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1. OBJETIVOS

1. Actualizacion de nuestros conocimientos en la estadificacion radiologica de las neoplasias de pulmon, segun la 82
edicion de la clasificacion TNM.

2. Revision de la bibliografia que apoya el uso de esta nueva clasificacion.

2. REVISION DEL TEMA

Introduccion

El cancer de pulmdn presenta una alta tasa de mortalidad tanto en Espana como en todo el mundo y teniendo en cuenta
el pronostico y la supervivencia de estos pacientes, continua siendo un problema de salud publica de primer orden.

El sistema de estatificacion TNM para el cancer de pulmon permite caracterizar la extension anatomica de dicha
enfermedad, combinando 3 componentes: tamano del tumor principal (T), afectacion linfatica (N) y extension metastasica
(M). La combinacion de estos componentes permite definir distintos estadios de enfermedad, cuyos objetivos son los
siguientes: ayudar a la planificacion del tratamiento y evaluar los resultados del mismo, orientar sobre el pronostico y
supervivencia de los pacientes, facilitar el intercambio de informacion entre los distintos profesionales implicados en el
tratamiento del cancer y ayudar a la investigacion contra el mismo [1].

Desde la publicacion del ultimo TNM (72 edicion), en 2009, y cuya realizacion se basd en una revision retrospectiva
elaborada por la International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC), se han desarrollado muchas innovaciones
diagnosticas y de tratamiento de la enfermedad neoplasica que también debian ser contempladas y valoradas para incluir
nuevos cambios Yy recomendaciones en el sistema TNM [2].

La International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) ha sido de nuevo la organizacion encargada de
desarrollar un nuevo analisis que cuenta con una base de datos de 94,708 casos de pacientes diagnosticados de cancer
de pulmon entre 1999 y 2010, procedentes de 35 fuentes y 16 paises de todo el mundo, cuyo resultado ha sido la
creacion de la 82 edicion TNM para el cancer de pulmon, que ha sido publicada a finales de 2016 y con entrada
oficialmente en vigor en Enero de 2017 [1].

Los cambios de esta edicion se centran fundamentalmente en nuevas categorias de los descriptores T y M asi como en la
aparicion de nuevos estadios, que describiremos en el presente trabajo. El objetivo de esta nueva revision es revisar y
establecer mejor los puntos de corte entre categorias y estadios, mejorando asi la capacidad pronostica del sistema.
Como en anteriores ediciones, en el sistema TNM no se incluyen las caracteristicas moleculares del tumor [4].

También es necesario mencionar algunas de las limitaciones de este nuevo analisis: 1. La falta de informacion para la
valoracion completa de cada descriptor 2. el origen de los pacientes era fundamentalmente asiatico (aunque se ajusto
estadisticamente) y 3. no se valoraron factores genéticos mutacionales [3].

La estatificacion TNM ha sido aplicada tradicionalmente solo para la estatificacion del cancer de pulmon no microcitico
(CPNCP), utilizandose para el cancer de células pequenas (CPCP) un sistema mas simple limitado a dos estadios:
enfermedad en estadio limitado o enfermedad en estadio diseminado si existian datos de extension metastasica. No
obstante, los estudios realizados para la 82 edicion TNM confirman que el sistema es aplicable para el CPCP y predice
adecuadamente el pronostico del mismo en funcion del estadio, por lo que deberia usarse el sistema TNM también para
su estadificacion [4].
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Tamano del tumor primario: Componente T

Se mantienen sin cambios las siguientes categorias:

= Tx = el tumor primario no se ha identificado en pruebas de imagen o en broncoscopia, aunque se ha evidenciado
por la presencia de células malignas en esputo/lavados bronquiales.

= TO - sin evidencia de tumor primario.

= Tis - carcinoma in situ.

CambiosenT1

El limite entre T1 y T2 se mantiene en los 3 cm de tamano tumoral. Los tumores centrales superficiales con invasion
limitada a la pared bronquial se mantienen clasificados como T1a.

Sin embargo en esta 82 edicion TNM se ha estrechado el rango de centimetros entre categorias, ya que se ha observado
una relacion inversa entre el tamano vy la supervivencia. Se establece una division centimétrica hasta tumores de 5 cm,
ya que se ha evidenciado como pequenas variaciones de tamano (de 1 cm) en tumores de pequeno tamano (inferiores
a los 5 cm de diametro) tienen un importante impacto en el pronostico como para establecer categorias distintas. Los
tumores de mayor tamano se agrupan en rangos mas amplios de tamano.

Por ello, la categoria T1 pasa a subdividirse en Tla (= 1cm), Tlb (>1 cm hasta < 2cm) y Tic (>2cm a <
3cm), respecto a la septima edicion en la que T1 estaba dividido unicamente en Tla (<2 cm) y T1lb (>2 a <3cm).

Ademas, la 82 edicion permite incluir como novedad dentro de la categoria Tla al adenocarcinoma minimamente
invasivo, considerandose como tal al adenocarcinoma solitario de <3cm de diametro maximo con componente lepidico
predominante y un componente invasivo <5mm [5,6].

Imagen 1. Se visualiza una masa pulmonar de morfologia
redondeada y contornos ligeramente espiculados en LSD, con medidas
de 1,8 cm de eje mayor, gue corresponde a una categoria T1b segun

la 89 edicion.
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Cambiosen T2

El punto de corte entre T2 y T3 se estrecha, que se establece ahora en los 5cm de tamano (en lugar de los 7 cm de la séptima
edicion). La subdivision en T2a y T2b se mantiene aunque con distintos intervalos: T2a (>3 a < 4cm) y T2b (>4 a <5cm).

La afectacion de la pleura visceral se mantiene como criterio de clasificacion en T2, al igual que en la séptima edicion.

La invasion del bronquio principal, independientemente de su distancia a la carina (siempre que no haya invasion de la
misma), pasa a agruparse en la categoria T2, ya que predice mejor el pronostico que con el descriptor T3. En la séptima edicion
si la afectacion del bronquio estaba a mas de 2 cm de la carina se consideraba T2 y si se localizaba a menos de 2 cm (sin

invadirla), se agrupaba en T3.

El ultimo cambio destacable en el descriptor T2 consiste en la inclusion en el mismo de los tumores con cambios atelectasicos o
neumonitis, independientemente de la afectacion parcial o total del pulmon [6]

Imagenes 2 y 3. Masa paramediastinica derecha, con las
siguientes medidas: 4,8 x 3 cm (AP x TR) que corresponde a una
categoria T2b.

Cambiosen T3y T4

Como ya se ha comentado, el punto de corte en
los tumores T2 y T3 se establece en los 5 cm. Por
tanto, la categoria T3 incluye los tamanos
tumorales superiores a 5 cm e iguales o0 menores
a / cm. Superior a estas dimensiones (7 cm),
se incluye directamente en la categoria T4.
Por primera vez, el tumor puede clasificarse como
T4 con el criterio unicamente del tamano,
independientemente de su invasion local.

Por otro lado, se reclasifican los tumores con
invasion diafragmatica dentro de Ia
categoria T4 (en lugar de su inclusion en la
categoria T3 de la séptima edicion) y se elimina
como descriptor la invasion de la pleura
mediastinica, hasta ahora T3, debido a su poca
utilidad clinica, ya que su invasion suele ser
conjunta con el resto de estructuras mediastinicas
y es clinicamente silente [6].

Imagenes 4 y 5. Masa pulmonar localizada en segmento
apical paramediastinico de LSD, gue mide 7,5 cm de eje mayor.
Por criterio de tamano, corresponde a una categoria T4.
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La invasion de la pared toracica (incluyendo pleura y pericardio parietal) y el nervio frénico se mantienen
dentro de la categoria T3.

Imagen 6 y 7. Tumoracion pulmonar en region culminar del LSI, que presenta morfologia irregular y
contornos mal definidos, heterogénea, con unas dimensiones de 6,5 cm de eje mayor, que contacta e infiltra la
pleura costal, sin derrame pleural asociado = corresponde a una categoria T3.

La invasion de estructuras mediastinicas, corazon y grandes vasos mediastinicos (gorta, vena cava superior
(VCS) e inferior, tronco pulmonar, porcion intrapericardica de arterias pulmonares principales y porcion
intrapericardica de venas pulmonares), traquea, nervio laringeo recurrente, esofago, cuerpo vertebral y
carina continuan como criterios de inclusion de T4 (anadiéndose a esta categoria la invasion diafragmatica,

como se ha comentado anteriormente).

Imagen 8 y 9. Masa pulmonar de 16 cm de eje maximo, gue depende del LSD y afecta a la zona perihiliar

[psilateral invadiendo mediastino (afecta a los espacios paratraqueal superior e inferior derecho y subcarinal).
Infiltracion significativa de VCS sin circulacion colateral (flecha roja). Estenosis significativa

de arteria pulmonar principal derecha (flecha verde). Dichos hallazgos corresponden a una categoria T4.
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Se mantienen sin cambios respecto a la séptima edicion:

- Los tumores asociados a nodulos en el mismo lobulo pulmonar que el primario se clasifican como T3.

- Los tumores asociados a nodulos en un I6bulo ipsilateral diferente al del tumor primario se incluyen en la
categoria T4.

Imagen 10 y 11. Masa
suprahifiar  dependiente del
segmento anterior del LSD, de
2,6 cm de eje maximo (circulo
naranja). Se visualiza un
nodulo espiculado de 10 mm en
LSD (circulo rojo). Dicho
hallazgo corresponde a una
categoria T3.

Imagen 12, 13, 14 y 15. Masa
pulmonar parahifiar en segmento
anterior de LSD, con e€je maximo
de 6 cm, con colapso de bronguios
segmentarios (flecha naranja).
Se observan ademas dos masas
metastasicas en dicho hemitorax,
una de ellas en el segmento apical
del LSD (flecha verde) y otra en
el segmento basal posterior de LID
(circulo rojo). Dichos hallazgos
corresponden a una categoria T4.

Imagen 16 y 17. Masa
perihiliar (zquierda de
morfologia espiculada, de 3,6
cm de eje mayor (circulo
verde). Se visualizan multiples
nodulos metastasicos en ambos
parenguimas pulmonares
(flechas naranjas). Dichos
hallazgos corresponden a una
categoria M1a
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Tumor primario: T
72 edicion TNM 82 edicion TNM

TX El tumor primario no se puede evaluar o se ha demostrado por la presencia de celulas malignas en
esputo/lavados bronquiales pero sin visualizarse en pruebas de imagen.

TO Sinevidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor < 3cm en su diametro mayor, rodeado por pulmon o pleura visceral sin evidencia por broncoscopia de
invasion del bronquio principal
T1imi - Adenocarcinoma minimamente invasivo1
T1a Tumor <2 cm en su diametro mayor Tumor < 1 cm en su diametro mayor

Tib Tumor > 2cm pero <3cm en su diametro mayor  Tumor >1cm pero <2cm en su diametro mayor

T1lc - Tumor >2cm pero <3cm en su diametro mayor

T2  Tumor >3cmy <7cm en su diametro mayor o Tumor > 3cm pero <5cm en su diametro mayor o
tumor con cualquiera de las siguientes tumor con cualquiera de las siguientes caracteristicasz2:
caracteristicas:

B o | - Invasion del bronquio principal, a cualquier
- Invasion del bronquio principal, distante 2cm 0 distancia de la carina ( pero sin invasion de la misma)

mas de la carina - Invasion pleura visceral
- Invasion pleura visceral - Asocia atelectasia o neumonitis obstructiva que se
- Asocia atelectasia o neumonitis obstructiva que extiende a la region hiliar, afectando parcial o

no afecta al pulmon entero totalmente al pulmaén.

T2a  Tumor >3cm pero <5cm en su diametro mayor  Tumor >3cm pero <4cm en su diametro mayor

T2b  Tumor >5cm pero <7cm en su diametro mayor  Tumor >4cm pero <5cm en su diametro mayor

T3 Tumor > 7cm o tumor de cualquier tamano que ~ Tumor >5cm pero =7cm en su diametro mayor o tumor
presente alguna de las siguientes caracteristicas: de cualquier tamano que presente:

- Asocia nodulo(s) tumoral(es) separado(s) en el - Asocia nodulo(s) tumoral(es) en el mismo lobulo pulmonar
mismo lobulo pulmonar que el tumor primario. que el tumor primario.

- Invade cualquiera de estas estructuras: pared - Invade cualquiera de estas estructuras: pared toracica
toracica (incluyendo pleura y pericardio (incluyendo pleura y pericardio parietal) y nervio frenico.

parietal), nervio frénico, diafragma, pleura
mediastinica o tumor con invasion del
bronquio principal a menos de 2cm de Ia
carina principal sin invadirla.

T4  Tumor de cualquier tamano que presente: Tumor >7cm en su diametro mayor o de cualquier
tamano que presente:
- Nodulo(s) tumoral(es) en distinto lobulo

ipsilateral al del tumor primario - Nodulo(s) tumoral(es) en distinto lobulo ipsilateral al del
- Invasion de cualquiera de las siguientes tumor primario

estructuras: mediastino, corazon y grandes - Invasion de cualquiera de las siguientes estructuras:

vasos, traquea, nervio recurrente laringeo, diafragma, mediastino, corazon y grandes vasos,

esofago, cuerpo vertebral o carina. traquea, nervio recurrente laringeo, esofago, cuerpo

vertebral o carina.

- I 4

Tabla 1. Comparacion del descriptor T entre la 79 y 843 edicion TNM. En negrita se resaltan los nuevos

- - 4

cambios de la 89 edicion.

1 Adenocarcinoma solitario gue mida <3cm y <5mm de invasion con patron predominantemente lepidico.
2 Los tumores T2 con estas caracteristicas se clasifican como T2a sin son <4cm en su diametro mayor o si e/
tamano no se puede determinar; y T2b si son >4cm pero <5cm en su diametro mayor.
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fectacion linfatica: Componente N

A

Ganglios supraclaviculares
El componente N es un elemento importante del sistema TNM, ya que 1. Cervicales bajos, supraclaviculares y esternales

| jstasi | NCi invasion linfati : ST :
en ausencia de, metastasis, la presencia o ausencia gle_, asio atica Ganglios mediastinicos superiores (2-4)
marca el pronostico del paciente. En esta nueva revision, se han vuelto 5 p I _
a validar las 5 categorias N actuales, por lo que se mantienen sin . Paratraqueales superiores
3. Prevasculares y prevertebrales

cambios respecto a la 72 edicion [7]. 4. Paratraqueales inferiores

Ganglios aorticos (5-6)
5. Subaorticos
6. Paraaorticos

Ganglios mediastinicos inferiores (7-9)
/. Subcarinales

N: Ganglios regionales

Ganglios regionales no valorables

NO Ganglios regionales sin metastasis 8. Paraesofagicos
N1 Metastasis en ganglios peribronquiales, hiliares y/o 9. Ligamento pulmonar
intrapulmonares ipsilaterales, incluyendo afectacion por Ganglios N1 (10-14)
extension directa 10. Hiliar
N2 Metastasis en ganglios mediastinicos ipsilaterales y/o 11. Interlobar
subcarinales 12. Lobares
N3 Metastasis en ganglios mediastinicos/hiliares contralaterales 13. Segmentarios
0 escalénicos/supraclaviculares ipsi 0 contralaterales 14. Subsegmentarios
Tabla 2. Componente N de la 89 edicion TNM. Figura 1. Fstaciones ganglionares segun la

IASLC.

En esta nueva revision, se realizo un analisis para estudiar el impacto de la enfermedad ganglionar en
funcion del numero de las estaciones ganglionares afectadas en la estadificacion patologica tras la
linfadenectomia. Se observaron diferencias pronosticas en funcion del numero de estaciones
afectadas en las categorias N1 y N2, de modo que se podria hacer una subdivision de dichas
categorias en [1,7]:

eN1la > N1 con afectacion de una estacion

eN1b - N1 con afectacion de multiples estaciones
ganglionares

eN2al - N2 con afectacion de una estacion y sin
N1

eN2a2 - N2 con estacion unica y con afectacion de
estacion N1

eN2b - N2 con afectacion de multiples estaciones.

Figura 2. Propuesta de subdivision de las categorias N1 y N2 para futuras
revisiones.

De estas 5 subdivisiones, la comparacion de los tumores N1 con multiples estaciones (N1b) y los N2 con
estacion unica y sin N1 (N2al) presenta similar prondstico. En el resto de comparaciones, existen
diferencias significativas en el pronodstico, de modo que se observa un empeoramiento del mismo a
medida que se incrementa el numero de estaciones ganglionares invadidas. Sin embargo, estos
resultados se encuentran limitados por el numero y casuistica de los pacientes analizados, ademas de no
existir una buena correlacion entre la estadificacion patologica y la estadificacion clinica. Por ello, la
subdivision de las categorias N1 y N2 no se ha implantado en la 82 edicion TNM. No obstante, el
conocimiento de estas diferencias pronosticas en funcion del numero de estaciones invadidas tendra que
ser considerada en futuras revisiones [1,7].
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Categoria N1 - adenopatias perihiliares/peribronquiales ipsilaterales

Imagen 18. Adenopatias hiliares derechas (flecha roja) ipsilaterales al tumor
primario. Corresponde a una categoria N1.

Categoria N2 - adenopatias mediastinicas ipsilaterales y/o subcarinales

Imagen 19 y 20. Adenopatia con centro necroquistico subcarinal (circulo verde) y adenopatia mediastinica
pretragueal (flecha roja). La afectacion ganglionar mediastinica y subcarinal corresponde a una categoria N2.

Categoria N3 - adenopatias mediastinicas contralaterales y/o escalénicas/supraclaviculares
ipsi 0 contralaterales

Imagen 21 y 22. Se visualizan abundantes adenopatias mediastinicas, que forman un gran conglomerado de 7cm,
con signos de invasion de la vena yugular y vena cava superior. (flecha roja). Adenopatia supraclavicular derecha
de gran tamano (circulo azul). Corresponde a una categoria N3.
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fectacion metastasica: Componente M

A

El analisis de los descriptores M se ha realizado mediante un analisis prospectivo de los datos de casi 4000
pacientes, en el que se ha confirmado la validez de los descriptores Mla de la 72 edicion. De este modo, se
mantiene la categoria MO que implica la ausencia de metastasis a distancia asi como la categoria Mla para las
metastasis intratoracicas (tumor con nodulos pulmonares en el pulmdn contralateral al primario, invasion
pericardica/pleural y derrame pleural/pericardico maligno) [8].

Sin embargo, se procede a la subdivision de la categoria M1b en: M1b para la metastasis extratoracica unica y
M1c para las metastasis extratoracicas multiples en uno o mas organos.
La afectacion de un unico ganglio linfatico no regional se incluye dentro de la categoria M1b.

Se ha observado al analizar el prondstico de la afectacion extratoracica que el numero de metastasis tiene mayor
impacto pronostico que la localizacion de las mismas. De este modo se ha comprobado que la afectacion
extratoracica unica (M1b) tiene un pronostico similar al de las metastasis intratoracicas (M1a) y significativamente
mejor que la afectacion extratoracica multiple (M1c). Aunque el pronodstico entre Ml1la y M1b son similares, se
mantienen ambas categorias separadas, ya que engloban a regiones anatomicas distintas con un manejo
diagnostico y terapéutico diferente tambien.

Por otra parte, aunque los analisis en esta revision no demuestran que la ubicacion de la lesion metastasica influya
de manera significativa en el pronostico, la excepcion se ha evidenciado en las metastasis suprarrenales, que tienden
a tener peor pronostico comparado con otras localizaciones unicas. Se podria plantear ampliar el estudio de este
aspecto en futuras revisiones del sistema TNM la valoracion de las lesiones también en funcion de su ubicacion [8].

M: Metastasis a distancia
72 edicion 89 edicion

M(O  No hay metastasis a distancia

M1  Hay metastasis a distancia

Mla - Nodulo(s) tumoral(es) en un lobulo contralateral al tumor primario.
- Tumor con nodulos pleurales o pericardicos

- Derrame pleural o pericardico maligno1
M1b  Metastasis a distancia extratoracicas Metastasis extratoracica Ginica>z

Mic - Metastasis extratoracicas miultiples en
uno O en varios organos

Tabla 3. Comparacion del descriptor M entre la 72 y 82 edicion. £n negrita se destacan
las innovaciones de la 8¢ edicion.

1 En los pacientes en los gue se demuestre mediante examen microscopico del liquido
pleural/pericardico la ausencia neoplasica en el mismo, se excluira el derrame como descriptor
de la estadificacion.

2 Incluye la invasion de un ganglio linfatico distante (no regional)




Imagen 21. Significativo derrame pleural derecho Se visualizan algunos engrosamientos pleurales nodulares
e irregulares (flecha roja), que corresponden a infiltracion neoplasica pleural y, por tanto, una categoria M1a.

Imagen 23, 24 y 25. Lesion litica unica con masa de partes blandas en el pediculo, apofisis transversa,
apofisis articulares y lamina derecho de L5 que infiltra la grasa del foramen de conjuncion derecho de L4-L5 (flechas rojas).

Imagen 26 y 27. Se visualiza una masa suprarrenal derecha heterogenea, de 7,7 cm de eje mayor e izquierda de 2,8 cm,
hipodensas y solidas, que corresponden a metastasis suprarrenales Nodulo hipodenso heterogéneo de 1,8
cm en €l proceso unciforme del pancreas, en relacion con nodulo metastasica pancreatico (circulo rojo).
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rupos de estadificacion

G

Los cambios en los descriptores T y M de la nueva edicion del TNM obligan a la modificacion de los grupos
de estadificacion:

= |as nuevas categorias Tla, Tlb y Tlc (NO y MO) conducen a la subdivision del estadio IA en IA1l,
IA2 y IA3.

= El estadio IB agrupa unicamente a los tumores T2aNOMO, como ya ocurria en la 72 edicion.

= El estadio IIA pasa a englobar unicamente a los tumores T2bNOMO, eliminandose de este estadio los T1a-
cy T2a N1MO que pasan a formar parte del estadio 11B.

= De este modo, se agrupan todos los tumores N1MO en el estadio IIB asi como T3NOMO, excepto los T3 y
T4 N1MO que pasan al estadio IIIA.

= En el estadio IIIA quedan por tanto agrupados los Tla-c y T2a-b N2MO junto con los T3 N1IMO y T4 NO-
N1MO, eliminandose de este estadio los T3N2MO.

= Se produce asi la incorporacion de T3N2MO (hasta ahora englobado en el estadio IIIA) al estadio
ITIB. Se mantiene en el estadio IIIB T4N2MO (como en la 73) y se quedan los Tla-c y T2a-b N3MO,
eliminandose de este estadio los T3 y T4N3MO.

= Creacion del estadio IIIC, para los tumores T3 y T4 N3MO, que hasta el momento habian estado
englobados dentro de la categoria IIIB.

= Division del estadio IV en IVA para los tumores M1a y M1b y IVB, para los M1c.

Estadio IA3 (T1cNOMO)

Imagen 28 y 29. Nodulo pulmonar solido, espiculado de 3 cm de diametro mayor
localizado en segmento apical de LSD (T1c). No se visualizan adenopatias de tamano
significativo, ni derrame pleural u otros nodulos sospechosos (NO). Sin evidencia de
lesiones metastasicas a distancia (MO). Corresponde a un estadio IA3 segun la 8¢
edicion.
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Agrupacion por estadios

Estadio 8° Estadio 72 T N
edicion edicion
Carcinoma Carcinoma TX
oculto oculto NO MO
0 0 Tis
IA1 IA Timi
T1la
IA2 T1b NO MO
IA3 T1c
IB IB T2a NO MO
IIA IIA T2b NO MO
IIB IIA Tla-cC N1l MO
IIA T2a N1 MO
IIB T2b N1 MO
IIB T3 NO MO
IIIA IIIA Tla-C N2 MO
T2a-b N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO-N1 MO
[1IB I[1IB Tla-C N3 MO
I[1IB T2a-b N3 MO
I1IA T3 N2 MO
[1IB T4 N2 MO
ITIC - T3 N3 MO
T4 N3 MO
IV Cualquier T Cualquier N Mla
IV Cualquier T Cualquier N M1lb/Mlic

Tabla 4. Grupos de estadificacion de la 82 edicion TNM y comparacion con los estadios
de /a 74 edicion. En negrita se resaltan las innovaciones de la nueva edicion.




, Ny

Congreso Nacional

Imagen 30 y 31. Masa pulmonar neoplasica en segmento apical de LSD, de 3,9 cm de eje maximo. Dicha lesion presenta
contornos espiculados que alcanzan la superficie pleural anterior entre la 19 y 29 costifla. Aunque por tamano

corresponderia a una categoria T2b, la invasion de la pleura parietal es criterio de T3. En la segunda imagen se visualizan
adenopatias hiliares ipsilaterales patologicas (N1). Sin evidencia de lesiones metastasicas a distancia (MO).

Imagen 32, 33 y 34. Masa pulmonar en segmento basal posterior de LII, redondeada y de contornos espiculados, de
6 cm de eje mayor (T3). Se visualizan adenopatias pretragueales derechas, paratragueales, en ventana aortopulmonar

y subcarinal asi como hiliares bilaterales (N3). Sin lesiones metastasicas a distancia (MO).
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3. CONCLUSIONES

La 82 edicion TNM se encuentra implantada desde Enero de 2017. Se han
introducido importantes cambios en los descriptores T y M que determinan a su

vez cambios en la agrupacion por estadios, que han demostrado establecer una
mayor exactitud pronostica del sistema.

El tamano tumoral tiene un mayor impacto pronostico que el descrito en Ia
edicion anterior, pudiendo ser un descriptor en todas las categorias T, desde T1 a
T4. Se establecen nuevas categorias con divisiones por cada incremento
centimetrico tumoral, hasta los 5 cm de diametro, y estrechandose el punto de
corte para categorias superiores, lo que ha demostrado correlacionar de una
manera mas exacta con la supervivencia de los pacientes.

No se ha modificado el descriptor N del sistema, aunque se han propuesto
nuevas recomendaciones para futuras revisiones respecto a la cuantificacion de la
invasion ganglionar en funcion del numero de estaciones ganglionares afectadas.

El principal cambio en el descriptor M queda reflejado en la subdivision de la
enfermedad metastasica extratoracica segun afectacion unica o multiple, ya que

se ha demostrado que el numero de metastasis tiene mayor impacto pronostico
que la localizacion de las mismas.
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