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RESUMEN

Introduccion: En pacientes con cancer de pulmoén de célula no pequefia (CPCNP) y mediastino normal, en
pruebas de imagen, los tumores de localizacion central presentan mayor afectacién mediastinica oculta.
Por ello las guias clinicas recomiendan estadificacién mediastinica invasiva en esta situacién. No obstante,
las definiciones de centralidad son poco uniformes entre guias. Desde el area de oncologia toracica de la
SEPAR se propuso evaluar el grado de familiaridad con varios conceptos relacionados con la localizacién
tumoral entre profesionales que atienden pacientes con CPCNP en nuestro territorio.
Métodos: Se envié una encuesta a miembros de sociedades médicas nacionales implicadas en el manejo
del CPCNP. La encuesta se estructurd en tres aspectos a evaluar: 1) uniformidad en la definicién de loca-
lizacién tumoral central; 2) uniformidad en la clasificacién de lesiones que sobrepasan lineas divisorias
y 3) capacidad para delimitar lesiones en ausencia de lineas divisorias.
Resultados: 430 participantes respondieron. La definicion de centralidad mas votada fue «lesiones en
contacto con las estructuras hiliares» (49,7%). Las lineas mas escogidas para delimitar el hemitérax fueron
lineas concéntricas al hilio (89%). La mayoria (92,8%) consider6 los tumores segtn en qué lado de la linea
divisoria se encontrase la mayor parte de su volumen. Un 78,6% fue capaz de catalogar correctamente
una lesion central en ausencia de lineas divisorias.
Conclusiones: En nuestra encuesta, la definicién de centralidad mas aceptada no es ninguna de las pro-
puestas en las guias clinicas. Los resultados reflejan amplia variabilidad para clasificar lesiones tumorales.
© 2020 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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How do we Classify a Central Tumor? Results of a Multidisciplinary Survey from
the SEPAR Thoracic Oncology Area

ABSTRACT

Keywords: Introduction: In patients with non-small cell lung cancer (NSCLC) and normal mediastinal imaging tests,
Non-small cell lung cancer centrally located tumors have greater occult mediastinal involvement. Clinical guidelines, therefore,
Staging recommend invasive mediastinal staging in this situation. However, definitions of centrality in the dif-

Mediastinum

ferent guidelines are inconsistent. The SEPAR Thoracic Oncology area aimed to evaluate the degree of
Central location

familiarity with various concepts related to tumor site among professionals who see patients with NSCLC
in Spain.

Methods: A questionnaire was distributed to members of Spanish medical societies involved in the mana-
gement of NSCLC, structured according to the 3 aspects to be evaluated: 1) uniformity in the definition
of central tumor location; 2) uniformity in the classification of lesions that extend beyond dividing lines;
and 3) ability to delineate lesions in the absence of dividing lines.

Results: A total of 430 participants responded. The most voted definition of centrality was «lesions in
contact with hilar structures» (49.7%). The lines most often chosen to delimit the hemitorax were con-
centric hilar lines (89%). Most participants (92.8%) classified tumors according to the side of the dividing
line that contained most of their volume. Overall, 78.6% were able to correctly classify a central lesion in
the absence of dividing lines.

Conclusions: In our survey, the most widely accepted definition of centrality is not one of the proposals
specified in the clinical guidelines. The results reflect wide variability in the classification of tumor lesions.

© 2020 SEPAR. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

En pacientes con carcinoma pulmonar de célula no pequefia
(CPCNP) la estadificacién mediastinica es fundamental, tanto como
factor prondstico como para una éptima eleccién del tratamiento.
El estudio inicial del mediastino se basa en la tomografia computa-
rizada (TC) y la tomografia por emisién de positrones (PET), tanto
por separado como en combinacién (PET/TC). No obstante, las téc-
nicas de imagen presentan limitaciones diagnésticas y en algunos
casos un resultado negativo puede ocultar enfermedad ganglionar
mediastinica. Mas concretamente, tres situaciones clinicas se han
relacionado con una elevada tasa de falsos negativos de la PET:
tumores de mas de 3 cm de didametro, afectacién N1 en pruebas
de imagen y tumores de localizacién central. Por este motivo, las
guias clinicas basadas en la evidencia para la estadificacién medias-
tinica prequirtgica del CPCNP propuestas por la European Society of
Thoracic Surgeons (ESTS)!, por el American College of Chest Physi-
cians (ACCP)? y por la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR)? recomiendan estadificacién mediastinica inva-
siva no solo en pacientes con mediastino patolégico en CT y/o PET
sino, ademads, en aquellos con mediastino normal en alguna de
estas tres situaciones clinicas descritas. Mientras que la medicién
de tumores mayores a 3 cm puede ser objetiva y relativamente
facil de realizar, la determinacién de localizacién central del tumor
es muy controvertida ya que no existe una definiciéon uniforme de
localizacién tumoral central. La ESTS se refiere a «los tumores situa-
dos en los 2/3 internos del pulmén», mientras que la ACCP a «los
tumores situados en el 1/3 interno del hemitérax» y la SEPAR a
«tumores de localizacién central habitualmente en contacto con el
mediastino». Asimismo, otras definiciones de localizacién central,
descritas en estudios cientificos (como la de Gémez-Caro et al.)* o
en guias de otras sociedades (por ejemplo, como criterio de exclu-
sién para radioterapia esterotactica)’ han aumentado la confusién
al respecto. Esta falta de uniformidad conlleva a una amplia varia-
bilidad en la practica clinica de los profesionales responsables del
manejo de pacientes con CPCNP. En este sentido, recientemente
se realiz6 en Estados Unidos una encuesta a 218 cirujanos toraci-
cos y neumélogos®. Los resultados de la misma demostraron una
amplia diversidad de criterio a la hora de definir las lesiones cen-
trales entre profesionales responsables de la atencién de pacientes

con CPCNP. En vista de esta falta de criterio uniforme en la litera-
tura y entre sociedades, desde el area de Oncologia Toracica de la
SEPAR se planted la necesidad de realizar un estudio transversal
para valorar la situacién dentro de nuestro territorio. Asi pues, el
objetivo de nuestro estudio fue evaluar el grado de familiaridad con
varios conceptos relacionados con la localizacién tumoral central
entre profesionales médicos que atienden a pacientes con CPCNP
en nuestro pais. Mas concretamente, se pretendieron evaluar: 1)
la uniformidad de criterio en la definicién de localizacién tumoral
central; 2) la uniformidad a la hora de clasificar lesiones que sobre-
pasan lineas divisorias y 3) la capacidad de delimitar lesiones en
ausencia de lineas divisorias.

Métodos

Un cuestionario de acceso libre compuesto por preguntas con
respuesta de opcién multiple, con o sin imagenes de TC toracico,
fue enviado por correo electrénico a todos los miembros del area
de Oncologia Toracica de la Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Toracica (SEPAR), la Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica
(SECT), el Grupo Espaiiol de Cancer de Pulmén (GECP) y la Sociedad
Espafiola de Imagen Cardiotoracica (SEICAT).

Cuestionario

La encuesta fue abierta el 4 de junio y se cerr6 el 15 de septiem-
bre de 2019. El cuestionario se estructuré en tres bloques:

1) Definicién de centralidad (fig. 1): en este bloque se valoré la
uniformidad de criterio para definir centralidad.

2) Clasificacién de lesiones que sobrepasan lineas divisorias (fig. 2):
en este bloque se valoré la uniformidad de criterio para clasificar
una lesién como central (segin una definicién de centralidad
(en los 2/3 internos) previamente establecida en el enunciado
de la pregunta) en lesiones que sobrepasan las lineas divisorias,
previamente trazadas en la imagen.

3) Capacidad para correctamente clasificar una lesién entre cen-
tral y periférica en ausencia de lineas divisorias (fig. 3): en
este bloque se valoré la capacidad de clasificar correctamente
una lesién central (segtin una definiciéon de centralidad [en los
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Figura1. Enestebloque se valoré la uniformidad de criterio para definir centralidad.
Imagen 1: ;Considera que el nédulo tiene localizacién? Central/Periférica. Imagen
2: ;Considera que el nédulo tiene localizacién? Central/Periférica. Imagenes 3a'y 3b
¢Considera que el nédulo tiene localizacién? Central/Periférica. Imagen 4: ;Cual de
las siguientes lineas define mejor centralidad? Lineas A/Lineas B. Imagen 5: ;Cual
de las siguientes lineas define mejor centralidad? Lineas A/Lineas B. Imagen
6: ¢Cual de las dos lineas delimita un tumor central? Linea A (1/3 central)/Linea B
(2/3 centrales). Imagen 7: ;Cudl de las dos lineas delimita un tumor central? Linea A
(1/3 central)/Linea B (2/3 centrales). Imagen 8: ;Considera que el nédulo tiene loca-
lizacién? Central/Periférica. Imagen 9: ;Considera que el nédulo tiene localizacién?
Central/Periférica.

2/3 internos] previamente establecida en el enunciado de la pre-
gunta) en ausencia de lineas divisorias.

Andlisis estadistico

Los resultados de la encuesta se recogieron en una base de datos
y se analizaron utilizando el programa Stata S/E (StataCorp. 2014.
Stata Statistical Software: Release 13. College Station, TX: StataCorp
LLC). Las variables categéricas se expresaron como frecuencias
absolutas y relativas y las variables continias como media (m) y
desviaciéon standard (DE) en caso de distribucién normal y como
mediana (M) y rango intercuartilico (RIC) (25%-75%) en caso de dis-
tribuciéon no normal. Las respuestas al cuestionario se compararon
entre diferentes especialidades utilizando el test exacto de Fisher.
Asimismo, se compararon las respuestas a diferentes preguntas

Figura 2. En este bloque se valoré la uniformidad de criterio para clasificar una
lesién como central en lesiones que sobrepasan las lineas divisorias. Imagen 10:
Considerando que la localizacién en los 2/3 internos del hemitérax corresponde con
centralidad ¢Diria que el nédulo tiene localizacién? Central/Periférica. Imagen 11:
Considerando que la localizacién en los 2/3 internos del hemitérax corresponde con
centralidad ¢Diria que el nédulo tiene localizacién? Central/Periférica.

Figura 3. En este bloque se valoré la capacidad de clasificar correctamente una
lesién central en ausencia de lineas divisorias. Imagen 12: Considerando que la loca-
lizacién en los 2/3 internos del hemitérax corresponde con centralidad ¢Diria que
el nédulo tiene localizacién? Central/Periférica.

utilizando el test exacto de Fisher. Se consider6 un resultado
estadisticamente significativo si la p obtenia un resultado < 0,05.

Resultados

Un total de 430 encuestados respondieron el cuestionario. La
mayoria de los participantes tenian entre 30-45 afios (45,9%), eran
neumologos (53,5%) y tenian participacién directa en el diagnéstico
de cancer de pulmén (86,5%).

Definicion de centralidad

Casi la mitad de los participantes escogieron «lesiones en con-
tacto con las estructuras hiliares» (49,7%) como definicién de



Tabla 1
Uniformidad definiciones de centralidad
Total Neumodlogo Cirujano Oncélogo Radiélogo Otra P
(N=429) (N=230) Toracico (N=82)  (N=30) (N=76) (N=11)
Nimero (%) Ndmero (%) Nimero (%) Nidmero (%) Nimero (%) Niamero (%)
Imagen 1': Pregunta: ;Considera que la lesion tiene Central 0 0 0 0 0 0
localizacién? Periférica 429 (100) 230 (100) 82 (100) 30(100) 76 (100) 11(100)
NS/NC 0 0 0 0 0 0
Imagen 22: Pregunta: ;Considera que la lesion tiene Central 325(75.8) 188 (81.7) 49 (59.7) 24 (80) 53(69.7) 11 (100) <0.01°
localizacién?
Periférica 104 (24.2) 42(18.3) 33(40.3) 6(20) 23(30.3) 0
NS/NC 0 0 0 0 0 0
Imagen 33: Pregunta: ;Considera que la lesion tiene Central 123 (28.7) 75(32.6) 14(17.1) 17 (56.7) 14(18.4) 3(27.3) <0.01?
localizacién? Periférica 305 (71.1) 154 (70) 68 (82.9) 13 (43.3) 62 (81.6) 8(72.7)
NS/NC 1(0.2) 1(0.4) 0 0 0 0
Imagen 44: Pregunta: Lineas A 47 (11) 23 (10) 9(11) 3(10) 11(14.5) 1(9.1) P=0.82
¢Cudl de las siguientes lineas define mejor Lineas B 382(89) 207 (90) 73(89) 27 (90) 65(85.5) 10 (90.9)
Centralidad? NS/NC 0 0 0 0 0 0
Imagen 5°: Pregunta: ¢Cudl de las siguientes lineas Lineas A 39(9.1) 19 (8.3) 6(7.3) 4(13.3) 9(11.8) 1(9.1) P=0.82
define mejor Centralidad? Lineas B 389 (90.7) 210(91.3) 76 (92.7) 26 (86.7) 67(88.2) 10(90.9)
NS/NC 1(0.2) 1(0.4) 0 0 0 0
Imagen 66: Pregunta: ;Cual de las dos lineas delimita 1/3 central 310(72.3)° 172 (74.8) 53 (64.6) 18 (60) 58 (76.3) 9(81.8) p<0.03
un tumor central?
2/3 centrales 76 (17.7) 45 (19.6) 15 (18.3) 5(16.7) 10(13.2) 1(9.1)
NS/NC 43(10) 13 (5.6) 14(17.1) 7(23.3) 8(10.5) 1(9.1)
Imagen 77: Pregunta: ¢Cudl de las dos lineas delimita 1/3 central 339 (79)° 173 (75.2) 66 (80.5) 25(83.3) 66 (86.8) 9(81.8) P=0.56
un tumor central? 2/3 centrales 88 (20.6) 56 (24.4) 15(18.3) 5(16.7) 10(13.2) 2(18.2)
NS/NC 2(0.4) 1(0.4) 1(1.2) 0 0 0
Imagen 88: Pregunta: ;Considera que la lesion tiene Central 30(7) 16 (7) 8(9.7) 1(34) 3(3.9) 2(18.2) <0.05°
localizacién? Periférica 398 (92.8) 214(93) 74(90.3) 29(96.7) 73 (96.1) 8(72.7)
NS/NC 1(0.2) 0 0 0 0 1(9.1)
Imagen 9°: Pregunta: ;Considera que la lesién tiene Central 155(36.1)° 104 (45.2)° 30(36.6) 4(13.3) 14(18.4)° 3(272) P=0.49
localizacién? Periférica 270 (63) 126 (54.8) 50 (61) 26 (86.7) 60(79) 8(72.8)
NS/NC 4(0.9) 0 2(24) 0 2(2.6) 0
Pregunta 1: Lesiones con contacto hiliar 213 (49.7) 99 (43) 55(67) 17 (56.7) 37(48.7) 5(45.4) <0.03*
¢Qué definicion utiliza usted para clasificar ~ Lesiones en 1/3 central 51(11.9) 25(10.9) 8(9.8) 3(10) 13(17.1) 2(18.2)
una lesién como central? Lesiones en 2/3 centrales 143 (33.3) 89(38.7) 18(22) 8(26.7) 25(32.9) 3(27.3)
Lesiones en contacto con el mediastino 3 (0.7) 2(0.9) 0 1(3.3) 0 0
Lesiones endobronquiales 11(2.6) 11 (4.8) 0 0 0 0
Otra 7(1.6) 4(1.7) 1(1.2) 1(3.3) 0 1(9.1)
NS/NC 1(0.2) 0 0 0 1(1.3) 0

2 Test exacto de Fisher.
b Test exacto de Fisher p<0.01.
¢ Test exacto de Fisher p<0.01.
TLa imagen del nédulo corresponde a una lesién periférica (“control positivo lesion periférica”) tanto segin la definicién de la ESTS como de la ACCP, con independencia de las lineas divisorias a utilizar (lineas paralelas a la linea
media [lineas A] o lineas concéntricas al hilio [lineas B])
2 La imagen del nédulo corresponde a una lesién central (“control positivo lesién central”) tanto segiin la definicién de la ESTS como de la ACCP, con independencia de las lineas divisorias a utilizar (lineas A o lineas B)
3 La imagen del nédulo corresponde a una lesién central segtin la definicién de localizacién tumoral central de la SEPAR (“control central SEPAR”)
4En la imagen aparecen lineas Ay lineas B en un corte coronal de TC
5En la imagen aparecen lineas A y lineas B en un corte axial de TC
6En la imagen aparecen lineas A en un corte axial de TC y los encuestados deben escoger entre 1/3 interno y 2/3 internos como limite divisorio para clasificar lesiones
7En la imagen aparecen lineas B en un corte axial de TC y los encuestados deben escoger entre 1/3 interno y 2/3 internos como limite divisorio para clasificar lesiones
8La imagen del nédulo corresponde a una lesién periférica (“control positivo lesién periférica”) tanto segiin la definicién de la ESTS como de la ACCP, con independencia de las lineas divisorias a utilizar (lineas A o lineas B)
9Se trata de la misma imagen que la imagen 8 incluyendo una imagen de lesién endobronquial de una broncoscopia flexible

9¢
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Tabla 2

Categorizacion de lesiones que atraviesan lineas divisorias (con la mayor parte en la zona periférica Vs con la mayor parte en la zona central). La mayoria de los encuestados

consideran que las lesiones se deben considerar segtin la mayor parte de su volumen
entre grupos de especialidades diferentes ni para la primera pregunta ni para la segu

se encuentre en un lugar u otro determinado. No se observan diferencias significativas
nda (*Test exacto de Fisher)

Total Neumoélogos Cirujanos Oncélogos  Radidlogos Otros (11) P
(N=429) (230) toracicos (82) (30) (76)
Imagen 10: Lesion que
atraviesa las lineas Pregunta: Central 28 (6.5) 14 (6.1) 8(9.8) 1(3.3) 4(5.3) 1(9.1) p=0.49°
divisorias (mayor parte ¢Dirfa que el nédulo Periférico 398 (92.8) 215(93.5) 74 (90.2) 29(96.7) 70(92.1) 10(90.9)
de volumen en tiene localizacién? NS/NC 3(0.7) 1(0.4) 0 0 2(2.6) 0
situacién periférica)
Imagen 11: Lesién que  Pregunta: Central 340 (79.2) 181(78.7) 72 (87.8) 21(70) 60 (78.9) 6 (54.6) P=0.12¢
atraviesa las lineas ¢Diria que el nédulo Periférico ~ 87(20.3) 47 (20.4) 10(12.2) 9(30) 16 (21.1) 5(45.4)
divisorias (mayor parte tiene localizacién? NS/NC 2(0.5) 2(0.9) 0 0 0 0

de volumen en
situacion central)

a Test exacto de Fisher.

localizacién tumoral central (tabla 1 [pregunta 1]). Las lineas mas
elegidas para delimitar centralidad fueron lineas B (lineas concén-
tricas al hilio pulmonar) (89%) (imagenes 4y 5). La imagen «control
positivo lesion periférica» (imagen 1) fue catalogada como perifé-
rica por la totalidad de los participantes mientras que la imagen
«control positivo lesién central» (imagen 2) fue catalogada como
central por tres cuartas partes de los participantes. La imagen esco-
gida como «control positivo lesiéon central SEPAR» (imagenes 3a'y
3b) fue mayormente catalogada como periférica (71,1%). La mayo-
ria de los participantes votaron por delimitar la centralidad en el
1/3 interno del hemitérax, en lugar de los 2/3 internos tanto para
laslineas A (imagen 6) (310 [72,3%]) como para las lineas B (imagen
7) (339 [79%]). La presencia de lesién endobronquial influy6 en la
consideracién de una lesién como central ya que la misma imagen
paso de ser catalogada central por solo un 7% de los participantes
(imagen 8) a un 36,1% (imagen 9) al afladir la informacién de una
imagen endobronquial (test exacto de Fisher p< 0,01). Al contra-
rio de otras preguntas, en esta imagen si se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre especialidades (test exacto de
Fisher p< 0,01) (tabla 1).

Clasificacion de lesiones que sobrepasan lineas divisorias

La mayoria de los participantes en la encuesta consideraron
las lesiones segln la mayor parte de su volumen se encontrase
a un lado u otro de una linea divisoria previamente trazada en
la imagen. Asi pues, las lesiones predominantemente situadas en
el lado periférico se catalogaron como periféricas (imagen 10)
(92,8%) y las predominantemente situadas en el lado central, como
centrales (imagen 11) (79,2%) sin apreciarse diferencias entre
especialidades (tabla 2).

Tabla 3

Capacidad de clasificar correctamente una lesion en ausencia de
lineas divisorias

La mayoria de los participantes (78,6%) fueron capaces de cata-
logar una lesién central en ausencia de lineas divisorias (imagen
12), sin diferencias significativas entre especialidades (tabla 3). Del
mismo modo, la edad, sexo o participacién directa en el manejo
de pacientes con cancer de pulmén no influyeron en la respuesta a
ninguna de las preguntas.

Discusion

Nuestra encuesta, realizada entre mas de 400 profesionales
implicados en el diagnéstico y tratamiento del carcinoma de pul-
moén de nuestro pais, muestra que la definicién de centralidad mas
aceptada por los participantes no es ninguna de las propuestas
en las guias clinicas. Asimismo los resultados reflejan una impor-
tante falta de uniformidad a la hora de clasificar lesiones tumorales
centrales, aunque si se observan unos patrones de respuesta mayo-
ritarios entre los participantes: las lineas divisorias preferidas son
las lineas concéntricas radiales al hilio (lineas B), el limite mas acep-
tado como central es el 1/3 interno y en la mayoria de los casos se
acepta que una lesién que atraviesa una linea divisoria debe ser
clasificada segiin donde se encuentre la mayoria de su volumen.
Igualmente llama la atencién que, a pesar del caracter subjetivo
de las definiciones actuales, la mayoria de los participantes en la
encuesta fueron capaces de delimitar correctamente una lesién
central en ausencia de lineas divisorias.

El concepto de localizacién tumoral central fue introducido por
Daly et al.” en 1987. Estos autores describieron que los tumores
de localizacién central, que definieron como aquellas lesiones que
eran visualizadas en la broncoscopia flexible o que se localizaban
en el tercio central del pulmén en la proyeccién anteroposterior
de la radiografia de térax, tenian mayor probabilidad de afectacién

Capacidad de identificar correctamente un nédulo central en ausencia de lineas divisorias (imagen 12). La mayoria de los profesionales son capaces de identificar correctamente
una lesion central (casillas en verde) en ausencia de las lineas divisorias sin que se observen diferencias significativas entre grupos

Total Neumologos | Cirujanos | Oncélogos | Radiélogos | Otros P
(N=429) (230) toracicos (30) (76) 11)
(82)

Imagen 12: Central 337 180 (78.3) 67 (81.7) 20 (66.7) 63 (82.9) 7 (63.6)
Nédulo Pregunta (78.6) P=0.182
central (2/3 | ;Diria que el — i )
internos) nédulo tiene | Periférico | 91 (21.3) | 50 (21.7) 14 (17.1) 10 (33.3) 13 (17.1) 4 (36.4)
considerando | localizacion?
tanto li
:r;é:mlgeas NS/NC 1(0.2) 0 1(1.2) 0 0 0
lineas B

aTest exacto de Fisher P =0,18.
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ganglionar mediastinica oculta en la TC toracica. En los afios 90, con
la introduccién de los primeros equipos PET, que disponian de baja
resolucién de imagen, se acept6é que los tumores de localizacién
central podian ocultar adenopatias mediastinicas en su vecindad.
Este fendmeno se conocié como el hot-spot effect. En este siglo, ade-
mas de incrementarse la evidencia a favor de que la localizacién
tumoral central se asociaba a mayor tasa de falsos negativos en
las pruebas de imagen, aparecieron nuevas definiciones de locali-
zacién tumoral central como la propuesta por Gémez-Caro et al.*
(lesiones en contacto con las estructuras hiliares [bronquios loba-
res, arterias pulmonares principales o lobares, venas pulmonares
principales]) o la introducida por la American Association of Radia-
tion Oncology” (lesiones situados a una distancia menor de 2 cm del
arbol bronquial). Si bien esta dltima se describi6 para la deteccién
de pacientes con riesgo de toxicidad por radioterapia esterotactica
y no con fines de estadificacién mediastinica, estas nuevas defi-
niciones incrementaron la confusién en cuanto a la definicién de
localizacién tumoral central. Mas recientemente aparecieron las
guias de estadificacién mediastinica basadas en la evidencia de la
SEPAR, ACCPy ESTS con diferencias notables entre ellas en cuanto a
la definicién de localizacién tumoral central. En nuestro estudio, a
la pregunta «¢Qué definicion utiliza usted para clasificar una lesién
como central?» (pregunta 1) ninguna de las definiciones propues-
tas por las guias fue la mas votada. La definicién mas aceptada fue
la propuesta por Gémez-Caro? (lesiones en contacto hiliar) con casi
la mitad de los votos, seguida por la definicion de la ESTS (lesiones
en los dos tercios centrales) y la de la ACCP (lesiones en el tercio
central). De forma contradictoria con este resultado, en la compa-
racion directa entre las definiciones de la ESTS y la ACCP (imagenes
6y 7),lamayoria de los participantes se decantaron por la Giltima al
delimitar la centralidad en el tercio interno del hemitérax. La defi-
nicién propuesta por la SEPAR apenas fue votada en la pregunta 1
y la imagen de «control positivo lesién central SEPAR» fue mayo-
ritariamente catalogada como periférica. Estos resultados denotan
una importante desviacién de la poblacién participante respecto a
las guias clinicas.

Ademas de la falta de uniformidad, las guias clinicas son muy
breves al definir localizacién tumoral central. Esta brevedad lleva
a que actualmente no se encuentren respuestas a preguntas que
surgen de la practica clinica habitual como ¢Qué porcién del
tumor debe considerarse para su clasificacién (borde interno, borde
externo, centro)? ;Qué lineas deben utilizarse para delimitar los
tercios pulmonares? ¢Cémo deben clasificarse los tumores que
sobrepasan las lineas divisorias? En cuanto a la segunda pregunta,
histéricamente, siguiendo la definicién de Daly et al.”, se han uti-
lizado lineas divisorias verticales paralelas a la linea media (lineas
A). No obstante, en 2007 otros autores describieron lineas curvas
concéntricas al hilio (lineas B)® y mas recientemente Shin et al.’
han descrito lineas curvas concéntricas a la linea media. En nuestra
encuesta, las lineas mas aceptadas para delimitar los tercios fueron
las lineas B, lo cual esta en consonancia con la definicién mas acep-
tada de localizacién tumoral central (en contacto con estructuras
hiliares) y demuestra que la mayoria de los participantes relaciona
la localizacién central con el hilio pulmonar en lugar de con la linea
media. En cuanto a las lesiones que atraviesan las lineas divisorias,
en lugar de considerarlas a todas como centrales, la mayoria de
participantes las clasificé segln se encontrara la mayor parte de su
volumen.

Recientemente el papel de la localizacién tumoral central como
predictora de enfermedad mediastinica se encuentra en entredi-
cho debido a la aparicién de estudios que muestran resultados
contradictorios*819-15, Algunos autores afirman que esta dispa-
ridad puede ser debida al uso de diferentes definiciones para
localizacién tumoral central en cada uno de los estudios'®. Por este
motivo, en los dltimos dos afios se han publicado tres estudios
que utilizaban varias definiciones de localizacién central®!7.18, El

resultado ha sido que ninguna de las definiciones propuestas en
las guias se asociaba a enfermedad ganglionar mediastinica oculta
en ninguna de las tres series. Otro aspecto a tener en cuenta es
que, debido a que los tumores mayores a 3 cm y los tumores N1
en pruebas de imagen se asocian por si mismos a enfermedad gan-
glionar mediastinica oculta, con cifras de enfermedad N2 en torno
a 11y 26%, respectivamente'“2%; la localizacién central como indi-
cacion de estadificacién mediastinica invasiva afecta Ginicamente
a los nédulos pulmonares (TINO en pruebas de imagen). En este
sentido, inicamente tres estudios han incluido poblacién exclusi-
vamente compuesta por pacientes con tumores TINO en pruebas
de imagen'82122 En las tres series la prevalencia de enfermedad
ganglionar mediastinica oculta fue baja (entre 4,7 y 8%) y no se
encontré relacién entre ésta y la localizacién tumoral. Asi pues,
actualmente el papel de la localizacién tumoral central en la esta-
dificaciéon mediastinica es un tema controvertido, en primer lugar,
por la falta de uniformidad en la definicién y, en segundo, por
las dudas en cuanto a su asociacién con enfermedad mediastinica
oculta en la poblacién de pacientes con tumores TINO en pruebas
de imagen.

Nuestros resultados, a pesar de incluir una poblacién notable-
mente superior a estudios similares®, tienen que ser interpretados
con la cautela de toda encuesta y no considerarse representa-
tivos de toda la poblacién médica que atiende a pacientes con
cancer de pulmén en nuestro pais. No obstante, consideramos
que la falta de una definicién uniforme de centralidad y la dis-
crepancia con las guias clinicas es muy llamativa y merecen una
reflexion.

Conclusiones

En resumen, el presente estudio demuestra una falta de uni-
formidad en cuanto a la definicién de localizacién tumoral central
entre profesionales responsables del manejo de pacientes con
CPCNP que han participado en la encuesta. Asimismo, muestra
una baja adecuacién de los participantes de la encuesta a las guias
clinicas en cuanto a ciertos aspectos de la localizacién central, fun-
damentalmente en cuanto a la referencia espacial de centralidad,
que las guias establecen en la linea media y la mayoria de los par-
ticipantes en la encuesta en el hilio. A pesar de las limitaciones
del estudio, los resultados del mismo nos reflejan la necesidad de
incluir una definicién mas uniforme y amplia de localizacién tumo-
ral central en las préximas guias clinicas en caso de que este criterio
siga manteniéndose como indicacién de estadificacién mediasti-
nica invasiva.
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