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Objetivo docente

Revision de la 82 edicion del TNM del cancer de pulmon, asi
como aclarar los cambios que ha habido respecto a la anterior
edicion y profundizar en una serie de conceptos que hay que
tener en cuenta a la hora de estadificar el cancer de pulmon
mediante TC.



Revision del tema

En el cancer de pulmon la radiologia juega un papel
fundamental en el diagnostico, estadificacion, valoracion de la
respuesta y tratamiento.

El cancer de pulmon es la primera causa de mortalidad por
cancer en EEUU.

El mas frecuente sera el no microcitico con los subtipos:
adenocarcinoma, ca. de células grandes y ca. de células
escamosas.

El TNM como categorizador de |la extension anatomica supone
el indicador pronostico mas importante para la inmensa
mayoria de tumores malighos.

La eleccion del tratamiento, incluida la cirugia, radioterapia vy
quimioterapia usadas solas o0 en combinacion se basan en dicho
estadio.

Para un manejo optimo se tendra en cuenta: el subtipo
histologico, las caracteristicas moleculares y el estadio del
tumor.
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El descriptor TNM se basa en los siguientes aspectos:

* T: define la extension del tumor principal.

N: define la ausencia o presencia y extension de metastasis
en ganglios linfaticos regionales.

M: define la ausencia o presencia de metastasis a distancia
del tumor principal.

Sus aplicaciones son el estadio prequirurgico, reestadio
después del tratamiento y estadio de la recurrencia.

Objetivos:

1 Ayudar a la planificacion del tratamiento.
] Orientar sobre el Px.
J Evaluar los resultados del tratamiento.

J Facilitar el intercambio de informacion entre los
distintos profesionales.

J Ayudar a la investigacion continuada.



Descriptor T

Se va a medir solo el componente sélido en TC que sera el
componente invasivo y mediante la ventana de pulmoén. Hay que
medir el diametro maximo siendo de gran utilidad las
reconstrucciones multiplanares.

En esta 82 edicion encontraremos una serie de cambios con
respecto a la anterior:

X

El tumor primario no puede ser evaluado o solo presencia de
células malignas en el esputo o en el BAL pero no se ve mediante
imagenes o0 broncoscopia.

TO
No hay evidencia de tumor primario.

T1
Tis: tumores in situ. Tumores en vidrio deslustrado puroy < 3 cm.

T1 mi: adenoCa minimamente invasivo. Nodulos mixtos < 3 cm
con componente solido <5 mm.

T1la: tumor £1 cm (diametro mayor)
T1b:tumor>1cm<2cm

Tlc:tumor>2cm<3cm | También serdn Tla:

-Vidrio deslustrado puro > 3 cm
-Nodulo mixto > 3cm con comp. solido < 5
mm.




T2

Tumor >3 cm pero <5 cm o tumor con las siguientes
caracteristicas:

v Implica al bronquio principal, pero sin infiltracion de la
carina independientemente de la distancia de esta.

v' Invade la pleura visceral.

v’ Asociado a atelectasia o neumonitis obstructiva que se
extiende a la region hiliar afectando parte o la totalidad del
pulmon.

T2a:tumor >3 cm pero £4 cm en la dimension maxima.

T2b: tumor >4 cm pero £5 cm en la dimension maxima.

T3
Tumor de > 5 pero <7 cm en la dimensidon mas grande o :

v Asociado con nddulo (s) tumoral separado/s en el mismo
|6bulo que el tumor primario.

v Invade cualquiera de las siguientes estructuras: pared
toracica (incluida pleural parietal y lo tumores superiores del
surco), nervio frénico y pericardio.

*Un tumor de Pancoast sera T3 si afecta las raices nerviosas T1
v T2 , mientras que si involucra a C8 o raices mas altas, al plexo
braquial, vasos subclavios o canal espinal sera un T4.
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T4
Tumor > 7 cm en su dimensidon mayor o:

v' Nédulo (s) separado (s) en un l6bulo ipsilateral diferente al
del tumor primario.
v Invasion de cualquiera de las siguientes estructuras:
diafragma, mediastino (grasa mediastinica)
grandes vasos, traquea, nervio laringeo recurrente, esofago,
cuerpo vertebral y carina.

]

corazon,

Por lo tanto, las novedades de esta nueva clasificacion respecto
a la 72 edicion del TNM son:

Ca in situ

Ca minimamente
INvasivo

>lcmas2cm
>2cmas3cm
>4cmasS5cm
>5cmas/cm
>7cm

Invasion bronquial a
< 2 cmde la carina

Atelectasia completa/
Neumonitis

postobstructiva

Invasion diafragma

Invasion pleura
mediastinica

72 edicion

T1lb
T2a
T2b

13

13

82 edicion

T1la (mi)

T1b

13
14
T2

14




Entre las caracteristicas no incluidas en el TNM se incluyen:

-Invasion vascular no mediastinica: arterias pulmonares.
-Cavitacion: se medira el diametro maximo.

-Neoplasias quisticas: se confunden con el enfisema, pero se
va engrosando la pared y se convierten en un gran tumor, son
quistes de lento crecimiento que cambian sus caracteristicas,
hay que seguirlas. Se medira el diametro maximo.

-Linfangitis: no se consideran metastasis ya que no han
conseguido suficientes casos para saber que factor pronostico
tiene la presencia de linfangitis, por lo que sera un parametro
aparte. Se recogeran con las siglas cLy: clinical linfangitis.

- cly 1: peritumoral

1 cly 2: mismo [6bulo

- cly 3: mismo pulmon

1 cly 4: pulmdén contralateral



Descriptor N

En cuanto a los ganglios regionales, descriptor N, no hay
cambios:

NX: los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

NO: no hay metastasis de ganglios linfaticos regionales.

N1: metastasis en ganglios linfaticos peribronquiales y/o hiliares
e intrapulmonares ipsilaterales, incluida l|la afectacion por
extension directa.

N2: metastasis en ganglios linfaticos mediastinicos ipsilaterales
v/o subcarinales.

N3: metastasis en ganglios linfaticos mediastinicos
contralaterales, hiliares contralaterales, escalénicos o
supraclaviculares ipsilaterales o contralaterales.

Tendremos en cuenta la linea media oncologica que pasa por la
pared lateral izquierda de la traquea y no por la linea media.

Cualquier ganglio no incluido en el mapa (axilar, cardiofrénico,
mamaria interna, paravertebrales ) seran M1b si es unicoy M1c

si son multiples.



Descriptor M

MO: sin metastasis a distancia
M1

M1la: ndodulo (s) tumoral (es) separado (s) en un lobulo
contralateral; tumor con nodulos (s) pleural o pericardico vy
derrame pleural maligno o derrame pericardico.

M1b: metastasis extratoracica unica.
M1c: metastasis extratoracicas en uno a mas organos.

En la anterior edicion, solo se halaba de M1la (metastasis
intratoracica) y M1b (metastasis extratoracica).

Si es M1b en la glandula suprarrenal hay que hacer una
confirmacion histolégica porque tanto las feocromocitomas
como los adenomas funcionantes pueden dar elevada
captacion en PET. La glandula suprarrenal izquierda se
puncionara mediante ecoendoscopia a traves del estomago
mientras que la glandula suprarrenal derecha se abordara
mediante TC.

Se explorara el cerebro a partir de un estadio Il:

» Las guias britanicas (NICE) recomiendan TC cerebral a partir
del estadio 2 y RM cerebral en estadio 3.

» Las guias americanas (NCCN) recomiendan RM cerebral en
estadio 2 y opcional en estadio 1b.



La TC es mejor técnica para la T, sin embargo, el PET va a ser
mejor para valorar la Ny la M.

El PET tiene mayor sensibilidad y especificidad que la TC pero
aun asi no es del 100 %.

Un 20 % de los ganglios no se pueden diagnhosticar ni con PET
ni con TC, por eso se recomienda obtener tejido ganglionar
mediastinico (pese a PET o TC negativo) si:

J Tumor >3 cm

J Tumor central: abarca el 1/3
interno del pulmon.

J N1 por TC o PET

J Adenocarcinoma
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También ha habido cambios en el estadiaje:

** Antes habia estadio IllIAy B, ahora A, By C.
** Antes solo estadio IV y ahora se divide en IVA y IVB.
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Estadio 0
Estadio IA2

Estadio IB

Estadio IIB

** Antes solo habia IA mientras que ahora se desglosa en:

1AL, A2 IAS.
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Conclusion

La 82 edicion de la clasificacion TNM del cancer de pulmon
define nuevos descriptores T y M y crea nuevos grupos de
estadios para determinar un mejor pronostico.

La radiologia, en concreto la TC multicorte, es fundamental en
el diagnostico, estadificacion y valoracion de la respuesta vy
seguimiento.



En LSI, segmento apicoposterior, nodulo solido de
15x10x10mm.

T1b NO Mx



T3 NO M1b

Masa en veértice pulmonar derecho que mide aproximadamente unos
47x65x36mm.

Cambios cronicos en parenquima pulmonar de ambos hemitorax.
Fractura cortical en rama isquiopubiana izquierda de caracter patologico.




Caso 3

En segmento superior de LID neoplasia pulmonar de 4,6 x 3,6 cm.

Adenopatias hiliares ipsilaterales de hasta 11 mm.
Metastasis unica en hemisferio cerebeloso derecho.

T2b N1 M1b



Masa pulmonar de 7,5 x 7,5 cm con nodulos pulmonares en LSD e
implantes pleurales.
Adenopatia supraclavicular derecha y conglomerados adenopaticos en

mediastino e hilio derecho de aspecto necrotico.
LOE en vermis.

TAN3M1b




Atelectasia de segmento anterior de LSD en "S" de Golden
por tumoracion de 38 mm.
Adenopatias en mediastino de tamano significativo

pretraqueal superior de 22,3 mm e inferior de 23,9 mm.
Nodulos en LSI y LII.

T3 N1 Mx




Masa pulmonar sugestiva de neoplasia en
LIT con nodulos satélites y afectacion de
la pared toracica y pleural. Metastasis
hepaticas y suprarrenal izquierda.
Lesiones liticas oOseas sugestivas de
metastasis.

T4 NO M1c




Caso 7

inspiracion

Neoplasia de pulmon, segmento posterior
del LSD, de unos 39x27/x44mmn vy
adenopatias hiliares ipsilaterales.

T2 N1 MO




En segmento basal posterior del lobulo
inferior izquierdo y en intimo contacto
pleural se visualiza lesion nodular

de 72 X 54 mm compatible con
neoplasia pulmonar. Multiples
adenopatias prevasculares,
paratraqueales bilaterales, subcarinales,
e hiliares izquierdas.

T4AN2MO




Caso 9

6Xx5,6X3,6X5cm

aortopulmonar.

Masa bilobulada parahiliar izquierda en Iobulo inferior izquierdo de

Multiples nodulos milimétricos de localizacion subpleural en I6bulo
superior izquierdo y en lingula sugerentes de metastasis.

Adenopatias de localizacion subcarinal , hiliar derecha adenopatia
paratraqueal superior e inferior derechas ,prevascular y ventana

Derrame pleural con células malignas.

T4 N2 M1




Caso 10

Neoplasia pulmonar en segmento basal lateral
del lobulo inferior de 45 x 32 mm.

T2b NO MO
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Caso 11

Lesion cavitada de 7 x 7 cm en
base pulmonar derecha con
nodulos satélites en lobulo medio
de tiempo de evolucion. Se decide
puncion de la misma con resultado

de malignidad. T4 NO MO




Caso 12

En segmento anterior de
|Obulo superior izquierdo, se
observa una masade 5 x 3 x4
cm.

Adenopatias prevasculares,
hiliares bilaterales Y
subcarinales.

T2 N2 NO







Masa pulmonar derecha que invade el bronquio de lIobulo medio con
atelectasia completa de dicho lobulo. Resulta dificil delimitar la lesion
( /5 x 33 mm).

Adenopatias necroticas, de hasta 14 mm hiliares y paratraqueales
derechas y subcarinales.

Nodulo pulmonar de 8 mm en lobulo inferior derecho compatible con
deposito metastasico y otros micronodulos en segmento anterior del
mismo lobulo y subpleurales del LSD.

Derrame pleural derecho en cuantia moderada.

Mtx hepaticas y suprarrenales.

T4 N2 M1c
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