RECOMENDACIONES SEPAR

NORMATIVA SOBRE NOMENCLATURA Y
CLASIFICACION DEL CARCINOMA BRONCOGENICO

Grupo de Trabajo de la SEPAR

Coordinador:

A. Lépez Encuentra
Hospital 1.° de Octubre.
Madrid.

Participantes:

C. Le6n Gonzilez

Hospital de la Santa Cruz y San Pablo.
Barcelona.

J. Lopez Mejias
Hospital Virgen del Rocio.
Sevilla.

J. Martinez Gonzdlez del Rio
Hospital Virgen de Covadonga.
Oviedo.

F. Paris Romeu
Hospital La Fe.
Valencia.

J. Sanchez Lloret
Hospital Clinico y Provincial.
Barcelona.

G. Varela Simé6
Hospital 1.° de Octubre.
Madrid.

Comentario del coordinador

Durante estos afios se han utilizado diversas clasifi-
caciones del cdncer broncogénico (CB) defendidas por
varias organizaciones internacionales: Comité Con-
junto Americano para el Cancer (AJCC), Unidn Inter-
nacional Contra el Cincer (UICC). Ninguna de ellas
es plenamente satisfactoria, en relacién al conoci-
miento que actualmente se posee de las diferentes

variables prondsticas y terapéuticas del CB. Todo ello
ha provocado, en ocasiones, mds confusidon que ayu-
da, lo que indudablemente ha limitado su masiva uti-
lizacién.

Este Grupo de Trabajo sobre Clasificacién y No-
menclatura del Carcinoma Broncogénico reinicié su
labor en 1985 por indicacién del Comité Cientifico de
SEPAR. Simultdneamente, y durante 1985, se han
sucedido una serie de encuentros internacionales en
relacién a este tema.

En las presentes Recomendaciones SEPAR sobre
Nomenclatura y Clasificacion del CB se decide adop-
tar la Nueva Clasificacién Internacional del CB pro-
puesta en 1986 y que cuenta con el acuerdo de la
AJCC, la UICC y de otras organizaciones relaciona-
das con el CB, tras una ardua labor de trabajo, revi-
sion de casuistica y convergencia de criterios entre los
diversos sectores interesados en el tema.

Por tanto, este Grupo de Trabajo cree que, en la
actualidad, se dan las condiciones para hablar un
lenguaje comun de clasificacion del CB en relacion a
todo el mundo occidental.

La nueva clasificacion que aqui se propone resuelve
muchas contradicciones anteriormente existentes,
aunque no es perfecta. La comunicacién que este Gru-
po de Trabajo ha efectuado con el de la AJCC a través
de su Presidente, el Dr. C.F. Mountain, abre una via
de colaboracion en el campo del futuro perfecciona-
miento de la clasificacion del CB. En este sentido, este
Grupo de Trabajo sobre Nomenclatura y Clasifica-
cién del CB de la SEPAR, solicita la colaboracién y
las criticas a las recomendaciones aqui expuestas, a
fin de favorecer un continuo flujo de informacién en
relacién a este tema.

A. Lépez Encuentra

Servicio de Neumologia. Hospital 1.2 de Octubre.
Madrid.

1. INTRODUCCION, JUSTIFICACION
E HISTORIA DEL PROCESO
DE CLASIFICACION DEL CARCINOMA
BRONCOGENICO

Por su frecuencia, gravedad y escasas posibilidades
terapéuticas, el carcinoma broncogénico (CB) merece
especial interés. Por otra parte, dentro del término CB
se engloban diversas situaciones clinicas presentes en
la practica clinica con muy diferentes pronésticos y te-
rapéuticas.
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Las normas sobre /a clasificacion del CB, que inten-
tan diferenciar las referidas situaciones, se inician
hace mas de 30 afios y, sin embargo, la utilizacién
practica de las mismas no es seguida de forma habi-
tual. A pesar de ello, los objetivos que hace afios
indicaron la necesidad de estas clasificaciones se man-
tienen:

1. Favorecer la decision terapéutica.

2. Establecer una estimacién del prondstico.



GRUPO DE TRABAJO DE LA SEPAR.- NORMATIVA SOBRE NOMENCLATURA Y CLASIFICACION

DEL CARCINOMA BRONCOGENICO

3. Ayudar a la evaluacion de los resultados finales
(clinicos, quirirgicos, quimio-radioterdpicos, patolo-
gicos, etc.), que sirva para la medicién del efecto de
respuesta al tratamiento, y como control autoevaluato-
rio de la calidad del cuidado médico en sus diferentes
fases previas o posteriores al tratamiento.

4. Facilitar el intercambio de informacion entre
centros de estudio, para la adicién o la comparabili-
dad de las diferentes modalidades de tratamiento.

En nuestro pais (y en el seno de la SEPAR) se inicio
en Valencia el interés en la unificacién de criterios
ante esta enfermedad y entre diferentes grupos de
trabajo (1974). En ese mismo afio, Mountain, Carry
Anderson publicaron los resultados del anilisis de
2.155 CB, con estudio de 111 puntos de informacién
por cada paciente, elaborando mas de 300 curvas de
supervivencia. Ello produjo una gran cantidad de in-
formacidén sobre multiples factores prondsticos que se
tradujeron en la clasificacién TNM y de estadios de la
“American Joint Committee for Cancer Staging and
End Results Reporting” (AJC).

En 1980, basandose en esta clasificacion del CB, la
ponencia que sobre este tema se efectué en el Congre-
so de SEPAR en Valladolid propuso una clasificaciéon
alternativa, que intentaba completar la de la AJC.
Para la elaboracion de esta nueva clasificacidon fueron
recogidas las opiniones de otras sociedades cientificas
espaiiolas relacionadas con el CB, que agrupan a on-
cologos y radioterapeutas, asi como de diversos
miembros de SEPAR, tras encuesta remitida a todos
los socios (1979). Asimismo, el texto propuesto fue
enviado a la AJC (noviembre 1979) incorporando sus
opiniones y criterios al texto final. En ella se defendia
una subclasificacién del apartado T, del estadio 111 y
la creacién de un estadio IV.

En 1981, por mandato de la Junta Directiva de
SEPAR, se constituyé el Grupo de Codificacion del
CB, que elaboré unas normas de clasificaciéon y no-
menclatura del CB que fueron distribuidas a todos los
socios de SEPAR en el Boletin Informativo n.° 7 de la
Sociedad (noviembre 1981).

A finales de 1984, el Comité Cientifico de SEPAR
propuso una reelaboracion de la Clasificacidén del
Cancer Broncogénico. El grupo de trabajo formado
para este objetivo ha mantenido la misma linea con-
ceptual y metodoldgica expuesta en afios previos.
Fundamentalmente se creia preciso modificar la clasi-
ficacion del CB de la AJCC (“American Joint Com-
mittee for Cancer”) en su altima publicacion de 1983
y en diversos sentidos:

1. Nueva valoracidn, numeracion y delimitacion de
los conceptos donde del apartado N,, considerando
los avances en las técnicas de imagen y la necesidad de
su clasificacion.

2. Nueva agrupacion del apartado T; considerando
los avances de tratamientos quirdrgicos en conceptos
incluidos en esta categoria.
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3. Nueva disposicion de los estadios.

4. Necesidad de mejorar los aspectos metodologicos
v de procedimiento para expresar dicha clasificacion
de una forma clara, precisa y atractiva. Es fundamen-
tal que sea adaptable y aceptable para y por la mayor
parte de los profesionales que atienden pacientes con
CB. Para los que necesitan la clasificacién mas senci-
lla y para los que precisen la mas completa.

Es indudable que una completa clasificacion del CB
requiere contemplar fodas las variables o factores que
tengan un pronostico y/o una terapéutica diferentes.

Los factores mas seguros, mds importantes, mas
conocidos y mas objetivos para el establecimiento de
un pronostico y terapéutica diferenciados, son los de-
rivados de la lamada clasificacion morfologica o ana-
tomica del tumor. Esta incluye la caracterizacidn y
definicién de variables ligadas al tumor (T), a las
adenopatias regionales (N) y a las metdstasis a distan-
cia (M). Esta clasificacion también abarca las estirpes
histolégicas y el grado de diferenciacién tumoral. Es
necesario seflalar aqui que la clasificacion TNM-
estadios es valida para cualquier estirpe, incluso para
los CB anaplasicos de células pequefias.

Otros factores prondsticos hasta ahora descritos son
las variables clinicas, entre las que se incluyen los
sintomas del tumor primitivo, los constitucionales
inespecificos, los derivados de los sindromes paraneo-
plasicos y los sintomas metastasicos. Se conoce que la
ausencia o presencia de estos factores clinicos son, por
si mismos, indicadores de diferente prondstico. Entre
las variables clinicas significativas también estd la
gravedad funcional de alguno de estos sintomas y la
presencia simultdnea de otras enfermedades impor-
tantes.

Este tipo de variables clinicas estudian mas al hués-
ped y su respuesta o interaccion con el tumor. En la
clasificacion que se propone se incluye el llamado
estado clinico (0 “performance status” en la literatura
anglosajona) y la valoracion de presencia/ausencia de
pérdida de peso reciente, involuntaria y significativa.

Otras variables o factores pronosticos son el tipo de
cirugia, los factores bioquimicos, los inmunologicos,
etc.

Es probable que en €l futuro, tras la amplia y conti-
nuada aceptacion de la clasificacion morfologica, es-
tos factores puedan introducirse, aumentando asi la
exactitud del sistema clasificatorio para los objetivos
propuestos (estimacién del prondstico, evaluacién del
riesgo terapéutico, cuantificacion de resultados en la
calidad de vida).

Asimismo, y de forma deliberada, no se considera la
enunciacion, andlisis ni discusion de la eficacia de los
diferentes procedimientos para el estudio de la clasifi-
cacion locorregional y extratordcica de la extension
tumoral en el andlisis previo a la decision de la toraco-
tomia (mediastinoscopia, tomografia axial computari-
zada, tomografias tordcicas oblicuas, exploracién me-
diastinica con galio, estudios isotopicos viscerales,
etc.). En el futuro podradn ser efectuadas recomenda-
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ciones sobre los sistemas universales de valoracion de

estos estudios, a fin de conocer su diferente valor-

predictivo en cada grupo de trabajo.

En febrero de 1985, este grupo de trabajo alcanzd
una definitiva clasificacién sobre las bases indicadas
justo previamente y que incluye diferenciaciones en el
apartado N, (adenopatias mediastinicas), en el T,
(discriminando tumores avanzados localmente pero
potencialmente resecables, de los que no), asi como
clasificaciones diferenciadas de algunas situaciones
clinicas. Entre ellas, la presencia de metdstasis en
adenopatias supraclaviculares o la demostracién neo-
plasica del derrame pleural. Asimismo se convino en
la necesidad de establecer un estadio IV para la enfer-
medad metastdsica a distancia y en la subdivision del
estadio III.

Todo ello fue justificado en un escrito basdndose en
la experiencia personal del grupo de trabajo y en la
literatura. En la gran mayoria de los casos, la formula-
cion de la nueva clasificacion se efectud en base a
utilizar la subclasificacion decimal sobre la clasifica-
cidn base de la AJCC, a fin de no producir modifica-
ciones bdsicas en la misma.

Simultdneamente a todo este proceso, durante el
ario 1985 se sucedieron multiples reuniones interna-
cionales del grupo de trabajo sobre Clasificacidn del
CB de la AJCC, junto con la UICC y grupos japoneses
y alemanes.

Al conocer esta nueva dindmica de trabajo, la clasi-
ficacion propuesta por el grupo de trabajo de la SE-
PAR fue enviada a la AJCC en diciembre de 1985.

La contestaciéon del Dr. C.F. Mountain, actual
Chairman del Grupo de Trabajo sobre Clasificacién
del Carcinoma Broncogénico de la AJCC, en enero de
1986 contiene varios mensajes:

1. Se han efectuado modificaciones sustanciales en
la Clasificacion TNM y en los estadios del cancer de
pulmon, con respecto a los criterios anteriormente
expresados por la AJCC (1983).

2. Las modificaciones introducidas contemplan so-
luciones a los problemas que habiamos detectado des-
de 1980 (fundamentalmente los apartados N,, T;, es-
tadio III, adenopatias supraclaviculares, derrame
pleural). Ademads, desde el punto de vista formal, estas
modificaciones se resuelven creando nuevos apartados
(T,, N3, estadio IV, estadios IlI-a y III-b) lo que clari-
fica la clasificacién, en contraposicion a la creacion de
subdigitos en cada apartado, que favorece la con-
fusion.

3. Esta nueva clasificacion TNM del CB cuenta con
el acuerdo de la AJCC, de la UICC, del Comité TNM
Japonés, del Comité TNM Alemdén y de la Asociacion
Internacional para el Estudio del Cdncer de Pulmon,
acuerdos todos ellos alcanzados durante 1985.

4. Esta nueva clasificacién, a la que ha tenido acce-
so privilegiado este grupo de trabajo, serd publicada
oficialmente por el Dr. C.F. Mountain en la revista
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Chest (probablemente en abril de 1986), simultdnea-
mente a la publicacidén de las presentes recomenda-
ciones.

CONCLUSION

Por todo ello, y teniendo en cuenta el desarrollo
nacional e internacional del tema de la Clasificacion
del Carcinoma Broncogénico, este grupo de trabajo
sobre Nomenclatura y Clasificacion del Carcinoma
Broncogénico de la SEPAR acuerda recomendar la
adopcion de la Nueva Clasificacion Internacional del
Carcinoma Broncogénico a todos los miembros de la
Sociedad en base a que dicha clasificacion:

1. Ha corregido la mayoria de las deficiencias de-
tectadas y consideradas por este grupo de trabajo
subsidiarias de nueva clasificacion.

2. Produce la desaparicion de la contradictoria si-
tuacion existente hasta la actualidad en el sentido de
disponer de diferentes clasificaciones recomendadas
por diversas organizaciones con responsabilidad en la
delimitacion de la clasificaciéon del cancer (AJCC y
UICC, fundamentaimente).

Asi, aunque en el texto inicial aprobado por este
grupo de trabajo (y que se envi6 a la AJCC en diciem-
bre de 1985), existia una extensa justificacion de la
necesidad de producir cambios clasificatorios, en el
presente no se cree preciso dada la anunciada pro-
puesta de cambio tan ampliamente acordada por las
mas potentes organizaciones con responsabilidad en
el sector.

2. CLASIFICACION TUMORAL (NUEVA
CLASIFICACION INTERNACIONAL-1986)

2.1. Categorias TNM
TUMOR PRIMARIO (T)

T, Tumor probado por la presencia de células
malignas en secreciones broncopulmonares,
pero no visualizado radiologicamente o
broncoscopicamente, o cualquier tumor que
no puede ser evaluado, como ocurre en la
clasificacion de retratamiento.

T, No evidencia de tumor primario.

T,, Carcinoma in situ.

T, Un tumor cuyo didametro mayor es de 3 cm
o menos, rodeado de pulmén o pleura visceral
y sin evidencia de invasion proximal a un
bronquio lobar en broncoscopia*.

T, Un tumor cuyo didmetro mayor sea superior
a 3 cm, o un tumor de cualquier tamafio que

* Se clasifica como T, cl infrecuente tumor superficial de cualquier
tamafio. en el que su componente invasivo estd limitado a la
pared bronquial y que puede cxtenderse proximalmente al bron-
quio principal.
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invade la pleura visceral o presente
atelectasias o neumonitis obstructiva asociada,
extendiéndose hasta la region hiliar. En la
broncoscopia, la extensién mds proximal
demostrable del tumor debe estar en un
bronquio lobar 0 a mas de 2 ¢cm distal de la
carina principal. Cualquier atelectasia o
neumonitis obstructiva asociada debe afectar
a menos de un pulmoén entero.

T; Un tumor de cualquier tamaifio con extension
directa a la pared toracica (incluyendo
tumores del sulcus superior), diafragma,

o a la pleura mediastinica o pericardio sin
afectacion del corazén, grandes vasos,
traquea, esofago o cuerpo vertebral, o un
tumor en el bronquio principal en los 2 cm
cercanos a la carina pero sin invasion de esta
ultima.

T, Un tumor de cualquier tamaiio con invasion
del mediastino o que afecte a corazdn,
grandes vasos, traquea, esofago, cuerpo
vertebral o carina, o presencia de derrame
pleural maligno**.

*%

T,. La mayoria de los derrames pleurales asociados con cdncer de
pulmén son debidos al tumor. Hay, sin embargo, algunos pocos
pacientes en los que el examen citopatologico repetido del liquido
pleural es negativo para tumor, el liquido no es hemorragico y no
es un exudado. En tales casos en los que estos elementos y el
juicio clinico indican que el derrame pleural no estd relacionado
con el tumor, el paciente debe ser clasificado T, T, T, excluyen-
do el derrame pleural como un elemento de clasificacion.

AFECTACION GANGLIONAR (N)

N, No se demuestran metdstasis en adenopatias
regionales.

N, Metastasis en adenopatias peribronquiales
o de la regién hiliar homolateral, o ambas,
incluyendo extensién directa.

N, Metdstasis en adenopatias mediastinicas
homolaterales y subcarinicas.

N, Metadstasis en adenopatias mediastinicas
contralaterales, hiliares contralaterales
o en adenopatias de la region escalénica
o supraclavicular homo o contralateral.

METASTASIS A DISTANCIA (M)

Estadio 11 T, N, M,
T, N, M,
Estadio III-a T, Ny M,
T, N, M,
T, N, M,
Estadio III-b Cualquier T N, M,
T, Cualquier N M,
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M,

2.3. Estado clinico del paciente (criterios de

Karnofsky)
— Actividad normal. 90-100 %
- Sintomatico pero ambulatorio;
se cuida a si mismo. 70-80 %

-~ Ambulatorio mds del 50 %
del tiempo; ocasionaimente necesita

asistencia. 50-60 %
— Ambulatorio menos del 50 % del tiempo;

necesita cuidados de enfermeria. 30-40 %
- Encamado; puede necesitar

hospitalizacién. 10-20 %

Valoracion de la pérdida de peso. Se considera la
presencia de este criterio cuando: la pérdida de peso
es involuntaria (no debida a dieta hipocalorica), no
atribuible a ninguna otra enfermedad (como diabetes
mellitus o hipertiroidismo no controlados), con evi-
dencia satisfactoria del peso habitual del paciente y
que la pérdida sea de suficiente magnitud (de al menos
el 10 % del peso habitual).

2.4. Estirpe histologica. Clasificacion

Carcinoma epidermoide.

Carcinoma de células pequeias.
Adenocarcinoma.

Carcinoma de células grandes.
Carcinoma de estirpe no concretada.

DR N~

Carcinoma mixto adenoescamoso.

M, No metdstasis a distancia conocidas.
M, Presentes metdstasis a distancia. Especificar

lugar/es.
2.2. Estadios
Carcinoma oculto T, Ny M,
Estadio 0 T, (carcinoma
in situ)
Estadio I T, Np M,
T, N, M,

17

2.5. Nomenclatura de cirugia en el CB

1. Cirugia diagnostica. Cuando se efectua soélo con el
fin de obtener material para estudio histolégico.

2. Cirugia estandar presuntamente curativa. Cuando
se efectia cirugia respetando los limites anatémi-
cos (neumonectomia, lobectomia), incluyendo ade-
nopatias hiliares.

3. Cirugia extendida, presuntamente curativa. Cuan-
do esta reseccidon implica extirpacién de estructu-
ras locales invadidas por tejido tumoral: auricula,
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diafragma, pared, adenopatias mediastinicas, etc.
Debe reunir los criterios que se sefialan mds ade-
lante. Se deben indicar a continuacidn las estructu-
ras resecadas objeto de cirugia extendida.

4. Cirugia no curativa. Cuando tras la reseccion se
demuestra la presencia de cualquiera de las si-
guientes circunstancias:

— Existencia de tumor en los limites de reseccién
tanto hiliares como periféricos.

— Existencia de infiltracién tumoral periganglionar
de las adenopatias mediastinicas resecadas.

— Existencia de tumor en zonas biopsiadas y no
resecadas (pleura, pericardio, diafragma, etc.), in-
cluyendo tejido mediastinico no ganglionar.

5. Cirugia paliativa. Cuando se indica para controlar
sintomas, no con intencion curativa: control de
sepsis por absceso tumoral, hemorragia severa,
atrapamiento aéreo severo, dolor, etc.

6. Toracotomia exploradora. Cuando, conocido o no
el diagnostico de CB primitivo, éste se demuestra
irresecable en el acto quirurgico.

7. Cirugia citorreductora. Cuando, vista la inoperabi-
lidad oncolégica por cualquier criterio, la cirugia se
indica a fin de extirpar la mayor parte de tejido
tumoral para inicio de terapéutica coadyuvante
(quimio, radio o inmunoterapia).

2.6. Criterios para calificar una cirugia como
“presuntamente curativa”

Datos obligados: deben de estar presentes los cuatro
digitos:

1. Estudio preoperatorio que no demuestra enferme-
dad metastdsica o afectacion de estructuras no ex-
tirpables.

(Este estudio es dependiente del utillaje y de la renta-

bilidad propia de cada técnica de estudio en cada cen-

tro).

2. Limites de reseccion quirurgica tanto hilares como
periféricos libres de tumor.

3. Adenopatias mediastinicas resecadas sin invasion
tumoral periganglionar.

4. Ausencia de tumor en otros tejidos biopsiados pero
no resecados.

2.7. Nomenclatura y definicién de los grupos
adenopaticos regionales

Aunque este tema estd en intima relacion con el
apartado previo 2.1. de las categorias TNM, se expone
al final, habida cuenta de su cardcter de complementa-
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riedad y por no considerarse imprescindible para la
clasificacion bdsica. De cualquier forma, para los gru-
pos que deseen profundizar en este aspecto, se cree
conveniente adoptar la clasificacién de la Sociedad
Toracica Americana (1983).

Segin comunicacién del Dr. Mountain a este grupo
de trabajo, el grupo japonés se mostré muy firme en
mantener las normas del Dr. Naruke. Por ello, no
existe acuerdo internacional en el momento presente
respecto a este dificil tema de delimitar los campos de
los diferentes grupos adenopdticos mediastinicos.

2.7.1. Puntos de referencia que delimitan los terrenos
de cada grupo adenopatico (fig. 1)

Arteria
subclavia
izquierda

Tronco braquicefalict

Ligamento arterioso

Vena azigos

pulmonar
izquierda

o

: Punto de cruce, con la linea media traqueal, del
margen caudal del tronco braquiocefalico.

: Borde superior del cayado adrtico.

: Borde superior del cayado de la vena &dzigos.

: Carina traqueal.

: Ligamento arterioso.

: Borde superior de la arteria pulmonar izquierda.

: Punto de salida de la primera rama de la arteria
pulmonar izquierda.

: Punto de origen de los bronquios de los l6bulos
superiores de ambos lados.

= ge =h O Ao o

2.7.2. Delimitacién y nomenclatura-numeracion de los
grupos adenopaticos

A fin de conservar la nomenclatura de la Sociedad
Tordcica Americana, R significa derecho y L izquier-
do (figs. 2 y 3).
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Figura 2

N

Grupo Nomenclatura

Delimitaciéon del drea

2R Paratraqueal
superior
derecho

2L Paratraqueal
superior

izquierdo

4R Paratraqueal
inferior

derecho

Adenopatias a la derecha de
la linea media de la traquea,
entre la interseccion del
margen caudal de la arteria
innominada con la triquea y
el dpex del pulmoén. Inclu-
yen las adenopatias medias-
tinicas derechas mads altas.

Adenopatias a la izquierda
de la linea media de la tra-
quea, entre el borde superior
del arco aértico y el apex del
pulmoén, que incluyen las
adenopatias mediastinicas
izquierdas mas altas.

Adenopatias a la derecha de
la linea media de la traquea
entre el borde cefélico de la
vena azigos y la interseccion
del margen caudal de la ar-
teria braquiocefdlica con el
lado derecho de la traquea.
Incluyen algunas adenopa-
tias pretraqueales y para-
cava.

Figura 3

4L

Paratraqueal
inferior iz-
quierdo

Aorto-
pulmonares

Mediastinica
anterior

Subcarinicas

Adenopatias a la izquierda
de la linea media de la tré-
quea, entre el punto mas su-
perior del arco adrtico y el
nivel de la carina, medial al
ligamento arterioso. Incluye
algunas adenopatias pretra-
queales.

Adenopatias subaorticas y
paraaorticas, laterales al li-
gamento arterioso o a la aor-
ta o a la arteria pulmonar
izquierda, proximal a la pri-
mera rama de la arteria pul-
monar izquierda.

Adenopatias anteriores a la
aorta ascendente o a la arte-
ria innominada (incluyen al-
gunas adenopatias pretra-
queales y preadrticas).

Adenopatias inferiores a la
carina traqueal pero no aso-
ciadas con los bronquios lo-
bares inferiores o con arte-
rias del pulmoén.
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8 Paraesofigicas Adenopatias dorsales a la
pared posterior de la tra-
quea vy a la derecha o iz-
quierda de la linea media
del es6fago (incluye retrotra-
queal pero no adenopatias
subcarinicas).

9 Ligamento
pulmonar

Adenopatias en el ligamento
pulmonar derecho o izquier-
do.

Adenopatias a la derecha de
la linea media de la traquea,
desde el nivel del borde su-
perior de la vena dzigos al
origen del bronquio del 16-
bulo superior derecho.

10R Traqueo-
bronquial
derecho

10L Peribronquial

izquierdo Adenopatias a la izquierda
de la linea media de la tra-
quea entre la carina y el
bronquio del 16bulo supe-
rior izquierdo y medial al li-
gamento arterioso.

11  Intrapulmonar Adenopatias, derechas o iz-
quierdas, distales al bron-
quio principal o a la carina
secundaria (incluyen adeno-
patias interlobares, lobares y
segmentarias).

3. CONCLUSION

Para la calificacién de cada tumor diagnosticado es
imprescindible la utilizacidn de las categorias TNM,
los estadios, la estirpe histologica y, en caso de cirugia,
la definicién del tipo de cirugia.

El estado clinico del paciente (funcién cardiorrespi-
ratoria, colaboracion del paciente, edad, funcién renal
o hepadtica, etc.) son necesarios para la calificacion de
cada paciente con diagnostico de CB.

Tanto para la valoracion del tumor, en toda su
extensiéon, como para la del paciente, es necesario
seflalar los tipos de estudio efectuados.

Creemos que esta forma de clasificacion permite la
probable aceptabilidad de todos los grupos de trabajo,
teniendo presente, para la clasificacion TNM-esta-
dios, que la propuesta que aqui se defiende se basa en
los recientes acuerdos de la Nueva Clasificacion Inter-
nacional del Carcinoma Broncogénico.
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