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El fen6meno “Will-Rogers”. Migracion de estadios
en carcinoma broncogénico, tras aplicar criterios

de certeza clasificatoria

A. Lopez Encuentra, A. Gomez de la Cdmara, A. Varela de Ugarte, N. Mafies, N. Llobregat,
y Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de la Sociedad Espaiola de Neumologia

y de Cirugia Toricica (GCCB-S)*

OBJETIVO: Cuantificar el cambio en la clasificacion TNM-
estadios (migracion numérica) y la modificacion en supervi-
vencia (migracion prondstica) al aplicar criterios de certeza
clasificatoria a una poblacion de carcinoma broncogénico
no microcitico (CBNM) con tratamiento quirirgico.

METtopos: La poblacion esta formada por 1.844 casos de
CBNM operados entre 1993 y 1996 por los hospitales del Gru-
po Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de la Sociedad
Espaiiola de Neumologia y de Cirugia Toracica (GCCB-S).

La estadificacion TNM quirtrgico-patologica (p) de cada
paciente tiene dos clasificaciones; una inicial efectuada por
cada centro del GCCB-S (TNMp-i) y otra, con mayor certe-
za clasificatoria (TNMp-cc), que se obtiene tras la aplicacion
de criterios mas exigentes. En los casos en que ambas clasifi-
caciones no coincidan se produce una migracién numérica,
evaluando la posible migracion pronéstica con las nuevas es-
tadificaciones.

RESULTADOS: Se detecta una gran migracion numérica en
la clasificacion NOp (de 1.091 a 665 casos). Estos cambios no
producen migraciones pronosticas en el grupo considera-
do globalmente, ni tampoco en las categorias T, ,N,M,p;
sin embargo, en la clasificacién T;N,M,p se incrementa en
13 meses la mediana de supervivencia. La diferencia de su-
pervivencia a 3 afios (S3) entre T;N,Mp-i sin confirmacién
de certeza (S3 = 0,30; intervalo de confianza [IC] del 95%:;
0,18-0,42; n = 59) y T,N,M,p-cc (S3 = 0,54; IC del 95% =
0,44-0,64; n = 92) era significativa (rangos logaritmicos; p =
0,035); este comportamiento no se observa en T, ,N,M,p.

CoNCLUSION: La migracion numérica observada por la
aplicacion de criterios de certeza clasificatoria quirurgico-
patologica es relevante, aunque la repercusion prondstica es
pequeiia, salvo en T,N,M,p, en donde se detecta una mejora
significativa del pronéstico (migracion tipo fenomeno “Will-
Rogers™).

Palabras clave: Cdncer de pulmon. Prondstico. Clasificacion
TNM. Estadificacion. Migracion de estadios.

The "Will-Rogers" phenomenon. Stage migration
in bronchogenic carcinoma after applying
certainty criteria

OBJECTIVE. To quantify changes in tumor-node-metastasis
(TNM) staging (numerical migration) and survival (prog-
nostic migration) that arise when certainty criteria are ap-
plied to a patient population with non-small cell lung cancer
(NSCLC) treated surgically.

METHODS. The population consisted of 1,844 patients with
NSCLC who underwent surgery between 1993 and 1996 at
hospitals participating in the Bronchogenic Carcinoma Co-
operative Group of the Spanish Society of Pneumology and
Thoracic Surgery (GCCB-S). For every patient, surgical-pat-
hological TNM staging (p) was based on two classifications:
initial staging by each participating GCCB-S center (pTNM-i)
and a second classification bearing greater classificatory cer-
tainty (pTNM-cc) resulting from the application of stricter cri-
teria. Numerical migration was said to have occurred in cases
where the two classifications did not coincide, and the possible
prognostic migration under the new staging was then assessed.

REesuLTs. The results revealed great numerical migration
in the pNO classification (from 1,091 cases to 665). The chan-
ges did not result in prognostic migration either for the
group as a whole or for pT1-2NOMO cases. However, for
pT3NOMO cases, median survival increased by 13 months.
The difference in three-year survival (S3) for pT3NOMO-i
without certainty confirmation [S3 = 0.30 (95%CI 0.18-
0.42), n=59] and pT3NOMO-cc [S3=0.54 (95%CI = 0.44-
0.64), n = 92] was significant (log-rank, p = 0.035). Such be-
havior was not observed for pT1-2NOMO0.

ConcLusIOoNs. The numerical migration observed as a re-
sult of applying surgical-pathological classificatory certainty
criteria is relevant but the prognostic repercussion is scarce,
except in cases classified as pT3NOMO, in which a significant
positive prognostic migration is observed (the '""Will Rogers
phenomenon'').

Key words: Neoplasm: lung, staging. Prognosis. TNM classifi-
cation. Stage migration.
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Introduccion

En el carcinoma broncogénico (CB), como en otros
tipos de neoplasias, la evaluacién de la extensién tumo-
ral anatémica (TNM-estadios) es imprescindible para el
intercambio de informacién cientifica, para la estima-
cién prondstica y para la decision terapéutica'. En esta-
dios iniciales de CB no microcitico (CBNM) la cirugia
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es la terapia de eleccidon, aunque no estd exenta de ries-
gos y no garantiza la curacién; de hecho, solamente
un 68,5% de los estadios I de CB operados sobreviven
5 afios 0 mds?, con amplio abanico de variabilidad de
resultados®. Dados estos tltimos datos, que son peores
para estadios tumorales mds avanzados, un buen nu-
mero de investigaciones actuales se dirigen hacia la
bisqueda de otros factores biologicomoleculares que,
combinados con los datos TNM-estadios, pueda mejo-
rar la prediccién de supervivencia produciendo subgru-
pos prondsticos mds precisos*.

Sin embargo, existen indicios de que la clasificacién
anatémica TNM-estadios en CB puede estar sometida a
multiples sesgos, y uno de ellos es el relacionado con
los métodos de estadificacion.

En 1985 se denomind “fendmeno Will-Rogers” a la
migracion prondstica para los mismos estadios del CB
que se podia producir con la utilizacién, en diferentes
periodos de tiempo, de métodos diagndsticos de estadi-
ficacion mds sensibles’.

La Unién Internacional Contra el Cancer (UICC)'#
ha establecido un factor de certeza (factor C) para eva-
luar la seguridad clasificatoria en la estadificacién
tumoral. En el CBNM, en la fase clinica de estadifica-
cion, existen diversas posibilidades de sesgo clasificato-
rio en las categorias Tc, Nc y Mc. En la fase quirurgico-
patoldgica, el mayor problema radica en la evaluacién
de la categoria Nyp. Para la categoria Np es necesario
establecer los criterios para poder alcanzar esa clasifica-
cioén con un nivel de certeza adecuada.

Como se ha referido los “cambios en la tecnologia y
en los criterios pueden crear problemas de migracién de
estadios en los sistemas de estadificacion del cancer’™.

Como hipétesis, al aplicar criterios de certeza clasifi-
catoria mas estrictos, es posible que pueda existir una
“migracién numérica de casos” entre categorias y entre
estadios. Ademads, esos cambios pueden tener una reper-
cusién en una “migracién prondstica”, efecto “Will-Ro-
gers”, si se observa un incremento en la supervivencia.

El presente trabajo se basa en una poblacién de
CBNM tratados quirdrgicamente por un grupo coopera-
tivo interhospitalario; se comparan los datos clasificato-
rios iniciales de los apartados T o N recogidos en cada
caso por cada centro con los obtenidos tras aplicar unas
normas de certeza clasificatoria, previamente acordadas
por el grupo coordinador del GCCB-S (dos cirujanos to-
racicos y un neumologo). Sobre esa poblacién, y con los
datos indicados, los objetivos del presente trabajo son:

1. Medir la migracién numérica entre los diferentes
apartados clasificatorios quirurgicopatoldgicos, y entre
los diversos estadios quirurgicopatolégicos.

2. Cuantificar la migracion prondstica que se produce
entre los diferentes apartados y estadios con migracién
numérica.

Poblacion y métodos
Poblacion

Todos los casos incluidos son CBNM que fueron sometidos
a toracotomia con intentos curativos en los hospitales miem-
bros del Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de
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TABLA T
Caracteristicas de la poblacion

1. Situacion clinica basica
Carcinoma broncogénico
No microcitico
Toracotomia
2. Atributos de la muestra
Representativa
Completa
3. Criterios de exclusién
Mortalidad operatoria
Tratamiento neoadyuvante a la cirugfa
Evolucién desconocida desde la cirugia

TABLA II

Poblacion

| 1993-1994| 1994-1995 | 1995-1996| Total
Pacientes registrados 718 822 821 2.361
Mortalidad operatoria 53 63 76 192
Tratamiento de induccién 42 31 38 111
Pérdida de seguimiento 13 94 96 203
Microcitico 5 1 5 11
Poblacion final 605 633 606 1.844

la Sociedad Espaifiola de Neumologia y de Cirugia Toracica
(GCCB-S)". Por disefio, las caracteristicas de la poblacion es-
tan definidas en la tabla I. En resumen, se ha incluido pros-
pectivamente a todos los casos operados desde octubre de
1993 hasta septiembre de 1996 en los hospitales del GCCB-S
que presentan la situacion clinica que define a la poblacién
inicial. EI nimero de casos anuales acumulados estd cerca del
50% de los casos estimados de toracotomias por CB en Espa-
fia. Los centros del GCCB-S evidencian un tipo de actividad
muy variable, que abarca todo el espectro posible en nimero
de camas, caracteristicas docentes o de investigacién (univer-
sitario 0 no), dependencia patrimonial o nimero de interven-
ciones al afio (el grupo abarca hospitales que ejecutan ocho
intervenciones quirdrgicas al afio para esa enfermedad y otros
que llegan hasta las 100 intervenciones anuales). La muestra
es completa dada la verificacion de la inclusién en el registro
de todos los casos con intencién de tratamiento, que incluye
las resecciones incompletas y las toracotomias exploradoras.

En la tabla II se sefiala, para cada aiio estudiado, el nimero
de pacientes totales iniciales y los excluidos. Como mortali-
dad operatoria se entiende cualquiera que esté relacionada di-
rectamente con el acto quirtrgico independientemente del
tiempo y lugar en que ocurra. El nimero final de casos para
estudio de factores prondsticos es de 1.844.

Meétodos

Generales. En la tabla III se sintetizan los métodos generales
empleados en este estudio; por diseflo inicial se considerd un
periodo corto y reciente de reclutamiento de casos. Los crite-
rios de operabilidad funcional del paciente y de la operabili-
dad oncoldgica del tumor son homogéneos entre todos los
hospitales del GCCB-S!.

Se han realizado auditorfas internas y externas que vigila-
ban el indice entre el nimero de casos operados y los casos
con registro (estandar superior al 95%), la presencia y validez
de los datos registrados por caso (estandar superior al 70%),
que incluye la vigilancia sobre la consistencia de la estadifica-
cién tumoral; también se evalia la objetivacién de datos de
evolucién postoperatoria que deberia ser superior al 85%
de los casos operados'>!*; en los hospitales en los que no se
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TABLA III
Métodos de estudio

Duracién y antigiiedad: 1993-1997

Criterios de operabilidad: homogéneos, interinstitucional

Tipo de registro: prospectivo, a tiempo real en formato

dnico autocopiativo

4. Control de certeza clasificatoria: identificacion de los
procedimientos y criterios usados para cada variable

5. Controles de calidad: auditorfas internas y externas

6. Resultados a evaluar: supervivencia en diferentes intervalos

anuales durante 10 afios; muerte por cualquier causa

W~

TABLA V
Migracién pronéstica en Nyp*. Supervivencia a 3 afios
N,pi Nypc
T,N,M,p 0,78 (0,71-0,85) [187] 0,77 (0,69-0,85) [96]
T,N,M,p 0,62 (0,58-0,66) [639] 0,61 (0,57-0,65) [416]
T,N,M,p 0,45 (0,37-0,53) [151] 0,54 (0,44-0,64) [92]

*N,pi: clasificacion N quirurgicopatolégica inicial; Nypc: clasificacién N qui-
rurgicopatoldgica establecida con los criterios de certeza clasificatoria.

El intervalo de confianza del 95% se expone entre paréntesis; el nimero de casos,
entre corchetes.

TABLA VI
TABLA IV Migracién prondstica en N p*. Supervivencia a 3 afios
Migracién numérica en estadio-p*
N,pi-no certeza Nypc Rangos
Estadio-p-i Estadio-p-c oP oP logaritmicos
1Ap 187 96 T, NMyp 0,78 (0,69-0,86) [91] 0,77 (0,69-0,85) [96] 0,88
IBp 639 416 T,N;Myp 0,64 (0,58-0,70) [223] 0,61 (0,57-0,65) [416] 0,65
IIBp 301 241 TNMp 030 (0.18-0.42) [59] 0,54 (0,44-0,64) [92] 0,035
HI-IVp/Npx 717 1.091 - P — TSI -
*N,pi-no certeza: clasificacion N, quirurgicopatoldgica inicial sin confirmar tras
Total 1.844 1.844 aplicar los criterios de mayor certeza clasificatoria; Nypc: clasificacién N, quirur-
gicopatoldgica establecida con los criterios de certeza clasificatoria.

*Estadio-p-i: estadio quirurgicopatolégico inicial; estadio-p-c: estadio quirurgico-
patolégico establecido con los criterios de certeza clasificatoria.

dieran todas estas circunstancias se excluia su serie de casos
durante el periodo con problemas. Finalmente, se verificaba la
correcta transmisién de datos, efectuada por una unica oficina
central desde el registro en papel a la base informadtica.

Con estos procedimientos metodolégicos se pretenden con-
trolar los sesgos de seleccion de casos operados, de casos
registrados sobre el total de intervenidos, de tamafio de la
muestra, de tipo de hospital, de la migracién prondstica por
presencia de un periodo dilatado de tiempo de reclutamiento
de casos™, de clasificacién con grados de certeza bajos o de-
ficientes, de contaminacién con datos de series incompletas o
con datos erréneos, de pérdida de seguimiento a largo plazo.

Especificos. La clasificacion TNM-estadios utilizada es la publi-
cada en 1997151¢_ Se considera que, para la clasificacién T en el
momento quirurgicopatoldgico, el grado de certeza diagndstica
en este tipo de valoracion es practicamente mdxima. Se conside-
ra la clasificacion Nyp con certeza si en la toracotomia hay au-
sencia de afeccién adenopatica regional tras diseccién radical
mediastinica o0 muestreo con exéresis ganglionar (no sélo biop-
sia) de, al menos, cuatro dreas adenopaticas (drea 2 [sélo si el
CB es derecho], 4, 7 y 10 homolaterales al tumor)!”. Se conside-
ra afectacion adenopdtica N,p o N,p de certeza cuando existe
evidencia citohistoldgica de tumor en esas localizaciones.

La funcién de supervivencia se estimé mediante el método
actuarial de tablas de vida con intervalos de tiempo de un afio.
El tiempo mediano de supervivencia, en consecuencia, fue es-
timado mediante interpolacién lineal'®!. Para el célculo de la
supervivencia el tiempo cero es la fecha de la cirugfa.

Para las comparaciones entre distribuciones de superviven-
cia, se utiliz6 el método no paramétrico de rangos logaritmi-
cos (alta proporcion de casos censurados).

RESULTADOS
Migracion numérica

En el momento clasificatorio quirurgicopatoldgico se
acepta, por definicion, que la clasificacién del apartado

Tp o N,,p es cierta; sin embargo, para la clasificacién
N,p se exigen unas condiciones que no siempre se cum-
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El intervalo de confianza del 95% se muestra entre paréntesis; el nimero de ca-
s0s, entre corchetes

plen. Ello provoca una migraciéon numérica. En la clasi-
ficacién quirurgicopatoldgica inicial se estadificaron
como Nyp 1.091 casos; tras aplicar las normas de certe-
za clasificatoria la cifra descendié a 665 casos, incre-
mentdndose el nimero de casos calificados como N p.
Este hecho repercute en el niimero de casos de los esta-
dios IAp, IBp y IIBp (tabla IV).

Migracion prondstica

Para el grupo Nyp existia una importante migracion
numérica tras aplicar los criterios de certeza clasificato-
ria (de 1.091 a 665 casos) sin repercusiéon prondstica.
Para los 3 afios de evaluacién, las supervivencias eran
similares (0,84 para ambas para el primer afio; 0,70
para ambas para el segundo afio; 0,61 y 0,59 para el ter-
cer afio, respectivamente). Cuando se analizaron los da-
tos segun la clasificacion Tp, se observd la estabilidad
prondstica entre las dos clasificaciones (la inicial y la de
certeza clasificatoria) para las categorias T,N,Myp y
T,N,M,p, pero no para T,N,M,p (tabla V); en esta tlti-
ma se detecta migracion prondstica con una mejora del
9% en la supervivencia a 3 afios; las medianas de super-
vivencia cambian de un valor de 29,37 meses en la cla-
sificacion inicial a 42,37 meses en la de certeza clasi-
ficatoria. En la tabla VI se comparan las superviven-
cias entre las dos poblaciones resultantes: la clasifica-
da como N inicial sin confirmacién y la N, de “certe-
za”’; como puede observarse, s6lo en la categoria
T,N,Mp existen diferencias prondsticas con mejoria
significativa de la supervivencia a 3 afios cuando se
consideran los criterios de mayor certeza clasificatoria.

DISCUSION

En este trabajo se considera una poblacion de 1.844
casos de CBNM con toracotomia con intentos curativos
operados en 3 afios (1993-1996) y provenientes de un
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grupo cooperativo interhospitalario espanol (GCCB-
S)!0. Los casos, por el disefio del trabajo y los controles
de calidad efectuados, se consideran representativos de
la realidad clinica de esta enfermedad en Espaiia.

Al aplicar criterios diagnésticos de mayor certeza
clasificatoria en la estadificacién quirurgicopatolégica
se detecta una importante migracién numérica con nula
repercusion en la migracién prondstica, cuando se con-
sidera la clasificacién en forma de estadios, y es escasa
en sus subgrupos clasificatorios, salvo para alguna cate-
goria (T;N,Mp).

El problema de la migracién de estadios ha sido consi-
derado en la bibliografia para neoplasias de diferentes lo-
calizaciones como carcinoma broncogénico’, géstrico®,
prostético?' o para tumores germinales®. Las causas por
las que se producen estas migraciones son variadas. Para
la problematica del CB se ha detectado que la aparicién
de nuevos métodos diagnésticos para el estudio de la ex-
tension tumoral en la fase clinica provoca migracién de
estadios cuando se comparan poblaciones no concurren-
tes. Feinstein et al, con casos de CB en cualquier estadio
evaluados en 1977, detectan esa migracion prondstica de
estadios cuando se evalda la supervivencia a 6 meses’;
esta experiencia vuelve a demostrarse en otra evaluacién
con casos diagnosticados entre 1981 y 1982°.

Los criterios utilizados para la valoracién de la segu-
ridad clasificatoria para Nyp estdn relacionados con el
tipo y la intensidad de la bisqueda de adenopatias me-
diastinicas que verifiquen esa clasificacién. El crite-
rio establecido en este trabajo es similar al defendido
por el Lung Cancer Study Group*?*, y equivalente a la
evaluacién quirtdrgica de 6 ganglios hilio-mediastinicos
de la dltima clasificacion TNM de la UICC! o la de la
ECOG°.

Los datos observados en este trabajo sobre migracion
prondstica en CBNM potencialmente quirdrgico de-
tectan migracién prondstica ascendente en TN Mp
con significacién clinica y estadistica, sin cambios en
T, ,NoMp.

Cuando la diferencia entre dos funciones de supervi-
vencia no es significativa nuestra conclusién es que los
datos no proporcionan la suficiente evidencia para re-
chazar la hipétesis nula (igualdad), que no es lo mismo
que aceptarla. Asi mismo, los cédlculos y los estadisti-
cos pueden verse afectados por el hecho de compartir
algunos individuos; por ello, deben interpretarse con
cautela los resultados estadisticos de aquellas compara-
ciones que comparten individuos en las migraciones.
El sentido o interpretacion clinica deben primar en es-
tas situaciones.

La primera reflexion sobre estos datos es sobre la ob-
servacion de la escasa repercusion prondstica que tiene
la importante migracién numérica al aplicar criterios de
certeza clasificatoria en esta poblacién. Esa repercusion
pronostica es nula a nivel de clasificacion en la mayoria
de la estadificacién quirurgicopatoldgica; para ciertos
subgrupos de pacientes con alguna de las situaciones en
que se ha detectado migracién prondstica ésta puede ser
de interés clinico.

Es de subrayar, por tanto, que esta migracién no es
secundaria a la utilizacién de nuevos métodos diagn6s-
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ticos para la estadificacién tumoral sino a la aplicacion
de criterios diagnésticos con un mayor grado de riguro-
sidad relacionado con la seguridad clasificatoria para la
toma de decisiones. En ultima instancia, es la traduc-
cion real del establecimiento del factor C (validez de la
clasificacion relacionada con los métodos y los criterios
diagnésticos empleados), defendido por la UICC.

Cuando la poblacién se reduce a CBNM potencial-
mente quirdrgico, y los procedimientos diagndsticos
son los que evaldan la clasificaciéon T o N (afectacion
local) en la clasificacién clinica pretoracotomia, el
“sentido clinico” dirigido a la valoracién de la terapia
quirtrgica se orienta a exigir certeza clasificatoria sobre
la inutilidad de la toracotomia, dada la repercusién que
tendrfa para un paciente negarle la cirugia ante la duda
de afectacion local diagnosticada por métodos de ima-
gen sin seguridad suficiente®; en este sentido se acepta
una tasa razonable de toracotomias exploradoras. Por
tanto, aqui la exigencia es mds intensa para afirmar la
presencia de estructuras locales invadidas, que lo con-
trario. Dada la inexactitud de ciertos métodos de ima-
gen, la exigencia de mayor certeza provoca una migra-
cién numérica hacia el descenso de categoria con la
repercusién de un empeoramiento, también, del pronds-
tico (migracién inversa a la descrita para el fendmeno
“Will-Rogers™)?.

Esa migracién tiene una direccidén opuesta para la
clasificaciéon T;N,M,p en nuestro estudio, al exigir un
diferente “sentido clinico”, como es el criterio clasifica-
torio de certeza de la “ausencia de afeccién tumoral en
adenopatias mediastinicas”.

En el subgrupo T, ;N Mp se detecta que para los es-
tadios mds iniciales (T, ,p) la migracién numérica no se
traduce en una modificacién prondstica (tablas V y VI).
En este sentido, es necesario sefialar que el grupo de cla-
sificacién Np sin certeza incluye a pacientes en los que
pudo haber exploracién de las dreas objeto de evalua-
cion, incluso con toma de biopsias y ser negativa para
tumor, pero al ser un criterio de menor certeza clasifica-
toria no estar en el grupo de mayor seguridad. A pesar
de todo, como hipétesis alternativa podria plantearse que
los criterios de clasificacion de certeza para Np aqui de-
fendidos podrian, no impedir que hubiera N, ,p “ocul-
tos” dentro de Nyp. De hecho la tltima normativa sobre
clasificacién de Nyp del GCCB-S es mds exigente. Si
eso fuera cierto se traduciria, l6gicamente, en un peor
prondstico comparado con la prueba de referencia como
pueden ser los datos de la bibliografia externa. A 3 afos,
la supervivencia de T,N,Myp en la experiencia del
GCCB-S es de 0,78-0,77 (tabla V) que es similar a la co-
municada por Mountain (0,80)?® o Naruke (0,75) [Naruke
T. Comunicacién personal]. Para T,N;M p nuestra super-
vivencia a 3 afos (0,62) es intermedia entre la comunica-
da por Mountain (0,67)* o por Naruke (0,55).

En un estudio aleatorizado de evaluacién ganglionar
mediastinica en CB por método de muestreo frente a di-
seccion ganglionar sistemdtica, se detecté que en sélo el
5,5% de los pacientes con dicha diseccion radical se de-
tectaba N,p en dreas que no habian sido incluidas en la
rutina del grupo de muestreo®; sus datos tampoco apo-
yan una migracién prondstica entre ambas ramas de su
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aleatorizacioén, salvo en la subpoblacién con menor
afectacién N,p.

Sin embargo, para T,N M p si existe migracién pro-
nodstica con incremento de 13 meses en la mediana de
supervivencia; las dos cifras de supervivencia a 3 afos
encontradas en nuestro estudio (0,45-0,54) (tabla V) son
simétricas en relacion con el valor que para esa clasifi-
cacion es ofrecida por Mountain (0,47)*. En la compa-
racién entre las dos poblaciones extremas de T,N,Mp
(inicial sin “certeza”/con “certeza’) [tabla VI] la dife-
rencia en supervivencia es significativa e importante.

Todos estos datos sugieren que para T, ,p la clasifica-
cién Np con diferentes criterios de certeza no modifica
su prondstico, pero si para CBNM mds avanzados (T,p)
donde serfa mds probable que una clasificacién ganglio-
nar con mayor certeza pudiera detectar N, ,p “ocultos”.

En resumen, la aplicacién de los criterios de certeza
clasificatoria es necesaria en cualquier componente de
la clasificaciéon TNM del CBNM, pero en estudios pro-
noésticos es imprescindible para asegurar los valores de
supervivencia en la categoria T,N,M,p. Asi, tras asegu-
rar una clasificacion TNM-estadios con el mayor factor
de certeza posible (factor C-UICC: validez de la clasifi-
cacion relacionada con los métodos y los criterios diag-
nosticos empleados)'® pueden construirse indices pro-
noésticos multiples considerando, sobre esta sélida base,
la adicidn de factores clinicos”* u otros*3!.
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