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INTRODUCCION

La estadificacién del cdncer de pulmén (CP), en-
tendida como la clasificacién de la extensién anatémi-
ca de la enfermedad en grupos prondstico, persigue
varios fines. Ademds de la estimacién prondstica, la
estadificacion anatémica es esencial para planificar el
tratamiento, evaluar los resultados e intercambiar in-
formacién de forma fidedigna, premisa esencial para
el avance en el tratamiento de esta enfermedad. La
clasificacién anatémica en vigor hasta 2009 del CP —
sexta edicién— utilizaba los componentes T —tumor—,
N —nédulos adenopéticos— y M —metéstasis—, se daba
por valida para cualquier estirpe de CP y estaba ava-
lada por todas las sociedades cientificas mundiales
(tabla 1).

No obstante, la sexta edicién adolecia de impor-
tantes limitaciones. Estaba fundamentada en una base
de datos relativamente pequena -5.319 casos—, proce-
dente de una poblacién muy seleccionada —la mayoria
de los casos en estadio quirtrgico—, y de una regién
geografica tnica ~USA—, y de una sola institucion,
con especial dedicacién al cdncer —Anderson Cancer
Center. Ademds, ciertas presentaciones clinicas, como
por ejemplo los tumores con “nédulos satélites”, esta-
ban escasamente representadas en el andlisis. Por otra
parte, a pesar de que los datos utilizados en el andlisis
estaban internamente validados, no se hizo una vali-
dacién externa utilizando datos procedentes de otras
fuentes de pacientes. Para la nueva edicién, en 1998,
la International Association for Study of Lung Cancer
(IASLC) formé un comité de expertos procedentes de
multiples disciplinas y paises —International Staging
Committee (ISC)— que ha efectuado un estudio con
datos obtenidos de mds de 100.000 pacientes, entre
los afios 1990 y 2000, procedentes de 46 bases de da-
tos de una veintena de paises y estados de Asia, Améri-
ca del Norte, Europa y Oceanfa. Tras excluir los casos

invalidados por cualquier causa —informacién incom-
pleta, inclusién fuera de tiempo, concurrencia de neo-
plasias previas o sincrénicas, imposibilidad de descar-
tar recurrencia, etc.—, quedaron algo mds de 81.000,
de los cuales unos 68.000 fueron carcinomas bronco-
génicos no microcelulares. Tras un andlisis y valida-
cién exhaustiva, tanto interna —por region geogréﬁca y
tipo de base de datos—, como externa, la base de datos
resultante fue aleatoriamente divida en tercios; dos de
ellos constituyeron la fuente de la que se extrajeron
las nuevas recomendaciones y el tercio restante sirvié
para validarlas. Esta nueva edicién ha sido aprobada
por la American Joint Committee on Cancer (AJCC) y
por la International Union Against Cancer (UICC). La
séptima edicién entré en vigor el 1 de agosto de 2009,
si bien la AJ/CC recomendd una moratoria de 1 afio
para su utilizacién en Norte América.

Uno de los cambios principales de la séptima edi-
cidn es la reclasificacién del derrame pleural maligno y
los nédulos separados del tumor —previamente deno-
minados nédulos satélites. Ademds, esta nueva edicién
incluye nuevos puntos de corte por tamafno del tumor
y nuevas subdivisiones de los descriptores T1 (en T1a
y T1b), de T2 (en T2a y T2b) y de M1 (en Mlay
M1b) (Tabla 2).

Componente T

El tamafio de la base de datos permitié analizar y
extraer conclusiones pronosticas respecto al tamafo
tumoral, los nédulos adicionales en el mismo 16bulo
del tumor primario y en diferentes 16bulos del mismo
pulmdn, asi como la diseminacidn pleural, bien como
derrame pleural neopldsico, o como ndédulos pleurales
metastdsicos. Sin embargo, no se pudieron estudiar los
restantes aspectos prondsticos ligados al componente
T. Asi, los otros descriptores T2 —atelectasia lobar o
bilobar, invasién de la pleura visceral y localizacién
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Tabla 1. 62 Edicién de la clasificacién TNM del cdncer de pulmén (IASLC)

Descriptor T (tumor primario)

X:
TO:
Tis:
T1:

T2:

T3:

T4:

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

Sin evidencia de tumor primario.
Carcinoma in situ

Tumor de <3 cm de didmetro mayor, rodeado de pulmdn o pleura visceral y sin evidencia broncoscé-
pica de invasién mds proximal que el bronquio lobar.

Tumor con cualquiera de los siguientes datos en relacién al tamafio o a la extensidn:

* Mds de 3 cm de didmetro mayor.
* Afecta el 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.

Tumor de cualquier tamafio, que invade directamente cualquiera de las siguientes estructuras: pared
tordcica (incluye tumores del vértice pulmonar), 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 0 neumonitis obstructiva asociada del pulmdn entero.

Tumor de cualquier tamafio, que invade cualquiera de las siguientes estructuras: mediastino, corazén,
grandes vasos, trdquea, eséfago, cuerpo vertebral, carina; nédulo/s tumoral/es satélites del original, en
el mismo lébulo; tumor con derrame pleural maligno.

Descriptor N (ganglios linfiticos regionales)

NX:
NO:
NI1:
N2:
N3:

No se pueden valorar los ganglios regionales.

Sin metdstasis ganglionares regionales.

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

Metdstasis en los ganglios mediastinicos contralaterales, hiliares contralaterales, escalénicos o
supraclaviculares (ipsi- o contralaterales).

Descriptor M (metéstasis a distancia)

MX:
MOo:
MI:

No se puede valorar la presencia de metdstasis a distancia.
Sin evidencia de metdstasis a distancia.

Metéstasis a distancia que incluye nédulo/s tumoral/es en otro lébulo, ipsilateral o contralateral.

Descriptor N (ganglios linfiticos regionales)

Oculto Tx NO MO
Estadio-0 Tis NO MO
Estadio-IA T1 NO Mo
Estadio-IB T2 NO Mo
Estadio-IIA T1 N1 Mo
Estadio-I1IB T2 N1 MO0 /T3 NO MO
Estadio-11IA T1-3N2MO /T3 N1 MO
Estadio-11IB T4 N0-3 M0/ T1-3 N3 MO
Estadio-IV T1-4 N0-3 M1
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Tabla 2. 72 Edicién de la clasificacién TNM del cdncer de pulmén (IASLC)

Descriptor T (tumor primario)

TX: No se puede valorar el tumor primario, o hay tumor demostrado por la presencia de células malignas
en el esputo o especimenes bronquiales, pero no visible en las técnicas de imagen o broncoscopia.

TO: Sin evidencia de tumor primario.

Tis: Carcinoma in situ.

T1S: Extensién superficial del tumor, de cualquier tamafio, pero confinado a la pared de la trdquea o bron-
quios principales.

T1: Tumor de £3 cm de didmetro mayor, rodeado de pulmén o pleura visceral y sin evidencia broncoscé-
pica de invasién mds proximal que el bronquio lobar:

Tla:<2cm.

Tlb:>2y<3cm.

T2: Tumor >3 y <7 cm, o con cualquiera de los siguientes datos:

e Afecta el bronquio principal a 2 cm o mds de la carina principal.
e Invade la pleura visceral.
e Asociado con atelectasia 0 neumonitis obstructiva que se extiende a la regién hiliar, pero no
afecta a un pulmén entero.
T2a:>3y<5cm.
T2b:>5cmy<7cm.

T3: Tumor > 7 ¢m, o con cualquiera de los siguientes datos:

* Tumor de cualquier tamafio, que invade directamente cualquiera de las siguientes estructuras: pared
tordcica (incluye tumores del vértice pulmonar), diafragma, pleura mediastinica o pericardio parietal.
* Tumor en el bronquio principal a menos de 2 cm de la carina principal, pero sin afectacién de la
misma.

* Atelectasia o neumonitis obstructiva asociada del pulmén entero.

* Nédulo tumoral separado en el mismo lébulo.

T4: Tumor de cualquier tamafio, que invade cualquiera de las siguientes estructuras: mediastino, corazén,
grandes vasos, trdquea, es6fago, cuerpo vertebral, carina; o nédulo neopldsico en un Iébulo diferente
del mismo pulmén.

Descriptor N (ganglios linfiticos regionales)

NX: No se pueden valorar los ganglios regionales.

NO: Sin metdstasis ganglionares regionales.

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

N2: Metdstasis en los ganglios mediastinicos ipsilaterales y/o subcarinales.

N3: Metéstasis en los ganglios mediastinicos contralaterales, hiliares contralaterales, escalénicos o
supraclaviculares (ipsi- o contralaterales).

Descriptor M (metdstasis a distancia)

MX: No se puede valorar la presencia de metdstasis a distancia.

MOo: Sin evidencia de metédstasis a distancia.

Mla: Nédulo/s tumoral/es en el pulmén contralateral; o afectacién pleural por nédulos o derrame pleural
neopldsicos.

Mi1b Metdstasis a distancia.
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endobronquial—, T3 —atelectasia de todo el pulmdn,
localizacién endobronquial y las diferentes estructuras
afectadas— y T4 —afectacién de diferentes estructuras—,
no pudieron evaluarse debido al relativamente escaso
nimero de pacientes en cada subgrupo, a resultados
de estadificacidn clinica y patoldgica inconsistentes, o
a la imposibilidad de validacién.

La gradacién del tamano tumoral se correlaciona
con el prondstico en los pacientes que fueron estadi-
ficados clinicamente como NO. Asi, los tumores con
didmetros de 2, 3, 5, 7 y >7 cm ofrecen una probabi-
lidad de supervivencia a 5 afos del 53, 47, 43, 36 y
26%, respectivamente. Por tanto, hay razones pronds-
ticas para subdividir los tumores T1 en Tlay T1b, y
los tumores T2 en T2a y T2b. Dado que el prondsti-
co de los tumores NO con didmetro >7 cm se asocian
a una supervivencia comparable a los tumores T3 y
significativamente peor que los tumores T2, aconseja
reclasificar los tumores de didmetro mayor de 7 cm
como T3, mejor que como T2.

Los pacientes estadificados patoldgicamente y que
portaban uno o mds nédulos separados en el mismo
lébulo exhibieron una supervivencia a 5 afos del
28%. Esta supervivencia es comparable a la que pre-
sentan los tumores T3, y superior a la de los tumores
T4, razén por la cual en la nueva edicién se reclasifi-
can como 13 en vez de T4.

La supervivencia a 5 afos de los pacientes estadi-
ficados patolégicamente que presentaban uno o mds
nddulos en diferentes 16bulos del mismo pulmén fue
del 22%, significativamente mejor que la de los pacien-
tes M1, pero peor que las de los pacientes estadificados
como T3. Por ello, en la séptima edicién, la existencia
de uno o mds nédulos tumorales separados del tumor
primario y localizados en diferentes 16bulos del mismo
pulmén se reclasifican como T4, en vez de M1.

Estas reclasificaciones fueron validadas en todos los
subtipos histolégicos®.

Componente N

De los mds de 68.000 pacientes con carcinoma
broncogénico no microcelular, mds de 38.000 aporta-
ban informacién del estadio clinico del descriptor N, y
mds de 28.000 fueron intervenidos y estadificados pa-
tolégicamente respecto a este componente. Entre los
pacientes estadificados clinicamente, la supervivencia
a 5 afios para los diferentes descriptores NO, N1, N2 y
N3 fue del 42, 29, 18 y 7%, respectivamente, siendo
la degradacién de la supervivencia estadisticamente
significativa.
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La misma degradacién respecto a la supervivencia
se obtuvo entre los pacientes intervenidos y estadifi-
cados clinica y patoldgicamente. Asi, la supervivencia
a 5 anos de los pacientes estadificados clinicamente
como NO, N1, N2 y N3 fue del 50, 39, 31 y 21%,
respectivamente. La supervivencia a 5 afos correspon-
diente a los pacientes con estadificacién patoldgica
NO, N1, N2 y N3 fue del 56, 38, 22 y 6%, respecti-
vamente. En ambos casos, todas las diferencias fueron
estadisticamente significativas’.

La comparacién del impacto pronéstico de las di-
ferentes estaciones ganglionares NO y N1 definidas en
anteriores ediciones no mostré diferencias significati-
vas entre ellas. Por ello, los miembros del ZSC aconse-
jaron reunir las estaciones ganglionares en zonas. Las
diferencias respecto a la supervivencia entre la afecta-
cién de las distintas zonas ganglionares no alcanzaron
la significacién estadistica. Sin embargo, la afectacién
tnica de la zona periférica exhibié la mejor mediana
de supervivencia —51 meses—, respecto a la que presen-
taban los pacientes con afectacién periférica e hiliar
—de 28 a 48 meses. Tampoco se observaron diferencias
significativas entre las diferentes zonas N2°.

Hasta esta séptima edicién, no existia ningtin mapa
de ganglios linféticos aceptada universalmente. Los mds
usados eran el de Naruke, apoyado por la japan Can-
cer Society, y el denominado Mountain-Dresler, que era
un mapa modificado de la American Thoracic Sociery,
apoyado por la Union Internationale Contre le Cancer y
propuesto en el manual de estadificacién de la American
Joint Commission on Cancer. El mapa de Naruke definfa
especialmente territorios quirtirgicos precisos, mientras
que el mapa de Mountain-Dressler se basaba mds en
puntos de referencia radioldgicos. Las importantes dife-
rencias entre estos dos mapas eran el principal “talén de
Aquiles” de la estadificacién del cdncer de pulmén en
las anteriores ediciones®. La nueva clasificacién ganglio-
nar por zonas reconcilia “lo mejor de ambos mundos”,
no solo del Este y del Oeste, sino también los territorios
quirtrgicos y radioldgicos’. A pesar de sus imperfeccio-
nes, el nuevo mapa por zonas permitird en los estudios
prospectivos una mejor distincion entre las diferentes
categorfas prondsticas respecto al componente N, y
conducird, previsiblemente, el disefio de estrategias
diagndsticas y terapéuticas mds especificas.

Las zonas ganglionares definidas son:

N2:

1. Alta: estaciones 1-4.

2. Aorto-pulmonar: estaciones 5 y 6.

3. Subcarinal: estacién 7.

4. Baja: estaciones 8 y 9.
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NI1:
1. Hiliar: estaciones 10y 11.
2. Periférica: estaciones 12-14.

Respecto al niimero de zonas ganglionares afecta-
das por el tumor, los diferentes grupos pronésticos ha-
llados no pudieron ser validados por zonas geograficas,
tipo de base de datos o categoria del componente T,
por lo que no se recomendaron cambios para la sépti-
ma edicién respecto al componente N.

Por tanto, la afectacién ganglionar, ya sea por ex-
tensién directa o por metdstasis, continda con la mis-
ma gradacion que en la sexta edicién:

- NO: ausencia de afectacién ganglionar

- NI: afectacién ganglionar ipsilateral intrapulmo-
nar, peribronquial o hiliar

- N2: afectacién ganglionar ipsilateral mediastinica

o subcarinal
- N3: afectacién ganglionar contralateral mediasti-

nica o hiliar, o afectacién ipsi o contralateral de

ganglios escalenos o supraclaviculares.

Componente M

Casi 6.600 pacientes sirvieron para analizar el
componente M. La supervivencia a 5 afios de los pa-
cientes con nédulos adicionales en otros lébulos del
mismo pulmén, afectacién neopldsica pleural o peri-
cdrdica, nédulos en pulmén contralateral y metdstasis
a distancia fue del 16, 6, 3 y 1%, respectivamente. El
andlisis estadistico mostré que los tumores con nédu-
los adicionales en otros 16bulos del mismo pulmén te-
nfan la mejor supervivencia, que la supervivencia de la
afectacion neopldsica pleural o pericdrdica y la de los

Tabla 3. Agrupacién por estadios de los componentes T,
NyM.

Grupo estadios T N M
Ia Tla,b NoO MO
Ib T2a NO MO
Ila Tlab N1 Mo
T2a N1 Mo
T2b NO MO
1Ib T2b N1 MO
T3 NO MO
IIa T1-3 N2 Mo
T3 N1 Mo
T4 NO,1 Mo
1Ib T4 N2 MO
T1-4 N3 MO
v T cualq N cualq Mla,b
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nédulos en pulmén contralateral no diferfan de forma

significativa y que las metdstasis a distancia presenta-

ban una supervivencia significativamente peor que las

dos situaciones precedentes. Por tanto, la séptima edi-

cién, debido a las diferencias significativas respecto a

la supervivencia, introduce los siguientes cambios en

el componente M

1. Reclasificar la afectacién neopldsica pleural —derra-
me pleural maligno y nédulos pleurales metastdsi-
cos—de T4 a M1a.

2. Subclasificar M1 por nddulos adicionales en otros
l6bulos del mismo pulmén como M1a.

3. Subclasificar M1 por metdstasis a distancia (fuera
del pulmén y de la pleura) como M1b.

El andlisis de la base de datos no permitié encon-
trar diferencias significativas respecto a la superviven-
cia entre la existencia de una o de m4s metdstasis en el
pulmén contralateral. Tampoco permitié dilucidar el
impacto prondstico de la existencia de una o de mul-
tiples metéstasis a distancia®.

Estadios

Con los casi 18.000 pacientes con tumores estadi-
ficados de la mejor manera posible, la ISC extrajo un
drbol de supervivencia. Después de considerar todas
las combinaciones posibles de los componentes T, N y
M, los estadios que elevaron a recomendacién fueron
aquellos que mostraron la mejor gradacién y separa-
cién de las curvas de supervivencia, sin solapamiento
de las mismas entre estadios adyacentes. Los cambios
fundamentales fueron los siguientes:

Tabla 4. Agrupacién por estadios de acuerdo a los descrip-
tores TNM y subgrupos. Tarjeta prictica “de bolsillo”.

T/M  |Subgrupo

T1 Tla
Tib
™ T2a
T2b
T3 T3 2
T3 1pvasive
T3 satabite
T4 T4

T4 Moduls ipsilat

M1 | M3y cons.
Mla P. diseminado
Milb
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1. Reclasificar los tumores T2b NO MO de estadio IB
a ITA.

2. Reclasificar los tumores pequefios T2a N1 MO de
estadio IIB a IIA.

3. Reclasificar los tumores T4 NO-1 MO de IIIB a
IITA.
La nueva agrupacién por estadios se refleja en las

tablas 3 y 4.

Supervivencia

Tanto los estadios clinicos, como los patoldgicos
se correlacionan con la mediana de supervivencia. Asi,
los estadios clinicos cIA, cIB, cIIA, cIIB, cIIIA, cIIIB
y cIV presentan una mediana de supervivencia del 60,
43, 34, 18, 14, 10 y 6 meses, respectivamente’. Los es-
tadios patolégicos pIA, pIB, pIIA, plIB, pIIIA, pIIIB
y pIV muestran una mediana de supervivencia de 119,
81, 49, 31, 22, 13 y 17 meses, respectivamente’. Los
pacientes en estadio pIV exhiben una supervivencia
excepcionalmente buena, debido a que el andlisis se
realizd con una poblacién relativamente pequefia de
pacientes y con un estado general lo suficientemente
bueno como para ser intervenidos quirtrgicamente.

Carcinoma broncogénico de células pequeiias

De los aproximadamente 8.000 pacientes con car-
cinoma broncogénico de células pequefas (CBCP)
elegidos para el andlisis, solo 215 pacientes reunfan los
suficientes criterios para efectuar un estudio de la esta-
dificacién clinica y patoldgica. Por ello, el ZSC desistié
de analizar la estadificacién patolédgica y se centrd solo
en la clinica.

El andlisis de la supervivencia demostré una dis-
minucién progresiva de la supervivencia cuanto mds
se incrementaban los componentes cT y cN. Asi, los
pacientes cT'1 con cualquier cN presentaban un pro-
néstico mejor que los ¢T2-4 con cualquier cN, con
supervivencia a 5 afios del 29, 15, 11y 10%, respecti-
vamente, todas ellas estadisticamente significativas. El
andlisis del componente cN, con cualquier ¢T, mos-
tr6 que cNO y ¢N1 no diferfan respecto al prondstico,
pero que cN2 tenia peor prondstico que ¢NO-1 y me-
jor que cN3. La supervivencia a 5 afios de ¢cNO, c¢N1,
cN2 y cN3 es del 24, 20, 12 y 9%, respectivamente.
Al analizar la supervivencia de los progresivos descrip-
tores de T con cN, las curvas de supervivencia tien-
den a converger cuando el componente cN se eleva.

La nueva agrupacién por estadios de esta séptima
edicidn sirve para diferenciar el prondstico del CBCP.
La supervivencia a 5 afios para los estadios cIA, cIB,
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clIA, clIB, clIIA, cIlIB y cIV es del 38, 21, 38, 18,
13, 9 y 1%, respectivamente. Si exceptuamos la ex-
trafia alta supervivencia hallada en el estadio IIA —ex-
traida de solo 55 pacientes—, el prondstico del CBCP
empeora conforme aumenta el estadio de la enferme-
dad®. Esta estadificacién diferencia mejor los grupos
prondstico que la que considera solo dos estadios en
el CBCP —enfermedad limitada o extensa—. Por tan-
to, la JASLC recomienda usar la nueva estadificacién
TNM en el CBCP para los estadios cI-I1I, tanto en la

préctica clinica, como en los ensayos clinicos.

Tumores neuroendocrinos

En 2003, la U/CC publicé que la estadificacién
TNM aplicaba a todos los tipos de carcinoma bron-
cogénico, incluido el carcinoma de células pequenas,
salvo a los tumores carcinoides’. En cualquier caso, la
mayorfa de los autores aplican el mismo sistema de
estadificacion TNM usado para el carcinoma bron-
cogénico no microcelular en las publicaciones sobre
carcinoides tipicos y atipicos, demostrando su signi-
ficado pronéstico en los diferentes estadios'™'*. Por
ello, el /CC decidié incluir en el estudio los casos de
tumores carcinoides remitidos a la base de datos para
estadificacion del cdncer de pulmén de la JASLC, asi
como analizar el registro del National Cancer Institute
Surveillance Epidemiology and End Results (SEER).

El andlisis se realizé sobre mds de 1.400 tumores
carcinoides resecados y registrados en el SEER y mds
de 500 tumores carcinoides remitidos a la base de
datos para estadificacién del cdncer de pulmén de la
IASLC®. En este andlisis se comprobé que todas las
categorias de los componentes T, N y M definidos en
la séptima edicién eran generalmente vilidos para la
estadificacién de los tumores carcinoides'®. También
demostré que la combinacién por grupos (I vs. II vs.
III/IV) mostraba curvas de supervivencias estadistica-
mente diferentes, si bien la de las subcategorias de los
grupos (IA vs. IB y ITA vs.IIB) no diferfan entre si. Por
otra parte, la escasez de muertes por carcinoides mul-
tiples dificulta el andlisis de la supervivencia en este
grupo de pacientes y, por tanto, el sistema correcto
para estadificarlos'. Ademds, el tamafio relativamen-
te pequefio que alcanzan los tumores carcinoides, en
comparacién con los carcinomas broncogénicos no
microcelulares, dificulta el registro de suficientes casos
para poder sacar conclusiones del impacto del tamafio
tumoral —mayor de 5 6 de 7 cm— en la supervivencia'.

Con el fin de paliar los déficits encontrados en la
aplicacién de esta séptima edicidén sobre los tumores
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carcinoides, se ha disefiado una base de datos espe-
cifica en la JASCL para este tipo de tumores, y se ha
creado un Registro Internacional de Tumores Neu-
roendocrinos Pulmonares, de forma que se pueda per-
feccionar su estadificacién en la octava edicién de la
clasificacién TNM del cdncer de pulmén'.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

La séptima clasificacién TNM del céncer de pul-
moén deriva del andlisis de la mayor base de datos utili-
zada hasta ahora para actualizar y validar sus diferentes
componentes y agrupaciones. La naturaleza interna-
cional de su base de datos, el hecho de haber sido va-
lidada interna y externamente y el gran niimero de
pacientes que la forman, permiten proponer su validez
en la mayorfa de los escenarios. Asi, autores y grupos
independientes, tras el andlisis de sus propios datos,
han validado la mayorfa de los cambios propuestos en
esta nueva edicién y han subrayado la superioridad de
esta nueva edicién respecto a la previa'®?!, si bien al-
gunos autores no le encuentran ventaja predictora y

si posibles implicaciones terapéuticas que deberfan ser
tenidas en cuenta®. A pesar de ello, presenta una serie
de aspectos que pueden ser catalogados como negati-
vos. Sin duda resulta mds compleja que las ediciones
anteriores. Deriva, como las anteriores ediciones, de
un andlisis retrospectivo. Es menos intuitiva respecto
a la agrupacion por estadios que la anterior edicién. El
limite entre estadios quirdrgicos y no quirtrgicos es
menos preciso (tabla 5). Sigue siendo una clasificacién
meramente anatémica, sin contemplar otros aspectos
que han demostrado tener validez prondstica, como
la presencia de ciertas caracteristicas clinicas —estado
general, sintomas locales vs. sistémicos— o la conducta
bioldgica —tipos histolégicos y marcadores genéticos
o moleculares. De hecho, el andlisis de la misma base
de datos usada para la clasificacién anatémica de esta
edicién ha permitido identificar factores prondstico
importantes para la supervivencia. Estos factores han
sido el estado general —performance status—, la edad y
el sexo. En el estadio IIIA del carcinoma broncogé-
nico no microcelular, el tipo histoldgico es un factor

Tabla 5. Estadios potencialmente “resecables” (enmarcados) 72 Edicién TNM

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio IA Tla,b NO MO
Estadio IB T2a NO MO
Estadio ITA Tia, b N1 MO
T2a N1 MO
T2b NO MO
Estadio IIB T2b Nl MO
T3 NO MO
Estadio IIIA T1.T2 N2 MO
T3 N1—| N2 MO
T4 NO. N1 MO
Estadio ITIB T4 N2 MO
Cualq T N3 Mo
Estadio IV CualqT CualgN Mla.b
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prondstico importante. En los estadios avanzados de
este tipo de cdncer de pulmén —IIIB y IV, algunos
datos de laboratorio rutinarios —-fundamentalmente la
leucocitosis, la neutrofilia y la hipercalcemia— pueden
representar factores prondstico independientes sig-
nificativos. En el carcinoma broncogénico de células
pequenas, la albimina parece ser un factor prondstico
importante. En cualquier caso, estos datos deberdn ser
confirmados con estudios prospectivos, tal y como lo
tiene ya planificado la JASLC para la octava edicién®.

Otra cuestién importante es determinar si los cam-
bios en la estadificacién de esta edicién pueden y de-
ben afectar a las estrategias terapéuticas definidas en
las gufas de tratamiento por estadios —American Co-
llege of Chest Physicians**?, National Comprehensi-
ve Cancer Network® y American Society of Clinical
Oncology”. En general, se cree que las gufas deben
aplicarse solo a los pacientes que tengan la misma
agrupacién de descriptores T, N y M usada en los en-
sayos clinicos de los que derivan las recomendaciones,
sin tener en cuenta el estadio global resultante en las
diferentes ediciones.

Sin embargo, esta séptima edicién de la clasifica-
cién TNM del cdncer de pulmén ofrece puntos muy
positivos. Por una parte, enfatiza la relevancia pronds-
tica del tamafo tumoral, asigna a los nédulos neopla-
sicos adicionales a grupos con prondstico mds adecua-
do, clasifica la afectacién pleural de una forma mds
real al prondstico y a la clinica, separa las metdstasis
en dos grupos prondsticos distintos, es vdlida para el
carcinoma de células pequenas y para los tumores neu-
roendocrinos. En definitiva, los cambios adoptados
respecto a anteriores versiones diferencian mejor los
cdnceres de pulmdn con diferentes prondsticos, obje-
tivo esencial de la clasificaciéon TNM. Ademds, por fin
se reconoce internacionalmente como vdlido un tinico
mapa linfético.

Para la préxima edicién, la octava, que se espera
publicar el afio 2016, existe un proyecto por fin pros-
pectivo y ambicioso que analizard los aspectos de los
componentes T, N y M que no han podido evaluarse
adecuadamente en la presente edicidn, asi como otros
posibles factores prondstico nuevos, como el tipo his-
tolégico y grado de diferenciacién, caracteristicas cli-
nicas —incluyendo comorbilidad y las pruebas de fun-
cién pulmonar-, y metabdlicas —valor de captacién
estdndar méximo (SUV mdximo) en Tomografia de
Emisién de Positrones-. También pretende evaluar la
rentabilidad de los métodos de estadificacién clinica,
y el impacto pronéstico de las resecciones completas,
incompletas e inciertas?.
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En conclusién, la séptima edicién de la clasifica-
cién TNM del cancer de pulmén de la ZASLC repre-
senta, sin lugar a dudas, un avance muy importante.
El gran tamafio de la base de datos usada, su amplio
espectro internacional, el andlisis detallado y riguroso
de los datos y su validacién tanto interna como exter-
na, constituyen un logro colosal e inusual entre los
diferentes tipos de cdncer. Ademds, esta edicién ha
sentado las bases para la realizacién de la préxima, que
se basard en un andlisis prospectivo de datos proce-
dentes de todo el mundo y que mejorard ampliamente
nuestro conocimiento y el porvenir de los pacientes
con cdncer de pulmén.
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