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Metastasis en nédulo linfatico
subpleural: ;qué lugar ocupa
en la estadificacion TNM de un
carcinoma pulmonar no
microcitico?

Sr. Director: Comentamos el caso de una
paciente de 67 afios, quien presenté un ade-
nocarcinoma en el 16bulo superior derecho y
bocio endotoricico con compresion traqueal.

Inicialmente se practicé una tiroidectomia
total por via cervical, pero la paciente presen-
té un absceso dentario en el postoperatorio,
lo que retrasé la cirugia pulmonar. Se efectud
toracotomia con intencién curativa 80 dias
después de que se la hubiera estadificado cli-
nicamente como T2NOMO (EIb). Durante la
intervencion se advirtié una importante pro-
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gresion de la enfermedad y se constat6 la in-
vasion del cuerpo vertebral de D3; asimismo
se apreciaron un nédulo subpleural de 5 mm
en el 16bulo medio y adenopatias mediastini-
cas e hiliares, todos ellos con afeccién neo-
plasica. Se decidié finalizar la cirugia asu-
miendo el fracaso quirirgico. El diagndstico
anatomopatoldgico del nédulo del 16bulo me-
dio fue de metdstasis ganglionar subpleural
de adenocarcinoma.

Evidentemente, lo primero que deberia dis-

cutirse a la luz de los hechos es la convenien-
cia de haber realizado una nueva estadifica-
cién tras el lapso transcurrido antes de la
toracotomia. Sin embargo, el motivo de esta
comunicacion es la estadificacion definitiva o
patolégica, en torno a la cual han surgido al-
gunos interrogantes sobre un punto algo im-
preciso en la estadificacion TNM vigente
para el cancer pulmonar no microcitico, un
tema poco desarrollado en publicaciones in-
ternacionales. ;La metdstasis ganglionar sub-
pleural debe interpretarse como factor N o M
dentro de la clasificacién? Si es N, ;qué gra-
do debemos asignar, considerando que la
adenopatia se encuentra en otro 16bulo? Co-
nociendo la posibilidad de “diseminacién lin-
fatica retrégrada” y de skip metdstasis, ;po-
driamos descartar la diseminacién linfatica y
considerar M esta lesion, sélo por estar a dis-
tancia del tumor primario?

Segtn la dltima revision del Sistema Inter-

nacional de Estadificacién de 1997 (TNM), los
“ganglios intrapulmonares comprometidos por
extension directa” del tumor primario se consi-
deran N1, mientras que los “ndédulos tumora-
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les” separados del tumor primario que asientan
en otros lébulos son M1!. No queda claro
cémo considerar los ganglios intrapulmonares
con asiento en otros 16bulos. Tampoco es posi-
ble incluirlos en otros items descritos en la es-
tadificacion. No se especifica si los ganglios
intrapulmonares deben incluirse dentro de la
denominacién de “nédulos tumorales”.

Por otra parte, estudios recientes sobre la
anatomia de las vias linfaticas han puesto fin a
las concepciones simplistas de las primeras
descripciones anatomicas y han demostrado
vias de diseminacion linfitica mucho mas
complejas, como la doble comunicacién de las
escalas ganglionares con el conducto tordcico
y la circulacion sistémica, o las skip metasta-
sis. Incluso plantean la posibilidad de disemi-
nacion linfética translobular y transcisural so-
bre la base de estudios de linfogammagrafia
con galio®. Esto tltimo puede tornar mas con-
fusa atin la expresion “ganglios intrapulmona-
res comprometidos por extension directa”, que
se utiliza para definir los N 1.

No hemos encontrado en la literatura mé-
dica casos similares al aqui expuesto, con
afeccion metastdsica de ganglios intrapulmo-
nares subpleurales que asentaban en un l6bu-
lo distinto del tumor primario pulmonar.

Algunos articulos han intentado fijar pau-
tas diagndsticas para diferenciar, mediante
estudios tomogréficos, los ganglios linfaticos
intrapulmonares benignos de los nédulos me-
tastdticos. Otros describen la concomitancia
de nédulos linféticos subpleurales sin malig-
nidad con carcinomas pulmonares, pero nin-
guno con metéstasis ganglionar subpleural®*,

Consideramos excepcional este hallazgo y,
por lo tanto, es poco probable demostrar su
relevancia prondstica mediante estudios esta-
disticos. El pronéstico desfavorable de nues-
tra paciente estuvo ademds marcado por
tratarse de un T4, En todo caso, a fines aca-
démicos, creemos que nos encontramos ante
un punto poco definido en la bibliografia.
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