cm en su didmetro mayor

Afecta al bronquio principal a 2 cm o mds de la carina
principal

Invade la pleura visceral

Asociado con atelectasia o neumonitis obstructiva que se
extiende a la regién hiliar pero no afecta a un pulmén
entero

T,. Tumor de cualquier tamafio que directamente invade
cualquiera de lo siguiente: pared torécica (incluye tumores
del sulcus superior), diafragma, pleura mediastinica o
pericardio parietal, o tumor en el bronquio principal a
menos de 2 cm de la carina principal®, pero sin afectacién
de la misma, o atelectasia o neumonitis obstructiva
asociada del pulmén entero

T,. Tumor de cualquier tamafio que invade cualquiera de lo
siguiente: mediastino, corazén, grandes vasos, traquea,
esdfago, cuerpo vertebral y carina; nédulo/s tumoral/es
separado/s del original en el mismo I6bulo; tumor con
derrame pleural maligno**

Categoria N (ganglios linfaticos regionales)

N,. No se pueden valorar los ganglios regionales

N,. Sin metdstasis ganglionares regionales

N,. Metdstasis en los ganglios peribronquiales y/o hiliares
ipsilaterales, incluyendo la extensién directa

N,. Metéstasis en los ganglios mediastinicos ipsilaterales y/o
subcarinales

N,. Metéstasis en los ganglios mediastinicos contralaterales,
hiliares contralaterales, escalénicos o supraclaviculares
(ipsi o contralaterales)

Categoria M (metdstasis a distancia)

M,. No se puede valorar la presencia de metdstasis a distancia

M,. Sin metdstasis a distancia

M,. Metéstasis a distancia, incluyendo nédulo/s tumoral/es en
otro 16bulo diferente ipsi o contralateral

*También se clasifica como T, al infrecuente tumor superficial de cualquier ta-
maiio, con el componente invasivo limitado a la pared bronquial, que se puede
extender proximalmente al bronquio principal.

**La mayoria de los derrames pleurales asociados con el carcinoma broncogéni-
co (CB) se deben al tumor. Sin embargo, hay algunos pacientes en quienes multi-
ples estudios histopatolégicos del liquido pleural son negativos para tumor, el li-
quido no es hemdtico y no es un exudado. Cuando estos elementos y el juicio
clinico indican que el derrame no se relaciona con el tumor, se deberia excluir el
derrame como un elemento de clasificacién, y el paciente deberia ser estadificado
como T, T,0T,.

en los afios setenta y ochenta, un examen radiolégico
anual en la poblacién de riesgo podria reducir sustan-
cialmente la mortalidad por CB*.

En cualquier caso, aunque actualmente no dispone-
mos de datos definitivos que justifiquen la recomenda-
cion de campaias de deteccion temprana o cribado en
la poblacién de riesgo asintomdtica, creemos que en
nuestro pafs, en general, seria aconsejable la realizacién
de una radiografia del térax a cualquier varén adulto fu-
mador que consulte por sintomas respiratorios.
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Clasificacion TNM
Normas generales

La clasificacién de la extensién anatémica del CB,
derivada de la evaluacién de pardmetros ligados al tumor
(T), a las adenopatias regionales (N) y a las metdstasis
(M) es, junto con la clasificacién de estirpes histolégi-
cas, el sistema que mds se utiliza para la planificacién
terapéutica y para la estimacién prondstica.

Todas las posibles y miiltiples combinaciones de si-
tuaciones relacionadas con el CB son agrupadas bajo
diferentes epigrafes T, N o M, dependiendo de su pro-
ndstico similar o de la pauta terapéutica mds homogé-
nea y adecuada. Estos fundamentos cientificos facilitan
la aceptabilidad de los médicos para la utilizacién de
estas clasificaciones en la practica clinica con el fin de
informar a los pacientes y para tomar decisiones, ade-
mds de normalizar la comunicacién en la comunidad
cientifica.

Aunque el objetivo es alcanzar la mdxima precisién
clasificatoria, también es conveniente presentar una
oferta limitada de apartados a fin de favorecer su cum-
plimiento real. El equilibrio entre una clasificacién pre-
cisa y que, a la vez, sea facilmente manejable exige
ciertos compromisos a la hora de decidir clasificaciones
tumorales TNM.

La clasificacién TNM del CB estd unificada interna-
cionalmente desde hace 1Q afios®*'**; en la ultima revi-
sion de 1997 se corrigen algunos de los problemas de-
tectados en el estadio IIIA®. La clasificacion TNM
explica una parte de la variabilidad pronéstica pero, por
desgracia, es bastante deficiente e imprecisa, aun en los
estadios iniciales®®; por ello, la clasificacién anatémica
del CB (clasificacién TNM) deber4, en el futuro, com-
pletarse con otro tipo de pardmetros clinicos, biolégi-
cos, etc., para producir una estadificacion mds correcta
para los objetivos de la planificacion terapéutica y de la
estimacion prondstica®.

Descripcion de la clasificacion TNM. En la tabla III,
se detallan los criterios clasificatorios de cada apartado
de la clasificacién TNM, actualizada en 19978913, Una
clasificacién T,, N, o M, no significa una estadificacion
incorrecta; puede no ser necesario ni Util para el pacien-
te proseguir ciertos estudios si hay evidencia de clasifi-
cacion suficiente para tomar decisiones; por ejemplo, en
la practica ciinica, en un 43% de los pacientes con CB
no microcitico se consideré que el TNM clinico fue du-
doso o no realizable™.

Descripcion de los estadios. Las miltiples combina-
ciones entre los diferentes apartados de cada categoria
T, N o M se agrupan en unos pocos estadios dependien-
do de su prondstico mas o menos similar y de su posi-
ble pauta terapéutica. En la tabla IV, se detalla la clasifi-
cacién de los 9 estadios posibles, también actualizados
en 19978413 Por definicién, Tis es N, M, aunque estos
tiltimos no se estudien especificamente’.

Hay que subrayar que este sistema TNM-estadios es
vélido tanto para los CB de estirpes no microciticas
como para los CB microciticos. A pesar de la controver-
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TABLA IV
Clasificacién de estadios®®
Oculto T, N, M,
Estadio 0 Tis N, M,
Estadio A T, N, M,
Estadio IB T, N, M,
Estadio I1A T, N, M,
Estadio IIB T, N, M,
T, N, M,
Estadio IIIA T, N, M,
TZ NZ M()
T, N, M,
Estadio I1IB Cualquier T N, M,
T, Cualquier N M,
Estadio 1V Cualquier T Cualquier N M,

sia sobre la utilidad de seguir este criterio o utilizar una
clasificacién dicotémica (enfermedad localizada/exten-
dida)>® para el CB microcitico, en lo referente al pro-
néstico puede ser de mas utilidad mantener la clasifica-
cion TNM?®. La enfermedad localizada incluye los
estadios I hasta el III-B; la afectacién neopldsica peri-

cardica y el estadio IV componen la denominada enfer-
medad extendida.

En general, si existe duda sobre la correcta categoria
TNM o de estadio en un paciente concreto se debe refe-
rir la menos avanzada.

Mapa de adenopatias intratordcicas. Hasta 1997
existian dos clasificaciones de las dreas adenopdticas in-
tratordcicas: la defendida por la ATS y el Lung Cancer
Study Group, que fue la asumida en 1986 por el grupo
de Trabajo de la SEPAR', y la defendida por el AJCC y
la UICC, propuesta por la Japan Lung Cancer Society.
En 1997, se propuso un nuevo mapa ganglionar'! que ha
sido aceptado de forma mayoritaria por el AJCC®, la
UICC", la ATS" y la European Respiratory Society'?,
aunque la UICC™ no ha eliminado de su atlas el mapa
de la Japan Lung Cancer Society, que aparece junto al
nuevo mapa ganglionar. Dado el apoyo que ha tenido
este nuevo mapa ganglionar y considerando que las re-
comendaciones sobre clasificacién y estadificacion del
AJCC y de la UICC tienen una vigencia de 10 afios,

TABLAV
Definiciones del mapa ganglionar

Estacién ganglionar

Limites anatémicos

1. Adenopatias mediastinicas
mas altas

2. Adenopatias paratraqueales
superiores

3. Adenopatias prevasculares
y retrotraqueales

4. Adenopatias paratraqueales
inferiores

5. Adenopatias subadrticas
(ventana aortopulmonar)

6. Adenopatias paraadrticas
(aorta ascendente o frénica)
7. Adenopatias subcarinales

8. Adenopatias paraesofagicas
(por debajo de la carina)

9. Adenopatias del ligamento
pulmonar

visceral
10. Adenopatias hiliares

11. Adenopatias interlobares

12. Adenopatias lobares

13. Adenopatias segmentarias
14. Adenopatias subsegmentarias

N, Las adenopatias N, se sitiian por dentro de la pleura mediastinica

Adenopatias situadas sobre una linea horizontal en el borde superior de la vena braquiocefalica
(vena innominada izquierda), donde asciende hacia la izquierda, cruzando delante de la
trdquea en su linea media

Adenopatias situadas sobre una linea horizontal tangencial al margen superior del cayado
adrtico y bajo el limite inferior de las adenopatias 1

Las adenopatias prevasculares y retrotraqueales pueden ser designadas 3A y 3P: las adenopatias
de la linea media son consideradas ipsilaterales

Las adenopatias paratraqueales derechas se sittian en el lado homénimo de la linea media
de la traquea entre una linea horizontal tangencial al borde superior del cayado adrtico y una
linea trazada que cruza el bronquio principal derecho en el borde superior del bronquio
del 16bulo superior derecho y por dentro de la pleura mediastinica; las adenopatias
paratraqueales izquierdas se sitian en el lado homénimo de la linea media de la triquea entre
una linea horizontal tangencial al borde superior del cayado adrtico y que cruza el bronquio
principal izquierdo a la altura del borde superior del bronquio del 16bulo superior izquierdo,
mediales al ligamento arterioso y por dentro de la pleura mediastinica. Los investigadores
pueden querer designar las adenopatias paratraqueales inferiores como subgrupos 4s (superior)
y 4i (inferior) para propésitos de estudio; las adenopatias 4s se sitdan por encima de una linea
horizontal que cruza la traquea tangencial al borde superior de la vena dcigos; las adenopatias
4i se sitiian entre el limite inferior de las 4s y el limite inferior de las adenopatias 4

Las adenopatias subadrticas son laterales al ligamento arterioso, a la aorta o a la arteria
pulmonar izquierda, y proximales a la primera rama de la arteria pulmonar izquierda y por
dentro de la pleura mediastinica

Adenopatias situadas anteriores y laterales de la aorta ascendente y el cayado de la aorta
o de la arteria innominada, bajo una linea tangencial al borde superior del cayado aértico

Adenopatias situadas caudalmente a la carina traqueal, pero no asociadas a los bronquios o las
arterias lobares inferiores dentro del pulmén

Adenopatias adyacentes a la pared del es6fago a ambos lados de la linea media, excluyendo
las adenopatias subcarinales

Adenopatias en contacto con el ligamento pulmonar, incluyendo aquellas situadas en la
pared posterior y bajo la vena pulmonar inferior

N, Adenopatias situadas distalmente a la reflexién pleural mediastinica y por dentro de la pleura

Las adenopatias lobares proximales, distales a la reflexion pleural mediastinica y las situadas
adyacentes al bronquio intermediario en la derecha; radiograficamente, la sombra hiliar puede
estar formada por el engrosamiento tanto de las adenopatias hiliares como interlobares

Adenopatias situadas entre los bronquios lobares

Adenopatias adyacentes a los bronquios lobares distales

Adenopatias adyacentes a los bronquios segmentarios

Adenopatias en torno a los bronquios subsegmentarios
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Fig. 1. Territorios ganglionares en la estadificacion del cincer de pulmén.

este Grupo de Trabajo de la SEPAR recomienda aceptar
dicho mapa ganglionar e iniciar su utilizacién en los
casos diagnosticados a partir del 1 de enero de 1998
(fig. 1; tabla V).

Otras normas clasificatorias. Cuando se clasifica a
un paciente o un grupo de pacientes con el sistema
TNM-estadios es necesario calificar el momento clasifi-
catorio. Si la clasificacién se basa en toda la evidencia
disponible antes del tratamiento definitivo se denomina
clasificacién clinica y debe codificarse como TNM,;
para alcanzar esta clasificacién puede utilizarse toda la
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informacién, inclusive la obtenida por métodos quirtr-
gicos (mediastinoscopia, biopsia de adenopatias perifé-
ricas, etc.). La clasificacion quirtrgica (TNM,), poco
utilizada actualmente, usa la informacién clinica y la
obtenida por los hallazgos macroscopicos en la toraco-
tomia? (puede incluir biopsias, pero no el examen pato-
16gico de la pieza resecada); en la actualidad, ni la
UICC ni el AJCC la consideran. La clasificacion patold-
gica (TNM,) incluye los datos de la clasificacién clinica
y la obtenida por la toracotomia con el andlisis patol6-
gico de la pieza extirpada. Las dos clasificaciones (cli-
nica y patoldgica) son necesarias, si son posibles, en to-
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dos los registros de cada paciente para evaluar la exacti-
tud de la clasificacion TNM,, para la eleccién terapéuti-
ca con la informacién clinica y para la informacién pro-
néstica con la patolégica (TNM,).

Otras clasificaciones posibles son las de tumor reci-
divante o de retratamiento (TNM,), la autépsica (TNM,)
o la presencia de multiples tumores primarios (TNM,).

Como otros descriptores opcionales estarian la eva-
luacién de la invasién linfatica (L) y la venosa (V), o la
clasificacion de tumor residual (R) tras tratamiento (ta-
bla VI).

También se ha considerado la utilizacién de un factor
de certeza (C), que evaluaria, fundamentalmente para la
clasificacion clinica, el grado de seguridad clasificatoria
dependiendo de la evidencia alcanzada con el método
diagndstico utilizado; el grado de certeza podria variar
entre métodos sencillos como la palpacién (C1) hasta la
evidencia por autopsia (C5). Esta graduacidn es dificil
de efectuar con una escala que sea vilida y reproducible
para todas las condiciones clinicas en todos los centros
de estudio. Sin embargo, el concepto que defiende (eva-
luar la consistencia de la estadificacién) es importante y
algin tipo de mencidn, aunque narrativa, deberia efec-
tuarse; por ejemplo, en la estadificacién N, si se alcan-
za por métodos de imagen o citohistolégicos.

Situaciones especiales

El sistema internacional TNM-estadios revisado de
1997 ofrece soluciones para la correcta estadificacién
de la mayoria de las situaciones clinicas del CB. Sin
embargo, algunos contenidos no estan claramente defi-
nidos o existe ausencia de clasificacion para ciertos pro-
blemas.

La afectacién de grandes vasos se califica como Tj;
se consideran bajo este epigrafe la aorta, las venas ca-
vas, el tronco de la arteria pulmonar y los segmentos in-
trapericdrdicos de las arterias pulmonares (derecha o iz-
quierda) y de las venas superiores ¢ inferiores (derechas
0 izquierdas)*>*-%,

La afectacion del nervio frénico se considera T,*>*%,

La pardlisis de la cuerda vocal secundaria a invasion
del nervio recurrente, la obstruccién de la vena cava, la
compresion traqueal o la esofdgica deben ser clasifica-
das como T,*>%; si el tumor primario es periférico y
no estd claramente relacionado con ninguna de las afec-
ciones previas, entonces lo apropiado es la clasificacién
ganglionar regional de acuerdo con las normas estable-
cidas de lateralidad (N, y N,)*°.

La afectacién pericdrdica directa de la hoja parietal
se clasificaria como T;; si es del pericardio visceral,
como T,>®. La presencia de derrame pericirdico se cla-
sifica igual que el derrame pleural>®.

Si se detecta un foco tumoral en la pleura visceral o
parietal sin continuidad con la invasién pleural directa
de la neoplasia original, debe clasificarse como T8,
Si este foco tumoral discontinuo con el tumor original
estd por fuera de la pleura parietal (en la pared costal o
en el diafragma), se calificaria como M,**8,

El tumor del sulcus superior se clasifica como T;>*
cuando afecta a la costilla, el misculo intercostal, la ca-
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TABLA VI
Clasificacion de invasién linfatica, de invasién venosa
y de tumor residual

Linfética
L,. No puede evaluarse
L, Ausente
L,. Presente
Venosa
V.. No puede evaluarse
V,. Ausente
V,. Presente microscépicamente
V.. Presente macroscépicamente
Tumor restdual
R.. No puede evaluarse
R,. Ausente
R,. Presente microscépicamente
R,. Presente macroscopicamente

dena simpdtica, el ganglio estrellado o la parte mdas baja
del plexo braquial®; cuando afecta al cuerpo vertebral o
se extiende al agujero neural se deberia clasificar como
T, si presenta sindrome de Horner, dolor a nivel C8-
D1, atrofia de la musculatura de la mano o afectacion
de los vasos subclavios o de las porciones mas profun-
das del plexo braquial, existen autores que defienden la
aplicacion, en estas situaciones, de la categoria T2

En la préctica clinica, pueden encontrarse varios fo-
cos tumorales pulmonares uni o bilaterales. En caso de
reunir criterios para ser diagnosticados de CB sincréni-
cos, debe efectuarse una estadificacién por separado,
clasificando el T mas alto y sefialando el cardcter multi-
ple (p. €j., T,,) o el nimero de tumores miiitiples (p. ej.,
T,5)°, si son unilaterales®; si son bilaterales, cada tu-
mor se clasifica independientemente®®,

En tumores bilaterales de cardcter indeterminado,
uno de ellos debe ser calificado segtin los apartados cla-
sificatorios T y el otro como M >,

En ndédulos tumorales macroscopicos superiores a
3 mm que estdn ubicados en el tejido conectivo de la
zona de drenaje linfatica de un tumor primario, sin evi-
dencia histol6gica de tejido linfatico residual, se debe
clasificar N 39,

Finalmente, en el carcinoma bronquioloalveolar con
presentacidn solitaria se aplican las normas clasificato-
rias generales; en caso de ser multicéntrico unilateral se
clasifica como T >*, y si la afectacién es bilateral, M 2.

Meétodos de clasificacion

Desde la dltima normativa oficial de la SEPAR sobre
nomenclatura y clasificacién del carcinoma broncogéni-
co (1986), se han desarrollado nuevos métodos diagnés-
ticos para la estadificaciéon tumoral pero, en relacién a
las recomendaciones sobre su utilizacidn, se mantiene
la misma prudencia que entonces.

Los numerosos procedimientos existentes, la mayoria
como métodos de imagen (radiolégicos e isotdpicos),
deben ser utilizados dependiendo de la consideracién de
diferentes componentes de decision.

La primera observacién que hay que efectuar estd re-
lacionada con el objetivo global, y si se trata de una de-
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cisién asistencial individualizada o dentro de un proto-
colo de investigacién clinica (p. ej., un ensayo clinico);
en esta segunda opcidn puede estar justificado el efec-
tuar ciertas exploraciones con cardcter sistematico.

Otro componente de decisién depende de la accesibi-
lidad real que existe al método diagnéstico, asi como
del rendimiento conocido (sensibilidad y especificidad)
que sea suficientemente vdlido para la aplicabilidad cli-
nica®®¢! en diferentes prevalencias de la situacién clini-
ca a evaluar.

En la decisién sobre la utilizacién de tests diagndsti-
cos de la estadificacion tumoral, es bésica la estimacion
de la probabilidad preprueba de la situacién clinica que
se desea investigar; asi, la sospecha clinica es un com-
ponente de decision principal en la bisqueda de metds-
tasis a distancia.

Finalmente, un componente de decision critico es la
consideracion sobre las posibilidades y probabilidades
de que los diferentes resultados de la prueba diagnéstica
en cuestién modifiquen las decisiones sobre el manejo
de la enfermedad y sobre sus resultados finales (dife-
rente prondstico y diferente calidad de vida). Para ello,
es fundamental concretar el objetivo que se quiere in-
vestigar, conocer los resultados esperables y el abanico
de posibilidades de las decisiones finales; por ejemplo,
la solicitud de una TAC tordcica para el estudio de la
afectacién mediastinica puede tener mas utilidad para
determinar la resecabilidad que lo contrario; sin embar-
go, en el estudio de la afectacién vertebral, su demostra-
cién tiene alto poder resolutivo para asegurar la irrese-
cabilidad.

Por ello, aunque existen varias recomendaciones para
el uso secuencial de diversas pruebas diagndsticas para
la estadificacién del CB®%*% la principal norma en este
campo es la adopcién de una normativa interna en cada
centro hospitalario con una aplicacién juiciosa a cada
paciente teniendo presente los componentes de decision
anteriormente descritos.

Para el CB no microcitico, ciertas pruebas diagnés-
ticas pueden evaluar tanto el tumor original como la
extensién anatémica regional, la TAC, la resonancia
magnética nuclear o la toracoscopia serfan técnicas
apropiadas para esta evaluacion global multiple. Para el
andlisis de la evaluacién ganglionar regional y de las
metdstasis, también se han considerado los anticuerpos
monoclonales, la tomografia de emisién de positrones,
el TPA sérico y la gammagraffa corporal con galio ra-
diactivo.

Cuando se intentan evaluar objetivos concretos, para
el estudio del tumor original (T), la anamnesis, la explo-
racion fisica, la radiograffa simple del térax y la bron-
coscopia nos pueden ofrecer datos sobre la extensién
tumoral. Por anamnesis puede conocerse la presencia de
dolor torécico reciente y progresivo, que tiene mas sen-
sibilidad para la determinacién de afectacién de la pa-
red tordcica que los métodos de imagen; en la explora-
cién fisica puede detectarse un sindrome de la vena
cava superior. La presencia de nédulos multiples, la
afectacidn de la pared costal o la presencia de derrame
pleural son detectados, entre otras posibilidades, en una
radiografia simple del térax. La broncoscopia puede ob-
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servar pardlisis recurrencial o invasién traqueal, de alto
poder clasificatorio. Estas exploraciones, habitualmente
imprescindibles para el diagnéstico de enfermedad,
también son dtiles para el diagnéstico de extension ana-
témica.

La TAC puede utilizarse para evaluar la afectacion de
la pared tordcica; la evidencia detecta que, para unas
prevalencias bajas (0,12-0,18), el valor predictivo posi-
tivo es bajo (0,63-0,66)%3%, siendo mds elevado el valor
predictivo negativo. Para el andlisis de la afectaciéon me-
diastinica, y utilizando diferentes criterios radiolégicos
(presencia-ausencia de plano graso, grado de contacto
entre el tumor y las estructuras mediastinicas, y presen-
cia o ausencia de distorsién de las estructuras medasti-
nicas), nuevamente el valor predictivo positivo es bajo y
el negativo elevado (0,93-0,98)%%7. Otras pruebas de
imagen para el estudio de la extension del tumor origi-
nal, como la resonancia magnética nuclear o la ecogra-
fia transesofdgica, o no han demostrado mayor utilidad
que la TAC o estdn en fase de investigacién; una excep-
cién puede ser el estudio del tumor del sulcus superior,
donde la resonancia puede ser mds util.

La certeza exigible para la clasificacion de la afecta-
cién ganglionar regional puede conseguirse con la pun-
cidén-aspiracion transbronquial, la mediastinoscopia, la
mediastinotomia o la toracoscopia. Durante afios, se ha
considerado a la TAC como un método de seleccién
para la practica de las pruebas de certeza, para una pre-
valencia intermedia (0,23-0,30), el valor predictivo ne-
gativo de esta técnica radioldgica era de 0,83%%; el jui-
cio clinico sobre el valor del 17% de falsos negativos
observados decidira sobre la necesidad de otras pruebas
o no. En la actualidad, la tomografia de emision de po-
sitrones aparece como una prometedora técnica diag-
ndstica®”, pero debe confirmar su utilidad.

Finalmente, para el estudio de las metdstasis, los mé-
todos diagnésticos deben estar dirigidos segtn los datos
clinicos mds bdsicos (clinica cutdnea, neurolégica, dsea,
abdominal, etc.). En ausencia de sintomas o signos es-
pecificos de érgano, todos los datos actuales indican
que no es necesario efectuar una bisqueda indiscrimi-
nada de metdstasis, salvo que exista clinica sistémica
(pérdida de peso, anemia e hipercalcemia) o si la exten-
sién tumoral intratordcica es avanzada; en estas situa-
ciones, puede ser de interés efectuar una biisqueda
general de metdstasis. Si la estirpe tumoral es adenocar-
cinoma o carcinoma de células grandes, se sugiere efec-
tuar una bisqueda de metdstasis cerebral. Estos ultimos
criterios estdn sustentados en varios estudios realizados
en instituciones aisladas’">, por revisiones criticas de la
bibliografia’®®* o por consensos entre organizaciones'?.

Para el CB microcitico, las recomendaciones genera-
les son también vdlidas; especificamente, para esta es-
tirpe, si el objetivo es la cirugia se deben efectuar todas
las exploraciones en busqueda de enfermedad metasta-
sica, que incluye la biopsia bilateral de la médula 6sea;
si el objetivo es la clasificacion dicotémica entre enfer-
medad localizada y enfermedad extendida, se han des-
crito unos esquemas de accidén con utilizacién secuen-
cial de pruebas muy sencillas® %2, simplemente con la
clinica, la radiograffa simple del térax, la lactatodeshi-
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drogenasa (LDH) y la fosfatasa alcalina, en una cuarta
parte de los pacientes podria asegurarse que se trata de
enfermedad extendida con un 90% de seguridad.

En caso de negatividad de las pruebas previas se de-
fiende una utilizacion secuencial de otros tests (TAC ce-
rebral, biopsia cutdnea y ecografia abdominal) que per-
miten afirmar la enfermedad extendida entre un 60-80%
de los casos sin otras exploraciones.

Métodos de clasificacion después del tratamiento
de induccion

La cirugia, ya sea sola o como terapéutica multimo-
dal, continiia siendo actualmente el mejor tratamiento
para el CB. De forma esquemdtica, podemos sefialar
que hay un grupo de pacientes (estadios I y II) en los
que el tratamiento quirdrgico es de eleccién por presen-
tar enfermedad localizada y existir alta probabilidad de
cirugia completa. Hay otro grupo de pacientes no sus-
ceptibles de tratamiento quirdrgico (estadios IIIB y IV),
salvo casos excepcionales. Y, por fin, un grupo interme-
dio (estadio IIIA) en el que la reseccidn es técnicamente
posible, pero dudosamente eficaz, y que puede ser res-
catado para la cirugia curativa previo tratamiento con
quimioterapia, a veces complementada secuencial o
concurrentemente con radioterapia. Es la llamada tera-
péutica neoadyuvante o de induccién.

Basicamente, los objetivos de esta forma de terapéu-
tica son®-%: aumentar la tasa de resecabilidad, dismi-
nuir las posibilidades de una cirugia incompleta y tratar
la posible enfermedad metastdsica subclinica antes del
tratamiento quirdrgico.

En la mayoria de las ocasiones, esta modalidad de
tratamiento se realiza en el contexto de ensayos clinicos
en diferentes fases®>*. De sus resultados iniciales se
puede deducir: a) en el momento actual es una terapéu-
tica presumiblemente vilida®, y b) serdn necesarios
nuevos estudios que aquilaten multiples aspectos, como
qué pacientes son subsidiarios de este tipo de tratamien-
to (los resultados en el estadio ITIA, fundamentalmente
del subgrupo N,, y, en menor medida, en el estadio IIIB,
lo avalan)®!, de qué forma tratarlos y cudles serdn los
métodos de control que valoren su rentabilidad y efica-
cia real. De momento, independientemente de la super-
vivencia final, debemos contrastar las modificaciones
sobre los factores TNM mediante la reestadificacién
tras induccién o revaluacién prequiridrgica.

Respecto a este tltimo punto, no existe realmente un
protocolo consensuado sobre los métodos que se deben
usar en la valoracién de la terapéutica de induccién,
quiz4a por su aparente obviedad o porque supone que la
revaluacién debe ser semejante a la realizada antes del
tratamiento. Sin embargo, la eficacia de la terapéutica
de induccién debe venir dada por el grado de remisién
tumoral que, de forma ideal, deberia analizarse tanto
cualitativa (histologia) como cuantitativamente (tamafio
tumoral). No obstante, la evaluacién preoperatoria de
las modificaciones histopatolégicas suele ser dificil si
exceptuamos los datos aportados por la broncoscopia.
En cambio, los métodos de imagen nos van a permitir
una valoracidn cuantitativa de 1a respuesta.

446

En cualquier caso, lo que se persigue es una reestadi-
ficacién que nos informe de la respuesta a la induccion:
completa, parcial, enfermedad estable o progresiva. Sin
embargo, esta apreciacién de la respuesta estd algo ses-
gada, ya que las definiciones que la califican dan mds
importancia a la evaluacién del factor T que al N o al M
y, en principio, el principal motivo de la induccién es la
existencia de N,. Por otro lado, la eficacia real de la in-
duccidn sélo se podra determinar exactamente tras la ci-
rugfa, que sélo se debe contraindicar cuando exista in-
operabilidad funcional u oncoldgica, o posibilidad clara
de cirugia incompleta®. No olvidemos que la terapia de
induccién define un tipo de tratamiento citorreductor
administrado antes de la terapéutica locorregional defi-
nitiva®,

La valoracién de 1a eficacia de la induccién y la rees-
tadificacién se deben realizar al terminar dicha terapéu-
tica, en funcién, 16gicamente, de los diferentes protoco-
los. En principio, las pruebas establecidas deben ser las
mismas que se utilizan para la clasificacion inicial. Al-
gunos grupos, como el National Cancer Institute of Ca-
nada, Clinical Trials Group (NCIC-CTG), evaldan clini-
ca y radiol6gicamente a estos pacientes hacia la mitad
del periodo de induccién.

El factor T es facilmente evaluable. La radiografia
del térax y la TAC toricicas son undnimemente acepta-
das como métodos que no sélo determinan las modifi-
caciones del tamaiio tumoral, sino también las relacio-
nadas con las estructuras vecinas, como ocurre en los
pacientes con tumores T,-T,. La broncoscopia debe ser
siempre considerada, ya que nos informa de la respues-
ta tanto desde el punto de vista macro como microscé-
pico. No obstante, podria evitarse cuando la lesién no
asienta en la zona endobronquial o se ha observado pro-
gresién de la enfermedad detectada por la TAC*.

El factor N es mas dificil de valorar. Si en la estadifi-
cacién habitual de un paciente con CB las discrepancias
clinico/quirurgicopatoldégicas son importantes, en los
sometidos a terapéutica de induccién después de reali-
zar mediastinoscopia se hacen mds evidentes. Gins-
berg® es partidario de la remediastinoscopia no sélo
para evaluar el mediastino homolateral, sino fundamen-
talmente el contralateral, y poder descartar la existencia
de enfermedad N,. También es partidario de la biopsia
de las adenopatias supraclaviculares y de la biopsia de
Daniels. Desde un punto de vista técnico, la remediasti-
noscopia ayuda a la realizacién de la linfadenectomia
posterior®®. Sin embargo, aunque la exploracién instru-
mental del mediastino seria deseable, la realidad es que
casi nadie la practica debido a las dificultades que su
realizacién conlleva: las adenopatias presentan una
reaccién fibrética e inflamatoria que dificulta su disec-
cién, agravada ésta por la mediastinoscopia realizada
previamente para la estadificacién pretratamiento®®. As{
pues, en general, la evaluacién mediastinica homo y/o
contralateral se suele realizar mediante TAC.

El factor M debe ser sistemdticamente revaluado;
puede haber remisiones en T y/o N y aparecer metdsta-
sis a distancia. La practica de la TAC craneal y abdomi-
nal, la ecografia del suelo supramesocélico y la gamma-
graffa 6sea pueden estar indicadas en funcién de la
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clinica o del tipo histolégico del tumor, como en la esta-
dificacion pretratamiento, o bien de forma sistemadtica.
En nuestra opinidn, con vista a la seguridad de realizar
cirugia completa, consideramos que estas exploraciones
se deben realizar sistemdticamente, por lo menos hasta
que se tenga una experiencia contrastada con esta mo-
dalidad de tratamiento.

El EG y la situacién funcional pulmonar también de-
ben ser valorados en este momento. Aunque inicialmen-
te los pacientes que van a ser sometidos a terapéutica de
induccién deben ser tedricamente operables, la toxici-
dad de los farmacos utilizados, potenciados por la posi-
ble asociacién de la radioterapia®, puede influir tanto
sobre el EG, casi siempre de forma transitoria, como
sobre la funcién. A este respecto, es necesaria, a la vez
que las determinaciones habituales (capacidad vital for-
zada [FVC], volumen espiratorio forzado en el primer
segundo [FEV,], FEV /FVC y FEV pp [FEV, previsto
postopertaorio]), la prictica sistemdtica de los tests de
difusién, habida cuenta de su sensibilidad para determi-
nar la toxicidad pulmonar posquimioterapia.

En funcién de lo expuesto, consideramos que no se
puede aconsejar un esquema de reestadificacién tras la
quimio o la quimiorradioterapia, ya que, inevitablemen-
te, estarfa sujeto a continuos cambios. En estos momen-
tos, existe consenso®® para que la terapéutica de induc-
cién en el estadio IIIA, N, se realice a través de estudios
en fase III o aprovechando la informacidn por éstos
aportada y, a este respecto, existen en la actualidad va-
rios trabajos tanto internacionales como nacionales.

Clasificacién patolégica

La clasificacion patoldgica tiene como objetivos va-
lorar los resultados, facilitar el intercambio de informa-
ci6én y, fundamentalmente, evaluar la supervivencia.

Esto exige la calificaciéon mds exacta posible de los
factores T, N y M tras la cirugia. En general, el factor M
en los pacientes que van a ser sometidos a cirugia de
exéresis, salvo casos excepcionales (estadios IV quirdr-
gicos), es M, y en esta situacion, M,, se acepta como
M, sistemdticamente. En cambio, los factores T y N
podemos y debemos clasificarlos quirdrgicamente lo
mds correctamente posible. La calificacion de estos fac-
tores exige desde un punto de vista metodoldgico dos
requisitos: a) reseccién completa del tumor con la posi-
ble extensién extraparenquimatosa correspondiente en
caso de afectaciéon T, o T,, y b) evaluacién ganglionar.
El abordaje mediastinico para la exéresis de los grupos
adenopidticos, estén invadidos o no, es obligado y, por
tanto, no debe ser considerado criterio de cirugia exten-
dida como se venia haciendo.

Reseccion tumoral (evaluacion del factor T)

Su amplitud va a venir determinada, desde un punto
de vista oncolégico, por su localizacién y extension lo-
corregional. La exéresis, para ser oncoldgicamente
aceptable, debe ser anatémica y a distancia de la lesion
tumoral. La seccién del bronquio debe pasar por lo me-
nos a 1 cm del tumor y cualquier zona parenquimatosa
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o vascular préxima a la lesién debe ser analizada histo-
patolégicamente.

Los aspectos que van a definir el factor T, de acuerdo
a la clasificacién TNM, serdn: tamafio y localizacién tu-
moral, situacién tumoral endobronquial, afectacién de
la pleura visceral, existencia de nédulos tumorales en el
mismo o distintos I6bulos del pulmén ipsilateal, exten-
sién a estructuras extrapulmonares y otros aspectos no
tumorales del parénquima.

Recientemente, la Association of Directors of Anato-
mic and Surgical Pathology (ADAPS)* ha recomenda-
do la valoraci6n sistemadtica de la invasién angiolinfati-
ca y perineural. En estos momentos, este posible factor
anatémico no es considerado para la calificacién del
factor T, pero no hay duda de que en un futuro préximo
influird en dicha calificacion.

Evaluacion ganglionar (evaluacion del factor N)

La extension de la enfermedad a los ganglios linfati-
cos ocurre aproximadamente en el 50% de los casos in-
tervenidos®®* y casi nunca esta afectacién es por conti-
giildad, sino que corresponde a verdaderas metdstasis
ganglionares.

La afectacion linfitica puede estar circunscrita a los
ganglios intrapulmonares —interlobares, lobares, seg-
mentarios y subsegmentarios—, en cuyo caso la afecta-
cién ganglionar serfa N,, a los ganglios mediastinicos
homolaterales (afectaciéon N,) o a los linfaticos contra-
laterales o supraclaviculares (N;).

Por otro lado, pese a que determinadas situaciones,
en funcién del tipo histolégico, el tamafio tumoral, la
localizacién, etc., son mds susceptibles de presentar
afectacion mediastinica que otras'®'?', no existe en la
actualidad ningiin dato que nos asegure la existencia o
no de afectacién ganglionar. De la misma forma, tam-
poco el tamafio ni el aspecto macroscdpico de las ade-
nopatias nos permiten asegurar o descartar su infiltra-
cion. Es pues obligatoria, desde un punto de vista
oncolégico, la prictica sistemdtica de esta evaluacién
ganglionar que debe comprender los ganglios intra y
broncopulmonares y los mediastinicos.

Adenopatias intrapulmonares. Intrapulmonarmente, la
practica de una neumonectomia conlleva la exéresis de
los ganglios intra y broncopulmonares. En resecciones
menores a la neumonectomia, es obligada la exéresis de
los ganglios intercisurales (situados a lo largo del eje vas-
cular arterial), de los ganglios interlobares (localizados
en los pediculos del 16bulo —I6bulos en el lado derecho—
vecino) y de los hiliares (en la zona de los elementos
broncovasculares del hilio). La pleura mediastinica es el
elemento limitador de este grupo ganglionar. En resec-
ciones segmentarias, también deben extirparse las adeno-
patias o estaciones intersegmentarias que estén en rela-
cién con los territorios segmentarios correspondientes.

Adenopatias mediastinicas. La existencia de enfer-
medad ganglionar mediastinica ensombrece el prondsti-
co y, a pesar de las discrepancias existentes'**1%, se ha
demostrado que la supervivencia va a depender en cier-
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to modo del mimero de ganglios y estaciones afectadas,
de su localizacion, asi como de su extensidén tumoral.
Esto hace necesario no sélo saber si existe enfermedad
N,, sino qué enfermedad N,.

Durante estos ultimos afios, se han estado utilizando
dos clasificaciones de adenopatias: la propuesta por Na-
ruke et al'® y la de la ATS'Y, que, aunque son muy se-
mejantes, presentan ligeras diferencias. En la de Naruke
et al, se consideran las adenopatias pre y retrotraquea-
les, que eran sefialadas estacién 3. En la clasificacién de
la ATS, se definian con precision las estaciones para-
traqueales bajas de cada lado, que engloban territorios
anatémicos diferentes. También habia diferencias im-
portantes en la estacién 10: para la ATS, las adenopatias
de la estacion 10 derecha son traqueobronquiales, vy las
de la izquierda, peribronquiales; sin embargo, en el
mapa de Naruke et al, ambos grupos ganglionares son
hiliares. Desde un punto de vista prictico, el mapa ade-
nopédtico de la ATS presentaba una gran correlacién
anatomorradiolégica con la ventaja afiadida que esto su-
ponia para el cirujano, y fue recomendada, a través de
su normativa de 1986, por la SEPAR.

Recientemente, ambas clasificaciones adenopdticas,
en un intento de homogeneizar la informacién a través
de un tnico mapa ganglionar, en cierto modo, se han
combinado: la nueva clasificacién (fig. 1; tabla V) sena-
la catorce compartimientos o estaciones (9 mediastini-
cas y 5 hiliares), considera las estaciones 1 y 3 que no
eran sefialadas en el anterior mapa de la ATS y redefine
las estaciones 4 ¢ incluye las 10 como N, al considerar-
las hiliares. En la actualidad, este mapa adenopdtico
compuesto por Mountain y Dresler!! cuenta con el res-
paldo cientifico de la European Respirator Society'?, la
ATS'?, el AJCC? y 1a UICC" y es, en nuestra opinidn, el
que debe ser utilizado por nosotros.

Desde un punto de vista técnico, la evaluacién del
mediastino se puede realizar de diversas formas'®,

1. Biopsia. Se toman fragmentos de una o varias ade-
nopatias, sin intencién de hacer un muestreo de todas
las estaciones ganglionares. Es evidente que, si la biop-
sia es negativa, existe la posibilidad de clasificacion in-
correcta por exploracion incompleta. Si la adenopatia
no se extirpa, en caso de biopsia positiva, nos encontra-
riamos ante una cirugia incompleta. Por tanto, este tipo
de evaluacion sé6lo se debe considerar en las toracoto-
mias exploradoras.

2. Exéresis de adenopatias. Consiste en la extirpacién
de adenopatias de una o varias estaciones ganglionares,
sin intencion de extirparlas todas. Dentro de este aparta-
do, se incluye el muestreo ganglionar que deberia obte-
ner, al menos, una adenopatia por cada estaciéon gan-
glionar mediastinica del lado intervenido.

3. Diseccién reglada del mediastino. Es la que se rea-
liza con una radicalidad encaminada a extirpar todas las
adenopatias en todas las estaciones del mediastino del
lado operado, a ser posible en bloque con la grasa cir-
cundante, de tal forma que no quede constancia visual
ni palpatoria de adenopatias en este lado del mediasti-
no. La técnica a seguir ha sido descrita por varios auto-
res®® 19419 con pequeias diferencias.
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4. Diseccién extendida. Precisa la practica de una es-
ternotomfa media como via de abordaje complementaria
para extirpar adenopatias del mediastino contralateral,
una vez realizada la diseccion reglada del mediastino del
lado operado'®. También se puede realizar una esterno-
tomia media como via de abordaje tnica, para la exére-
sis del carcinoma pulmonar y la realizacién de la disec-
cién reglada del mediastino bilateralmente.

La exéresis de adenopatias o el muestreo ganglionar
quizd sean las formas mds frecuentes de evaluacién me-
diastinica, pero, probablemente, no las mejores. Se ha
sefialado que el muestreo ganglionar mediastinico pue-
de ser una técnica incompleta y, por lo tanto, dar lugar a
errores de estadificacion®®. Goldstraw!!® considera mds
o menos indiferente uno u otro método, ya que quizd
responden a puntos de vista diferentes: la reseccion en
bloque como parte del tratamiento del carcinoma bron-
cogénico para unos, el muestreo como elemento de eva-
luacién peroperatoria para otros. Un reciente estudio''!
sefiala que la linfadenectomia reglada no es requisito in-
dispensable para la clasificacién N, pero también refie-
re que se ha encontrado un significativo incremento de
afectacién ganglionar a distintos niveles (estaciones)
con la linfadenectomia reglada, en comparacién con el
muestreo, con la correspondiente trascendencia pronds-
tica que conlleva. No obstante, en cualquier caso, es
obligado, como recomienda la UICC?, el estudio histo-
patolégico de al menos 6 ganglios hiliares y mediasti-
nicos para poder considerar, en el caso de que sean
negativos, un tumor como N, . Por nuestra parte, consi-
deramos que la diseccién reglada del mediastino es la
mejor técnica para asegurar una perfecta estadificacion
del factor N y permitir, a la vez, la posibilidad de una
cirugia completa.

Clasificacién de la cirugia

Desde 1986, los cirujanos toracicos espafioles venian
clasificando la cirugia segin la Normativa del Grupo de
Trabajo de la SEPAR sobre nomenclatura y clasifica-
¢idn del carcinoma broncogénico'.

Es evidente que, durante todos estos afios, esta nor-
mativa ha demostrado su utilidad homogeneizando
nuestra actividad quirtrgica y ahormando la informa-
cién de la misma. No obstante, existen ciertos proble-
mas que el paso del tiempo ha ido haciendo evidentes.
La clasificacién que se propuso es prolija y algunos ti-
pos de cirugia, como la citorreductora, ya no se practi-
can. Oncolégicamente, algunas definiciones podian in-
ducir a error, como la de cirugia estdndar presuntamente
curativa. También se consideraba como cirugia extendi-
da la exéresis de las adenopatias mediastinicas. Esta
clasificacién intentaba conjugar conceptos oncolégicos
(completa-incompleta) con técnicas quirdrgicas (estan-
dar y extendida), no siempre perfectamente definidas.

Clasificacion oncoldgica

La clasificacién oncolégica califica una situacién que
tiene un valor prondstico de la misma manera que el
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TNMP; es decir, informa sobre la posible supervivencia.
Desde este punto de vista, la cirugia puede ser, basica-
mente, completa o radical, o incompleta. De hecho, la
cirugfa estard indicada cuando pueda ser completa''? y
cada dia es mds frecuente referirse a los resultados de la
cirugia en funcidn de su radicalidad o no. Es, pues, ne-
cesario definir las situaciones en las que una cirugia
debe ser o no considerada completa. A este respecto,
apenas existen referencias que las determinen: desde el
punto de vista oncolodgico, la reseccion completa debe
asegurar que no existe enfermedad residual. Moun-
tain''*!'* considera que la cirugia debe valorarse como
reseccion aparentemente completa cuando cumple los
siguientes requisitos: a) a juicio del cirujano, todo el te-
jido enfermo conocido ha sido totalmente resecado;
b) los margenes proximales de la reseccién estdn mi-
croscopicamente libres de tumor y no hay enfermedad
intratordcica microscopica, y ¢) todas las adenopatias
regionales intrapulmonares, hiliares y mediastinicas, in-
cluyendo las subcarinicas y superiores a la carina, han
sido muestreadas y analizadas anatomopatolégicamente
y la adenopatia més craneal disecada estd libre de tu-
mor. De hecho, en funcién de esta prudente calificacion
(aparentemente completa), forma tres grupos de pacien-
tes: con cirugia definitiva curativa, definitiva con alta
probabilidad de recidiva y paliativa con enfermedad re-
sidual'?.

El GCCB-SEPAR™ decidié modificar la clasifica-
cion de la cirugia en febrero de 1994, desdobldndola en
una eminentemente técnica y otra oncoldgica que adop-
ta, en cierto modo, las definiciones de la Japan Lung
Cancer Society y las agrupa en cinco apartados:

1. Cirugia diagndstica. Su frecuencia es anecdética.
Precisa desconocimiento previo del diagnéstico y au-
sencia de cualquier tipo de reseccién con fines terapéu-
ticos.

2. Toracotomia exploradora. Para calificar una ciru-
gia como exploradora, es necesario: conocimiento pre-
vio del diagndstico y ausencia de reseccion pulmonar
con fines terapéuticos por causa oncolégica o funcional.

3. Cirugia completa. En su sentido mds restrictivo,
precisa todas estas condiciones: limites de reseccién li-
bres de tumor (comprobado microscépicamente), linfa-
denectomia mediastinica reglada, ausencia de infiltra-
cion adenopdtica periganglionar y adenopatias mds
distales libres de tumor.

4. Cirugia incompleta. La cirugfa se clasificard como
incompleta cuando existan alguna de estas circunstan-
cias: margenes de reseccién afectadas de tumor, infiltra-
cién peritumoral de las adenopatias mediastinicas, biop-
sia de adenopatias positiva sin exéresis de las mismas y
derrame pleural positivo con afectacidn pleural.

5. Cirugia presuntamente incompleta. Precisa limi-
tes de reseccidn libres de tumor y alguna de las cir-
cunstancias siguientes: ausencia de linfadenectomia
reglada; permanencia local de formaciones gangliona-
res con biopsia negativa, adenopatias mas distales po-
sitivas cuando se ha realizado una linfadenectomia re-
glada y derrame pleural positivo sin afectacién pleural
tumoral.
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Este dltimo grupo de cirugia presuntamente incom-
pleta califica situaciones intermedias entre la cirugia
completa e incompleta en funcién de dos aspectos cla-
ramente diferenciados: a) ausencia de datos que permi-
tan determinar una clasificacién TNM_ con seguridad y,
por tanto, hay posibilidad de cirugfa incompleta, como
ocurre cuando no se practica una linfadenectomia regla-
da y/o existe permanencia local de formaciones gan-
glionares con biopsia negativa, y b) existencia de infil-
tracion de territorios cuya exéresis no permita asegurar
ausencia de enfermedad residual, porque la extensién
local induzca a sospechar enfermedad extendida subcli-
nica. Esta situacién se puede presentar cuando las ade-
nopatias mas distales estan invadidas.

El derrame pleural maligno sin afectacion pleural,
como se ha sefialado en diversas ocasiones''*!"®, supone
una situacién anatomopatolégica distinta al més frecuen-
te derrame pleural maligno con afectacién pleural, ya
que la aparicién de citologia positiva sin afectacién pleu-
ral se puede dar por descamacién de tumores periféricos,
adenopatias o por descamacién linfética retrégrada en
tumores malignos intraparenquimatosos. Tedricamente,
dichas células no tienen capacidad de anidamiento ni de
provocar metdstasis pleural, de forma semejante a lo que
ocurre en el drbol traqueobronquial. La evaluacién de la
supervivencia permitird aclarar, independientemente de
su consideracién respecto al factor T, la licitud y Ia cali-
ficacién de la cirugia en estos pacientes.

Por otro lado, recientes estudios''”!'* sefialan la fre-
cuente recidiva locorregional en los pacientes sometidos
a resecciones atipicas (wedge resections), que parece
ser debida a infiltracién linfitica peritumoral o inter-
segmentaria. Por este motivo, quizd, este tipo de resec-
ciones deberian ser incluidas como cirugia presunta-
mente incompleta.

En cualquier caso, el estudio posterior de la super-
vivencia de los diferentes subgrupos englobados en este
apartado de cirugia presuntamente incompleta nos per-
mitird asistir a modificaciones que maticen esta rigurosa
clasificacién.

Clasificacion técnica (quirirgica)

La clasificacién técnica es necesaria porque el tipo de
exéresis influye sobre la morbimortalidad, la funcién y
la calidad de vida.

1. Cirugia estidndar: comprende las resecciones ana-
témicas —neumonectomia, bilobectomia, lobectomia y
segmentectomia— y la reseccién en cuiia, junto con la
linfadenectomia mediastinica.

2. Cirugfa extendida: cuando se resecan estructuras
extrapulmonares, ya sea total o parcialmente.

Conclusiones

1. Ante la presencia de sintomas o signos de sospe-
cha, la radiografia del térax es la exploraciéon que mas
nos ayudard a dirigir el resto de pruebas diagndsticas.

2. En tumores centrales, la FB, con todas sus técnicas
asociadas, es la exploracién que con mayor probabili-
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dad nos dari el diagnéstico citohistol6gico. En los tu-
mores periféricos de tamafio pequefio, no diagnostica-
dos por otros medios, serd la puncién transparietal con
aguja fina la mejor técnica diagndstica.

3. En el momento actual, no puede recomendarse la
determinacion sistematica de los marcadores tumorales
para la evaluacién del CB, aunque éstos pueden ser de
ayuda en situaciones o casos concretos.

4. La clasificacién TNM sigue siendo el sistema mas
utilizado para planear el tratamiento y estimar el pro-
ndstico. Aunque se admite que esta clasificacion puede
verse complementada con otros factores (bioldgicos,
clinicos, etc.), todavia ninguno de éstos puede conside-
rarse estdndar y su determinacion exige disponer de téc-
nicas complejas o laboriosas.

5. En sentido estricto, la administracion de tratamien-
to de induccidn en el carcinoma no microcitico deberia
realizarse en el seno de ensayos clinicos, que definan,
de forma protocolizada, las pruebas complementarias a
realizar, antes y después de la induccién, para valorar la
respuesta y establecer la indicacién quinirgica. De no
ser asi, se recomienda que las pruebas que se realicen
para la valoracidn tumoral postinduccién tengan el ob-
jetivo de poder asegurar, dentro de lo posible, que la re-
seccién que se vaya a realizar sea completa.

6. La clasificacién patolégica es, en vida del pacien-
te, la mds precisa. Para poder definirla bien, es impor-
tante que tanto el cirujano tordcico como el patdlogo
pongan los medios necesarios para poder valorar co-
rrectamente todos aquellos pardmetros que definen el
factor T y el N. La diseccién reglada del mediastino es
la forma recomendada de diseccién ganglionar por ser
la técnica que con mayor certeza determina el factor N
y la que permite clasificar la cirugia como completa o
no, en relacion a este factor.

7. El nuevo mapa ganglionar propuesto en 1997 re-
introduce grupos ganglionares que tienen una ubicacién
anatomica real y que no se habian considerado en el
mapa previamente recomendado. Ha sido aceptado por
las principales organizaciones de clasificacién tumoral
y por las sociedades respiratorias de EE.UU. y de Eu-
ropa.

8. Se recomienda clasificar la cirugia atendiendo a
factores relacionados con la existencia o no de tumor
residual y la técnica quirdrgica empleada, ya que los di-
versos grados de radicalidad tienen implicaciones pro-
ndsticas diferentes.

9. Finalmente, se recomienda la utilizaci6én de la nue-
va clasificaciéon TNM (1997), asi como el nuevo mapa
ganglionar propuesto (1997) para todos los casos diag-
nosticados a partir del 1 de enero de 1998.
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