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La importancia de la clasificacion de los pacien-
tes afectos de carcinoma broncogénico por un sis-
tema de estadios segin las caracteristicas del tu-
mor (T), de las adenopatias (N) y de las metéstasis
(M), estd plenamente reconocida por todos los
grupos de trabajo, sin embargo, han existido hasta
ahora diversas clasificaciones no totalmente super-
ponibles, lo que ha dado lugar a cierto confusio-
nismo al intentar comparar los resultados obteni-
dos por los diferentes grupos.

El nuevo sistema de clasificacién presentado en
este mismo namero de la revista por Mountain es
ya conocido entre nosotros por haber sido publi-
cado por el Grupo de Trabajo de la SEPAR como
Normativa sobre Nomenclatura y Clasificacién del
Carcinoma Broncogénico'. Esta nueva clasifica-
ci6én ha sido aceptada por la mayoria de organiza-
ciones médicas mundiales, entre ellas la AJCC, la
UICC y el grupo japonés, pues se pactd en reunio-
nes previas con estos grupos. El grupo de la SE-
PAR contacté6 directamente con Mountain du-
rante la gestacién de este nuevo sistema, movido
por los mismos problemas que planteaba el ante-
rior método y llegando a parecidas conclusiones
tal y como se recogen en la introduccién de la an-
tedicha Normativa'.

El anterior sistema de clasificacién?, nos ha per-
mitido una metddica de trabajo y una disciplina en
la toma de decisiones muy 1til, pero de su uso han
surgido discrepancias que era: preciso subsanar. La
utilizacién de esta clasificacién por diversos gru-
pos, puso de manifiesto una diferencia de criterio
con los radioterapeutas para quienes los ganglios
hiliares contralaterales y supraclaviculares, pueden
ser incluidos en el mismo campo de irradiacién vy,
por consiguiente, no deben ser considerados como
metastasis a distancia, puesto que su tratamiento
seria muy diferente. Otro motivo de discrepancia
era el apartado T3, donde se agrupaban pacientes
con indicacién quirtrgica (invasién de la pared
costal) y pacientes con tumor no resecable como
pueden ser los que presentan invasion del eséfago
o vena cava. La no existencia del estadio IV en la
clasificacién de la AJCC? y si en la de la UICC?
daba lugar a problemas de interpretacién de resul-
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tados, dependiendo del origen de la literatura con-
sultada.

Toda esta problemdtica daba lugar, fundamen-
talmente, a una gran discrepancia en los datos de
la supervivencia de cada grupo, lo cual deberd
quedar paliado con esta nueva clasificacion. El he-
cho de que esta clasificaciéon haya sido aceptada
ampliamente, permitird una comparacién de resul-
tados entre diversas instituciones, pudiendo am-
pliarse los ensayos clinicos y, por consiguiente, lle-
gar a resultados vélidos en espacios de tiempo
mucho més cortos.

Las variaciones producidas en la nueva clasifica-
cién son relativamente sencillas, pues se mantiene
gran parte del anterior sistema; asi los pardmetros
T1 y T2 se mantienen sin cambios, afiadiendo a los
T1 los carcinomas superficiales aunque éstos se ex-
tiendan hasta bronquio principal. En el pardmetro
T3 se produce un cambio sustancial al mantener
como tal los tumores que pueden ser candidatos a
cirugia radical a pesar de que se extiendan fuera de
los limites del pulmén (pared costal, pericardio,
etc.).

Con la creaciéon de T4 se agrupan en un nuevo
pardmetro los tumores que invaden estructuras no
resecables, tanto desde el punto de vista de técnica
quirurgica como de radicalidad oncolégica, como
puede ser la afectacién del corazén, mediastino o
cuerpo vertebral. También se ha recogido en este
apartado a los pacientes con derrame pleural pero
afiadiendo unos condicionamientos para esta in-
clusién.

La definicién de N1 se mantiene sin cambios,
mientras que la N2 incluye exclusivamente la ex-
tensién neopldsica a los ganglios mediastinicos ip-
silaterales y subcarinales y se afiade el N3 para in-
cluir a los pacientes con afectacion de ganglios
contralaterales a nivel de mediastino y/o la exten-
sién a regién supraclavicular, con lo cual el con-
cepto de campo tdnico de irradiacién prevalece
para estos pacientes, que en la antigua clasificacién
eran considerados como M1, o sea, en igual situa-
cién que los pacientes con metastasis hepaticas,
6seas o cerebrales.

La definicion de metéstasis a distancia es la
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misma que en la anterior clasificacién, habiendo
eliminado de ella la extensién a ganglios contrala-
terales y supraclaviculares tal y como se ha dicho
en el parrafo anterior.

Segiin esta nueva clasificacién, los agrupamien-
tos por estadios comprenderian cinco diferentes
apartados, de forma similar a la antigua de la
UICC, incluyendo un estadio IV y dividiendo el
estadio III en dos grupos. Como hechos mas lla-
mativos puede sefialarse el cambio del estadio II,
donde ahora quedan incluidos los pacientes T1 N1
que anteriormente eran clasificados en el estadio 1.
Otros hechos importantes son la subdivisién del
estadio III, con un subgrupo Illa candidato a trata-
miento quirdrgico y el reservar el estadio IV para
los pacientes con metdstasis a distancia. Creemos
que esta divisién en seis grupos permitird una me-
jor distribucién de las opciones terapéuticas, ya
que existe una mayor homogeneidad en cada
grupo. Esto, aiiadido a lo anteriormente dicho so-
bre la aceptacién internacional de la presente clasi-
ficacién, nos permitird un rapido control de cual-
quier desviacién en los resultados obtenidos en la
aplicacién de las diveras medidas terapéuticas que
actualmente usamos o en otras que puedan ser
propuestas.
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Existen, como es légico, algunos puntos de dis-
cusién no resueltos por esta nueva clasificacién o,
al menos, no considerados cerrados, como pueden
ser la no indicacién de cirugia en la invasén de la
carina traqueal, Ia no inclusién de factores clinicos,
inmunolégicos o el tipo de cirugia como factores
prondsticos, etc. A pesar de ello, creemos que es
un arma de gran importancia, casi imprescindible,
para obtener algin progreso en el tratamiento mds
eficaz de los pacientes afectos de carcinoma bron-
cogénico.
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