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Definicion

Resumen

En todo paciente con sospecha de cancer de pulmén la obtencién de tejido para su anali-
sis patoldgico es de vital importancia previo al inicio de cualquier tratamiento. Sin embar-
go, en muchas ocasiones la obtencién de tejido se puede convertir en un verdadero reto
ya que las lesiones no siempre son accesibles por broncoscopia y la tasas de complica-
ciones de la Biopsia percutanea guiada por Tomografia pueden llegar hasta el 15 % en
ciertas poblaciones de alto riesgo (adultos mayores, fumadores y con enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica)[1]. El objetivo de este consenso es orientar al personal de salud
sobre los pasos a seguir para el diagnéstico oportuno del nédulo pulmonar solitario y la
enfermedad con caracteristicas francas de malignidad (Localmente avanzada y metastasi-
ca) para su pronta referencia al grupo de Manejo Multidisciplinario.

Abstract

In all patients with suspected lung cancer, obtaining tissue for pathological analysis is of vi-
tal importance prior to the initiation of any treatment. However, tissue procurement can of-
ten become a real challenge since the lesions are not always accessible by bronchoscopy
and the complication rates of CT-guided percutaneous biopsy can reach up to 15% in cer-
tain high-risk populations risk (elderly, smokers and with chronic obstructive pulmonary di-
sease)[1]. The objective of this consensus is to guide health personnel on the steps to
follow for the timely diagnosis of the solitary pulmonary nodule and the disease with frank
characteristics of malignancy (Locally advanced and metastatic) for its early reference to
the Multidisciplinary Management group.

El NPS es una opacidad radiolégica Unica, esférica, diferentes series de casos (5 al 70%), los programas de
circunscrita, de diametro maximo < 3 cm, rodeada en su tamizaje para cancer de pulmén (1-10%) y el tamafio del
mayor parte por pulmoén aireado y no asociada a nédulo. La probabilidad de malignidad NPS aumenta
atelectasia, agrandamiento hiliar o derrame pleural. La notablemente en pacientes con una neoplasia previa[2].

prevalencia de malignidad es variable segin las La probabilidad pre Test de malignidad puede ser deter-
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minada usando algoritmos en los que se toma en cuenta
la historia médica relevante, el habito de fumar, y las
caracteristicas radiolégicas del nédulo pulmonar en
cuestiéon (Tabla 1) con la finalidad de decidir si se
requiere un estudio o procedimiento diagnostico adicional
(figura 1)[3,6].

Estudios Diagnosticos del NPS

La radiografia de térax es en muchas ocasiones el
estudio de imagen inicial y nos brinda el diagnéstico
presuntivo de benignidad al poder evaluar patrones de
calcificacion, tales como: difuso, central, laminado, y en
palomitas de maiz. En estos casos no se requiere de
evaluaciones adicionales Sin embargo, en presencia de
un patréon punteado y excéntrico, es necesaria una
evaluacion mas profunda[4 - 6].

Para los nédulos pulmonares detectados en programas
de tamizaje o durante evaluaciones clinicas por otras
enfermedades, se debe estimar la probabilidad clinica y
radiolégica de malignidad, por medio de una tomografia
(TC). Dentro de las caracteristicas tomografias a tomar
en cuenta estan; el tamafio, forma, densidad y velocidad
de crecimiento. La sensibilidad y especificidad de la TC

helicoidal es de 89.61% y 86%, respec-tivamente. Los
signos tomograficos que mas se rela-cionan a malignidad
son; los margenes espiculados (HR 5,5), la retraccién
pleural (HR 1,9) y el signo de convergencia vascular (HR
1,7). Otros signos relacio-nados son, la presencia de
bronquio dilatado en direc-cién a la lesion y la pseudo-
cavitacion[6,7].

Los nddulos miltiples entre los 5 a 10 mm generalmente
son benignos. Por otra parte, los nddulos multiples > 1
cm, con frecuencia son un signo de afectacion metas-
tasica de un tumor primario extra-toracico, conocido o no.
Para los NPS > 8 mm, esféricos, homogéneos, sin grasa,
calcio, cavitacion o necrosis, el estudio del realce o
captacion de contraste demostré6 una sensibilidad del
98% para malignidad con un punto de corte de 15
unidades Hounsfield (UH) de incremento, y una especi-
ficidad del 58%][8].

Tomografia por emision de positrones (PET/CT)

Esta técnica se basa en la medicién de metabolismo de
la glucosa, que ha demostrado ser diferente entre los
nédulos benignos y malignos. Tiene una sensibilidad y
especificidad, del 83-97% y 69-100%, respectivamente.

Tabla 1. Probabilidad Pre Test de Malignidad para el Nédulo Pulmonar Solitario (3)

Probabilidad de Malignidad

Criterios de

Evaluacion Baja (<5%)

Intermedia (5-65%)

Alta (>65%)

s Jovenes, tabaquismo

Adulto mayor

Factores clinicos leve . Gran fumador
exclusivos (de- No historia previa de Historia previa de
terminad cancer B Mezcla de las carac- cancer N
rerminado por s Nodulo pequefio de  teristicas de altay -+ Tumor de gran tamafio
juicio clinico y/o margenes regulares,  paia probabilidad Margenes

uso de modelos
validados).

y/o no localizacién en
|6bulo superior.

Probabilidad clinica
Resultado del PET- baja-moderada,
FDC. + baja actividad del

PET- FCD

Resultado de biopsia
no quirdrgica
(broncoscopia o
TTNA).

Benigno

Resolucién completa o
casi completa
Disminucion progresiva
de tamaio

Sin crecimiento > 2
anos (nddulo sdlido o 3-
5 afos (nédulo sub-
solido)

Vigilancia con TAC
de torax.

Moderada actividad del

irregulares/espiculados
Localizacion en Iébulo
superior.

Nodulo intensamente

PET-FDG hipermetabdlico.

No diagndstico Sospecha de malignidad.

Clara evidencia de

NA L
crecimiento.

FDG= fluorodeoxyglucosa; NA= no aplica. TTNA= Aspirado transtoracico con aguja
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Figura 1. Algoritmo de seguimiento propuesto para los Nédulos Pulmonares Solitarios (NPS) *
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TC de Torax
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| i |
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* Jones YM, Irion KL, Holemans JA. A review of the imaging and clinical management of solitary pulmonary nodules. Imaging.

2008;20:303-11.

Las limitaciones del PET incluyen su incapacidad para
caracterizar con precision (falsos negativos) ciertos tipos
de lesiones, entre las cuales se destacan el carcinoma
bronquiolo alveolar, el adenocarcinoma de bajo grado,
los tumores carcinoides tipicos, y lo nédulos <1 cm de
diametro; ademas puede tener falsos positivos en
infecciones activas y enfermedades inflamatorias, lo que
constituye una limitacion en nuestro medio donde las
enfermedades granulomatosas son altamente preva-
lentes[9,10].

Recomendaciones para la evaluacion del NPS.

-En caso de NPS indeterminado diagnosticado por
radiografia de torax se recomienda la realizacion de
TC toracica con contraste para la caracterizacion
de la lesién.

-La presencia de nodulos pulmonares Unicos o
multiples de manera incidental, requieren de la
evaluacion pretest de malignidad y de un programa
de seguimiento orientado segun el riesgo de
malignidad. (Tabla 2 y 3)

2. Estudios de imagen en el diagndstico del cancer
de pulmon.

La radiografia de térax suele ser el primer estudio de
imagen utilizado para detectar un posible cancer
pulmonar y en esta se pueden evidenciar distintos signos
radiologicos (que junto a la clinica) pueden hacer
sospechar de malignidad, tales como: masas, ensan-
chamientos mediastinales, derrame pleural o atelec-
tasias.
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Tabla 2. Recomendaciones para el seguimiento y
manejo de los Nédulos Sdlidos detectados
incidentalmente en tomografias fuera de un
programa de tamizaje.*

Tamafio Bajo Riesgo Alto Riesgo
Nédulos Sélidos Unicos
<6mm Sin seguimiento TC opcional a los 12
meses

>6-8mm TCalos6-12 TCalos6—-12
meses luegoa  meses, y luego a
los 18- 24 meses 18-24 meses

si no hay
cambios.

> 8 mm Considerar TC, Considerar TC,
PET/CT o PET/CT o Biopsia los
Biopsia los 3 3 meses.
meses.

Nodulos Sélidos Miuiltiples

<6 mm Sin seguimiento TC opcional a los 12
meses

>6-8mm TCalos3-6 TCalos3 -6 meses
meses luego a  luego a los 18- 24
los 18- 24 meses meses

>8mm TCalos3-6
meses luego a
los 18- 24

TC a los 3 — 6 meses
luego a los 18- 24

* Heber MacMahon, David P. Naidich, Jin Mo Goo et al. Guide-
lines for Management of Incidental Pulmonary Nodules Detected
on CT Images: From the Fleischner Society 2017. Radiology.
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Tabla 3. Recomendaciones para el seguimiento y
manejo de los Nédulos Sub-Sdlidos detectados
incidentalmente en tomografias fuera de un programa
de tamizaje.*

Vidrio

Esmerilado Parte solida

Tamafno

Nédulos Sub-Sélidos Unicos

< 6 mm Sin seguimiento Sin seguimiento

> 6 mm TCalos 6 —12 meses TC a los 3 — 6 meses, para
para confirmar confirmar persistencia. Si
persistencia, luego no hay cambios y el
cada 2 afios hasta los 5 componente sélido es < 6
anos. mm, realizar TC anuales
hasta los 5 afos

Nodulos Sub-Sdlidos Miiltiples

< 6 mm TC a los 3 — 6 meses si se mantiene estable,
considerar TC a los 2 y 4 afos.

26 mm TC a los 3 — 6 meses. El manejo subsecuente sera
basado segun los nddulos mas sospechosos.

* Heber MacMahon, David P. Naidich, Jin Mo Goo et al. Guidelines
for Management of Incidental Pulmonary Nodules Detected on CT
Images: From the Fleischner Society 2017. Radiology

Tiene una sensibilidad que varia del 36% al 80%
dependiendo de la poblacién y del tamafio tumoral[5].

En todo paciente en el que se sospeche CP, se debe
realizar una tomografia de térax (TC) contrastada con
extensién al abdomen superior (para evaluar higado y
suprarrenales). A pesar del papel importante de la TC en
la evaluacién de la afectacion ganglionar mediastinica e
infiltracién de estructuras adyacentes al pulmén (como
grandes vasos, columna vertebral y pared toracica), su
principal funcién reside en la evaluacion mas precisa de
todo nédulo o masa pulmonar sospechosa de malig-
nidad. La sensibilidad, especificidad y precision diag-
néstica para malignidad, atribuible a la TAC helicoidal, es
de 89, 61, 83% respectivamente[11].

La resonancia magnética no ofrece ventajas sobre la
tomografia para el diagnoéstico y estadiaje del CP, ex-
cepto para los pacientes en los que se contraindica el
medio de contraste. Se recomienda en situaciones espe-
ciales, tales como; los pacientes con tumores del sulcus
superior o con sospecha de infiltracion del plexo braquial,
ya que ofrece informacion adicional sobre el compromiso
de tejidos blandos con respecto a la TC.

El uso combinado de la Tomografia por Emisién de
Positrones con la Tomografia Computarizada (PET/CT)
utilizando la 18-fluorodesoxiglucosa(18-FDG) como mar-
cador y el “Standard Uptake Value” (SUV) como unidad
de valoracién, representa una importante herramienta en

el diagndstico y planificacion del tratamiento del CP, asi
como una aproximacion a la caracterizacion del NP. La
PET modifica la indicacion terapéutica hasta en el 24 %
de las ocasiones, evita toracotomias no curativas en el 5
% y modifica el abordaje terapéutico en 40% de los
candidatos a quimio-radioterapia (QT/RT) radical [9, 13].

EL PET/CT se recomienda para el estadiaje mediastinal
y extra toracico en los pacientes con CPCNP etapas
clinicas IA hasta IIB, cuando existe la intencion curativa.
Para la clasificacion de TNM, tiene una exactitud
diagnodstica para la “T” del 70-97%,; en el derrame pleural
maligno tiene una sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo del 100%,
71%, 63 % y 100 % respectivamente, lo que evita
estudios mas agresivos cuando no existe captacion
pleural.

En la descripcion de la “N”, es donde este estudio tiene
mayor trascendencia, con una sensibilidad del 79-85% y
una especificidad del 89-92%. Segun aumenta el tamafio
del ganglio, aumenta la sensibilidad y disminuye la
especificidad[14,15].

En la descripcion de la “M” tiene una exactitud
diagnostica del 82-92%, en este caso sin diferencias
estadisticamente significativas con respecto a la TC o la
PET por separado. También tiene su utilidad en el
seguimiento tras el tratamiento con cirugia, (Necrosis vs.
inflamacion post quirargica de las células tumorales - 2
meses sensibilidad entre el 72-96% y especificidad del
82-92%) y luego del tratamiento con radioterapia (a las 3
semanas)[15,16].

Recomendaciones para los estudios de imagen en el
diagnostico del CPCNP.

-La tomografia de térax y abdomen contrastada es
el estudio inicial de eleccién para los pacientes con
sospecha de CPCN.

-Si en la tomografia inicial no se sospecha de
enfermedad metastasica, recomendamos el PET-
CT como siguiente estudio diagnéstico.

-Si no se cuenta con el PET-CT, una opcion es
completar la evaluacion con el centelleo dseo.

-En los pacientes que luego de los estudios
iniciales, son candidatos a tratamientos loco-
regionales (enfermedad temprana/Localmente
avanzada), recomendamos la evaluacion del Cere-
bro con RM o en su defecto TC contrastada.

-En los pacientes con alta probabilidad de céncer
por clinica y estudios de imagenes (por ejemplo,
Radiografia de térax), la carencia de métodos de
imagen no debe retrasar la evaluacion por el
equipo multidisciplinario.
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3. CONFIRMACION DIAGNOSTICA

Introduccion

Existen diferentes técnicas (no invasivas, minimamente
invasivas e invasivas) utilizadas para el diagnéstico del
cancer de pulmén. La seleccion de la mas apropiada
sera determinada por el tipo de cancer (células pequefias
vs. no pequefas), el tamafio, localizacion del tumor
primario, la presencia de metéstasis y el estado clinico
del paciente.

El diagnostico debe ser establecido por el método con
mejor relacion riesgo-beneficio y capacidad diagnéstico-
estadiaje al mismo tiempo. En algunos pacientes con
estadios clinicos I/l no es factible la confirmacion pato-
I6gica, sin embargo, el grupo multidisciplinario, basado
en una alta probabilidad de malignidad (>65% - hallazgos
clinicos-radiolégicos) puede recomendar las interven-
ciones quirdrgicas curativas de acuerdo con los prin-
cipios de minima invasién (ESMO 2014)[17].

Diagnéstico del tumor primario.
Métodos no invasivos.

La citologia de esputo es el procedimiento mas
econdémico y menos invasivo para el estudio de pacien-
tes con sospecha de céancer de pulmén. Es una buena
opcion para pacientes con enfermedad avanzada y/o
estado general muy comprometido, donde solo se quiere
confirmar la enfermedad, o en aquellos que rechazan
procedimientos invasivos[18].

Su rentabilidad diagnéstica depende de la localizacion,
(centrales 71% vs periféricos es 49%), tamafio (>2.4 cm),
presentacion clinica (pa-cientes con hemoptisis), y el
nimero de esputos recolectados (un esputo 68%, dos
muestras de esputo 78% y hasta 85% con tres mues-
tras). Las revisiones sistematicas estiman una sensibi-
lidad entre 42 y el 97% y una especificidad entre el 68 y
el 100% (destacando la heterogeneidad en las publica-
ciones). Un resultado positivo no proporciona informacion
de la localizacion precisa del tumor ni de su exten-
sion[19].

El papel de los marcadores séricos (“Squamous Cell
Carcinoma Antigen o SCC”, “Cancino-Embryonic Antigen
o CEA”, “Cytokeratin 19 Fragment Antigen 21-1 o CYFRA
21-1", “Cancer antigen 125 o CA125"y “Neuron Specific
Enolase o NSE”) en el diagndstico del CPCNP no esta
validado y no existen en la actualidad recomendaciones
claras respecto a su determinacion y utlidad en la
practica clinica. Esto se debe sobre todo a su baja
sensibilidad y a la falta de especificidad.

Métodos Minimamente Invasivos
En la gran mayoria de pacientes la broncoscopia flexible

se realiza bajo sedacion consciente. En los tumores
localizados centralmente, no solo tiene una alta precision
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diagnostica, sino que también permite realizar otros
procedimientos. La broncoscopia es un procedimiento
seguro con una baja mortalidad (0.04%) y tasa de
complicaciones mayores (Depresion respiratoria, neu-
monia - 0.12 %). La aspiracion transbronquial por aguja
(ATBA) no guiada por ultrasonido se realiza con una
aguja fina de 18 - 22 G a través de la pared de un
bronquio principal, previa revision minuciosa de la
tomografia. Esto permite tomar muestras de los tumores
que no penetran la mucosa o a los ganglios linfaticos
aumentados de tamafio. La ATBA tiene una sensibilidad
por si sola del 67 %, pero al combinar la biopsia
endobronquial, cepillado, lavado y ATBA se alcanza una
sensibilidad del 88 %.

La broncoscopia y la ATBA son el método diagnostico
principal para los tumores loca-lizados centralmente o
cuando no se requiere del estadiaje nodal para guiar el
tratamiento. El muestreo de los ganglios mediastinales
de tamafo intermedio (10 -20 cm) y grandes (<20 cm)
puede proveer de informacion critica en el estadiaje
mediastinal, por lo que técnicas guiadas por Ultrasonido
brindan una mayor sensibilidad [20 - 23].

Para las lesiones periféricas (Rodeadas de tejido
pulmonar normal sin evidencia de anormalidades endo-
bronquiales) la sensibilidad de la broncoscopia es baja
(cepillado 55 %, biopsia transbronquial 46 %, lavado 43
%) y no se recomienda como estudio diagndéstico inicial.
Existen modalidades tales como la broncoscopia ultra
delgada, el ultrasonido radial y la navegacién electro-
magnética que pueden ser utilizadas para mejorar la
sensibilidad pero son técnicamente mas dificiles y no
estdn ampliamente disponibles, por lo que no las
recomendamos como parte del abordaje diagndéstico[20].

La Puncién Aspirativa con Aguja fina Transtoracica se
realiza habitualmente guiada por TC, aunque también
puede realizarse mediante control ultrasonografico. Tiene
su mayor utilidad en caso de lesiones periféricas no
alcanzables por otro procedimiento y, especialmente,
cuando hay discordancia entre la probabilidad clinica de
cancer y los resultados de las pruebas de imagen o
cuando las preferencias del paciente ante los riesgos de
un procedimiento quirargico asi lo indiquen[6]. La
sensibilidad global para diagnéstico de malignidad es =
90%, aunque este porcentaje depende de muchas
circunstancias: en el caso de nédulos < 15 mm, es del
70-82%[24].

Los resultados no concluyentes varian ampliamente,
entre el 1y el 55%, y los falsos negativos se estiman en
el 20%, de modo que un resultado negativo obliga a
realizar otras pruebas para descartar neoplasia[6]. La
complicacion mas frecuente de la PAAFT es el neumo-
torax (15%), que en un 6,7% precisa drenaje. La
frecuencia es mayor cuanto mas pequefio es el nédulo y
mas alejado de la pared toracica. El riesgo de sangrado
clinicamente relevante es menor de 1 % y ocurre con
mas frecuencia en los pacientes mayores de 60 afios,
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fumadores y con EPOC. No se recomienda en los
pacientes con pobre funcién respiratoria, pulmén Unico,
diatesis hemorragica y la presencia de enfisema o bulas
extensas en la pared del n6dulo[25].

Ante la sospecha de cancer de pulmoén y efusién pleural
accesible, se recomienda realizar la toracentesis diag-
néstica (Sensibilidad 72%, 49-91%). Si la primera
citologia es negativa, una segunda aumenta la renta-
bilidad diagndstica en 25-28%. Si la citologia es negativa
esta indicada la biopsia pleural (guiada por iméagenes,
toracoscopia médica o quirdrgica)[26—28].

Recomendaciones para la confirmacion diagnoéstica
del Cancer de Pulmon.

-En todo paciente con sospecha de cancer de
pulmon, se debe realizar la confirmacion histoldgica.

-La confirmacién histologica inicial se debe realizar
en el tejido tumoral més accesible, si fuese el caso
de enfer-medad metastasica y extensa (por ejemplo;
adeno-patia cervicales).

-La Citologia de esputo y la toracocentesis
diagndstica son métodos diagnosticos Utiles en los
lugares en los que no se cuenta con otras técnicas
minimamente invasivas (Broncoscopia flexible,
Aspiracion con aguja fina guiada por TC).

-En paciente con sospecha de cancer pulmonar e
invasion al mediastino y sin metastasis extra-
toracicas (PET/CT negativo), se recomienda cual-
quiera de los siguientes métodos diagndsticos;
broncoscopia + aspiracion trans-bronquial con aguja
(ATBA), biopsia o aspiraciéon guiada por ultrasonido
(EBUS-NA), la biopsia o aspiracién con aguja guiada
por ultrasonografia endoscopica digestiva (EUS-NA),
la aspiracion transtoracica (TTNA) y mediastinos-
copia. En estos casos es importante corroborar la
presencia de adenopatias positivas en los ganglios
del mediastino.

-En el paciente con sospecha de cancer de pulmon y
lesion extra-toracica Unica sospechosa de metés-
tasis, se recomienda la biopsia o aspiracion con
aguja fina de la misma, si es factible.

-El Paciente con lesiones miltiples distantes sospe-
chosas de metéastasis pero técnicamente dificil para
la obtencion de tejido, se recomienda la biopsia del
tumor primario

4. CLASIFICACION TNM

Clasificacion TNM de la “International Association for
the Study of Lung Cancer” (7.ma edicion)

La “International Association for the Study of Lung
Cancer” (IASLC) organizé un comité internacional de
estadificacion que recogié retrospectivamente los datos

de 100.869 pacientes diagnosticados entre 1990 y 2000,
sometidos a diversas modalidades terapéuticas, quirdr-
gicas 0 no, y seguidos al menos durante 5 afios.
Procedian de 45 fuentes pertenecientes a 20 paises de
varios continentes.

Los hallazgos del estudio que pudieran constituir
recomendaciones para cambiar algiin componente T, N o
M se validaron internamente (por regién geogréfica y tipo
de base de datos) y externa-mente con enfermos del
registro “Surveillance, Epide-miology and End Results”
(SEER) estadounidense[29,30].

El andlisis principal que da base a la nueva clasificacion
se basd en los CPCNP. Pese a disponer de informacion
sobre diversos aspectos del componente T, solo se pudo
analizar con detalle el tamafio tumoral, la existencia de
nédulos acompafantes y la diseminacion pleural. Se
observé una relaciéon directa muy estrecha entre el
tamafio y la supervivencia global, lo que permitié
establecer nuevos subgrupos T segun dicho criterio
(Tabla 1). También se comprob6 el pronéstico de la
presencia y localizacion de nddulos adicionales. Si estos
se localizan en el mismo I6bulo del tumor primario, ahora
se clasifican como T3; si se localizan en el mismo
pulmén, pero en distinto l6bulo, como T4, y si se hallan
en el otro pulmoén, como M1. La presencia de derrame
pleural maligno o pericardico, que implica una
supervivencia muy pobre, se considera ahora como M1
(Tabla 4).

Con respecto a la N (Tabla 4) se encontraron diferencias
significativas en la supervivencia a los 5 afios en 3
grandes grupos de enfermos: a) los que tenian
afectacion de una sola zona N1 patolégica (48%); b)
afectacion de mudltiples zonas N1 patolégicas (35%) o
una sola N2 patolégica (34%), y c) afectacion de
multiples zonas N2 patolégicas (20%)[31]. Sin embargo,
estos hallazgos no se pudieron validar por areas
geogréficas ni categorias T, por lo que no se recomen-
daron cambios relativos a N para la nueva clasificacion.
Tras el analisis detallado de la supervivencia se decidié
subdividir el componente M en Mla (presencia de
diseminacion pleural, pericardica o nédulo/s pulmonar/es
contralateral/es) y M1lb (metastasis a distancia) (Tabla
4)[32].

Después de un complejo andlisis estadistico, se elabo-
raron las diferentes curvas de supervivencia que, sin
solaparse entre ellas, presentaban peores cifras a
medida que aumentaba la extensién tumoral. Se esta-
blece una nueva agrupacion de estadios, cuyas
supervivencias a los 5 afios fueron, segun estadificacion
clinica y patoldgica, respectivamente, las siguientes: 1A
50 y 73%; IB 43 y 58%; IIA 36 y 46%; IIB 25 y 36%; IlIA
19y 24%; lIB 7y 9%, y IV 2y 13% (Tabla 5)[30].

El Comité de Estadificacion de la IASLC analiz6 también
los datos de pacientes con carcinoma de células peque-
flas (CPCP) y tumores carcinoides. Aunque no encontro
una separacion de supervivencia entre estadios tan neta
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Tabla 4: Clasificacion TNM de la “International Association for the Study of Lung Cancer” (7.ma edicion)*

T (tumor primario)

TX El tumor primario no puede ser evaluado, o es probado por la existencia de células
tumorales malignas en esputo o lavados bronquiales pero no visualizado por métodos
de imagen o broncoscopia

TO Sin evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor < 3 cm en su didmetro mayor, rodeado por pulmén o pleura visceral, sin
evidencia broncoscdpica de invasion mas proximal del bronquio lobar (es decir, no
hay invasion del bronquio principal).

Tla Tumor < 2 ¢cm en su mayor diametro.

Tib Tumor > 2 cm y < 3 cm en su mayor diametro

T2 Tumor > 3 cm y < 7 cm en su didmetro mayor o con cualquiera de las siguientes
caracteristicas (los tumores T2 con estas caracteristicas se clasificaran como T2a si su
diametro es < 5 cm): afecta al bronquio principal, pero a > 2 cm carina; invade la
pleura visceral; asociado con atelectasia 0 neumonitis obstructiva que se extiende
hasta la region hiliar pero no afecta al pulmon entero.

T2a Tumor > 3 cm y < 5 cm en su didmetro mayor

T2b Tumor > 5 cmy < 7 cm en su didmetro mayor

T3 Tumor > 7 cm o de cualquier tamano que invada directamente cualquiera de las
siguientes estructuras: pared toracica (incluyendo los tumores del sulcus superior),
diafragma, nervio frénico, pleura mediastinica, pericardio parietal, o tumor a menos
de 2 cm de la carina pero sin invadirla, o asociado a atelectasia 0 neumonitis
obstructiva del pulmdn entero o existencia de nddulo(s) tumoral(es) separado(s) del
tumor primario, en su mismo lobulo

T4 Tumor de cualquier tamafio que invade cualquiera de las siguientes estructuras:

mediastino, corazdn, grandes vasos, traquea, nervio recurrente laringeo, eséfago,
cuerpo vertebral, carina, o existencia de nddulo(s) tumoral(es) separado(s) del tumor
primario, en un Iébulo diferente del pulmon ipsilateral.

N (Ganglios Linfaticos Regionales)

NXx Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.
NO No existen metastasis ganglionares linfaticas regionales.
N1 Metastasis en ganglios linfaticos peribronquiales homolaterales y/o
hiliares homolaterales e intrapulmonares, incluyendo la afectacion por
extension directa.
N2 Metdastasis en ganglios linfaticos mediastinicos homolaterales y/o
Subcarinales.
N3 Metéstasis ganglionares linfaticas mediastinicas contralaterales, hiliares contralaterales,

escalénicas homolaterales o contralaterales, o Supraclaviculares.

M (Metéstasis a

Distancia)

Mx

Las metastasis a distancia no pueden ser evaluadas.

MO No existen metastasis a distancia.

M1 Existen metastasis a distancia:

Mia Existencia de nddulo(s) tumoral(es) separado(s) del tumor primario, en un lébulo del
pulmén contralateral, tumor con nodulos pleurales o derrame pleural (o pericardico)
maligno.

Mi1b

Existen metastasis a distancia.

* Goldstraw P, Crowley J, Chansky K, et al; International Association for the Study of Lung Cancer International Staging
Committee; Participating Institutions. The IASLC Lung Cancer Staging Project: proposals for the revision of the TNM stage
groupings in the forthcoming (seventh) edition of the TNM Classification for Lung Cancer. J Thorac Oncol. 2007; 2: 706-14.
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como en los CPCNP, concluye con la conveniencia de
aplicar en estas estirpes la misma clasificacion[33,34].

La nueva clasificacion de la AJCC para el cancer de
pulmén (Version 8) fue publicada posterior al consenso y
entrara en vigor a partir del 2018[35].

Recomendaciones para la Clasificacion del CPCNP

-Todos los pacientes con CPCNP deben ser clasifi-
cados segun la clasificacion TNM.

-El estadiaje de cada paciente debe ser llevado a
cabo por el grupo multidisciplinario.

Tabla 5: Clasificacion TNM agrupados segun estadios
de la “International Association for the Study of Lung
Cancer” (7.ma edicion) *.

Carcinoma
Oculto Tx NO MO
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio IA Tia,Tib NO MO
Estadio IB T2a NO MO
T2b NO MO
Estadio IIA
Tia, Tib,
Ta N1 (0]
T2b N1 MO
Estadio IIB
T3 NO MO
T1a,Tib,
T2a, N2 MO
T2b,T3
Estadio IIIA T3 N1 MO
T4 NO MO
T4 N1 MO
Tla, Tib,
T2a,T2b, N3 MO
T3

Estadio IIIB
T4 N2 MO

T4 N3 MO

Cualquier T  Cualquier N Mia
Estadio IV

Cualquier T  Cualquier N Mib

* Goldstraw P, Crowley J, Chansky K, et al; International Association
for the Study of Lung Cancer International Staging Committee;
Participating Institutions. The IASLC Lung Cancer Staging Project:
proposals for the revision of the TNM stage groupings in the
forthcoming (seventh) edition of the TNM Classification for Lung
Cancer. J Thorac Oncol. 2007; 2: 706-14.
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