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RESUMEN

Introduccion: El cancer de pulmon predomina a nivel mundial, en la tercera edad de la vida y exhibe
cifras bajas de supervivencia. Se realiza una busqueda en bases bibliogréficas biomédicas; se
seleccionaron 25 de 58 articulos sobre el tema.

Objetivos: Describir y analizar algunas caracteristicas especificas del cancer de pulmén con énfasis en
aspectos epidemioldgicos, etiopatogénicos y de la estadificacion nodular linfatica.

Desarrollo: La clasificacién tumor, ganglio, metastasis (TNM) para el cancer de pulmon en su 8“2
version, se publico en 2016 y esta vigente con nuevas categorias de los componentes tumor (T) y
metéstasis (M), asi como la aparicion de nuevos estadios, pero sin cambios en el componente ganglios
(N); a pesar de lo cual la valoracién nodular linfatica del mediastino (pN) tiene implicaciones prondsticas
y terapéuticas de gran importancia en los pacientes con cancer de pulmdn de células no pequefias.
Conclusiones: El cancer de pulmon de células no pequefias es el més frecuente y mortal a escala mundial,
en una poblacion ya envejecida, en la cual los factores moleculares, genéticos y ambientales juegan un
papel en su desarrollo y son objeto de estudio, de ahi que la estadificacion TNM sea de vital importancia
al determinar las decisiones del tratamiento y del pronostico. La correcta identificacion de la afectacion
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ganglionar es indispensable, puesto que, en ausencia de metéstasis, marcard el pronostico. La
metodologia utilizada para crear las diferentes ediciones de la clasificacion TNM esta en continua
evolucion, acorde al desarrollo cientifico contemporaneo.

Palabras clave: céncer de pulmon; mortalidad; etiopatogenia; clasificacion; estadificacion;

linfadenectomia.

ABSTRACT

Introduction: Lung cancer is predominant worldwide, in the third age of life and exhibits low survival
rates. A search is carried out in biomedical bibliographic databases; 25 of 58 articles on the topic were
selected.

Objectives: To describe and analyze some specific characteristics of lung cancer with an emphasis on
epidemiological, etiopathogenic and lymphatic nodular staging aspects.

Development: The TNM classification for lung cancer in its 8th version, was published in 2016 and is
in force with new categories of components T and M, as well as the appearance of new stages but without
changes in component N; Despite this, lymph node evaluation of the mediastinum (pN) has important
prognostic and therapeutic implications in patients with non-small cell lung cancer.

Conclusions: Non-small cell lung cancer is the most frequent and deadly worldwide, in an aging
population, where molecular, genetic and environmental factors play a role in its development and
continue to be the subject of studies; hence TNM staging is vital when determining treatment and
prognosis decisions. The correct identification of lymph node involvement is essential, since in the
absence of metastasis, it will determine the prognosis. The methodology used to create the different
editions of the TNM classification is in continuous evolution, according to contemporary scientific
development.

Keywords: lung cancer; mortality; etiopathogenesis; classification; staging; lymphadenectomy.
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INTRODUCCION

El cancer de pulmon afecta sobre todo a personas entre los 60 y 65 afios de edad como promedio y menos
del 15 % de los casos son menores de 30. Actualmente, en muchos paises se aprecia un aumento del
numero de fumadores jovenes y en mujeres. Se presumen cambios en la mortalidad por edades y sexos
en las proximas décadas, dada la relacion del habito de fumar con la aparicion de esta neoplasia.

En los pacientes con CPCNP (cancer pulmonar de células no pequefas) la valoracién nodular linfatica
del mediastino (pN) tiene implicaciones prondsticas y terapéuticas. Esta estadificacion constituye un
aspecto controversial dentro de la comunidad cientifica, relacionada con la unificacion en la metodologia
de recogida de los datos y el mejor método quirdrgico a utilizar.®

En el presente estudio se realizé una revision documental sobre el tema. Se seleccionaron 25 de 58
articulos, relacionados con el objetivo propuesto. Se utilizo el motor de bdsqueda Google académico y
posteriormente se consultaron las bases de datos bibliograficas: CUMED, LILACS, SciELO,
PubMed/Medline, Clinical Key, EBSCO, Cochrane Library, Web of Science, Medigraphic y Science
Direct.

En la estrategia de busqueda se emplearon como palabras clave: cancer de pulmén; mortalidad,;
etiopatogenia; clasificacion; estadificacion; linfadenectomia. Los criterios de seleccidon incluyeron
articulos en idiomas inglés y espafiol, con fecha de publicacién en la presente centuria y de preferencia
durante el Gltimo quinquenio. Se recuperaron 58 publicaciones en espafiol e inglés. Fueron seleccionados
25 documentos relacionados con la tematica, 19 (76,0 %) corresponden a los Gltimos 5 afios. Del total,
21 articulos de autores extranjeros (84,0 %), y 4 nacionales (16,0 %). Solamente se incluyeron, dada su
importancia, 3 referencias del pasado siglo.

En esta revision se describe y analiza un problema de salud al que se enfrenta la humanidad; la neoplasia
maligna de pulmén es la primera causa de muerte por cancer en el orbe. Se ofrece informacion que
permite redirigir la planificacion de las  investigaciones, y programar acciones de promocion y
prevencion de salud relacionadas con los factores de riesgo. El cribado en la poblacion de riesgo, seria
de valor, ademas se aportan evidencias en cuanto a la importancia del tratamiento quirdrgico, en el cual

se utiliza el sistema internacional de estadificaciéon o TNM. En su evolucion histérica, en las ultimas
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versiones, el componente N no ha tenido modificaciones, a lo cual se suma, que continda el debate
relacionado con el tipo de linfadenectomia, que mayor beneficio ofrece en la estadificacién mediastinica.
Se brinda informacidn actualizada sobre la importancia de la evaluacidn ganglionar mediastinica, la cual,
a pesar del conocimiento de que la carga ganglionar tumoral tiene un gran peso en el prondstico, no ha
podido modificar la estadificacion, por diferentes razones. Entre esta se encuentran, la falta de validacion
con referencia a los otros componentes de la clasificacion como la T y la M, ademas del caracter
retrospectivo de los estudios utilizados y de los cambios metodoldgicos usados en la cronologia
evolutiva.

Esta revision tiene el objetivo de describir y analizar algunas caracteristicas propias del cancer de pulmon
con énfasis en aspectos epidemioldgicos, etiopatogénicos y de la estadificacion nodular linfatica.

DESARROLLO

Antecedentes histdricos
El cancer de pulmoén es tan antiguo como el hombre y hasta 1912 solo se contaba con 374 casos
publicados en la literatura médica. En 1926, el cancer pulmonar de células pequefas fue reconocido por
vez primera como una enfermedad maligna, diferente a todos los demas tipos de cancer pulmonar.©4
La mayoria de estos pacientes se diagnostican en estadios avanzados, por lo que resulta muy atractiva la
idea del cribaje para esta enfermedad, lo cual ya es una preocupacion recurrente desde hace més de 40
afios.®
Entre los afios 1943 y 1952 fue creado el sistema de clasificacion TNM, por Pierre Denoix, con el
objetivo de brindar una asistencia con calidad a los pacientes con cancer y establecer pronosticos. Aun
en la década de los 60 la regla era la lobectomia simple, y los ganglios mediastinales se resecaban si
estaban groseramente enfermos.(®
En 1973 la American Joint Committee on Cancer (AJCC), propuso este sistema TNM para la
estadificacion clinica del CP (cancer de pulmén), basado en 2 155 casos obtenidos de la base de datos
del doctor Clifton Mountain. Posteriormente, en el afio 1974, la Unidn Internacional contra el Cancer

(UICC) en su segunda edicion del TNM para tumores malignos, acepté esta clasificacion para el CP y
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asegurd la uniformidad entre las dos (3° edicion del TNM) en el afio 1978. Esta version fue introducida
y aceptada en todo el mundo.(")
La AJCC y la UICC en 1984 dictaron la cuarta version de la clasificacion, con un acuerdo total entre las
dos asociaciones. Los cambios propuestos estuvieron centrados en una nueva definicion de T4 y del N3,
estos dos cambios en los componentes Ty N, modificaron de forma sustancial los estadios.(”
El sistema de estadificacion internacional de 1997 (5% edicidn) no experimentd cambios en 2002
(6" edicion) y ha permanecido vigente hasta 2009. Procede del analisis de la base de datos de una sola
institucién y regién geografica, constituida entre 1975 y 1988, cuando no se empleaban muchas de las
técnicas de imagen ni las terapias actuales, y estd compuesta por 5319 pacientes tratados
quirargicamente. Todos los tumores disponian de estadificacion clinica y patoldgica, pero ninguno de
los descriptores T, N o M habia sido validado interna ni externamente.®
Para actualizar y mejorar la 6.2 edicién, la International Association for the Study of Lung
Cancer (IASLC), de acuerdo con la UICC y el American Joint Committee on Cancer (AJCC) cre6 un
comité internacional de estadificacién, que recogio retrospectivamente los datos de 100 869 pacientes,
que fueron diagnosticados entre 1990 y 2000, seguidos clinicamente al menos durante 5 afios y que
procedian de 45 fuentes distintas, de 20 paises. Tras su analisis y validacion exhaustiva, tanto interna
como externa, efectu6 una serie de recomendaciones, que se publicaron en 2009 (7™ edicion del
TNM).©9)
Esta edicion del 2009 tuvo limitaciones en diferentes aspectos, por lo que la propia IASLC puso en
marcha un proyecto prospectivo encaminado a actualizarla de nuevo. Concluyé en 2016 con la 8'2
edicion.®

Epidemiologia
El CPCNP es el mas frecuente a nivel mundial, representa un problema de salud. En Espafa se sitda por
primera vez como el segundo con mayor mortalidad en mujeres tras el de mama y sigue siendo el mas
frecuente en hombres. La edad media al fallecimiento, es de 68 afios entre los hombres y 66,6 las
mujeres.®
En publicaciones de los EE.UU. se reporta como el segundo cancer mas diagnosticado, en ambos sexos.

La incidencia de cancer de pulmon en este pais fue de 60,5 por 100 000 habitantes en los afios 2011 al
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2015, con una tasa de mortalidad de 41,9 en los afios 2012 a 2016, estimacion de 228 150 casos nuevos
y 142 670 muertes para el 2020.®)
Segun datos de la Direccion Nacional de Estadisticas de Cuba,® en el afio 2017 el cancer de traquea,
bronquios y pulmén (C33-C34) tuvo 3 617 casos masculinos 'y 2 103 femeninos, con tasas de 64,6 y 37,3
defunciones por 100 mil habitantes de cada sexo, respectivamente. EI de pulmdn tiene la tasa de
mortalidad mas elevada con 49,9 por 100 000 habitantes para ambos sexos; 63,1y 36,8 defunciones por
100 mil habitantes para el masculino y femenino, respectivamente. Las edades mas afectadas oscilaron
entre 60 y 79 afios.)

Etiopatogenia
Las principales causas del cancer de pulman, asi como del cancer en general, incluyen carcindgenos tales
como el humo del cigarrillo, la contaminacién ambiental, la radiacidn ionizante e infecciones virales. La
exposicion a estos agentes causa cambios sobre el ADN celular, se acumulan progresivamente
alteraciones genéticas, que transforman el epitelio que reviste los bronquios del pulmén. A medida que
el dafio se hace mas extenso, la probabilidad de desarrollar un cancer aumenta.(”
Se ha establecido que el tabaco y posiblemente la contaminacidén atmosférica, constituyen factores
causales del cancer de pulmon. El habito de fumar tiene relacidn estrecha con el carcinoma epidermoide
y con el cancer de células pequefias. Estadisticamente no se relaciona con el adenocarcinoma.®V La
nicotina por si misma podria intervenir directamente en la patogenia del cancer pulmonar.*?
Tienen riesgo aumentado de presentar cancer de pulmén los trabajadores relacionados con la industria
del asbesto, arsénico, azufre (las tres «Ax»), cloruro de vinilo, hematita, materiales radiactivos, cromatos
de niquel, productos de carbdn, gas mostaza, éteres de clorometilo, gasolina y derivados del diésel, hierro,
berilio, etc. Todos los tipos de radiaciones son carcinogénicas.®®
Esta entidad se inicia por activacion de oncogenes o inactivacion de genes de supresiéon tumoral. Los
oncogenes son genes que parecen propiciar que un individuo sea mas susceptible de contraer cancer. Los
proto-oncogenes tienden a convertirse en oncogenes al ser expuestos a determinados carcinégenos. Se
ha demostrado la existencia de oncogenes activados en el tejido tumoral del cancer de pulmon.®
En cuanto a la distribucion de las variedades histoldgicas, aunque existen diferencias segln la zona

geografica, hay una tendencia universal al aumento del adenocarcinoma.® Es el mas visto en los EE.UU.
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y tiene una fuerte asociacion con el tabaquismo previo.®® Se presenta ademas en las personas que nunca
han fumado, en las mujeres y en los pacientes jovenes (menos de 45 afios de edad).4
Los resultados favorables de los ensayos con la finalidad de lograr una deteccion temprana del CPCNP,
han generado evidencia creciente, acerca de la utilidad del cribaje con tomografia computarizada (TC)
de baja dosis, demostrando finalmente reduccion de la mortalidad (US National Lung Screening Trial
2011) enun 20 % y del 6,7 % por cualquier causa. Esta evidencia creciente, ha llevado a las principales
sociedades cientificas a establecer recomendaciones directas para la realizacion del cribaje de cancer de
pulmon, con ligeras variaciones en las poblaciones de riesgo hacia quienes van dirigidos. En este sentido,
son muy importantes los estudios realizados por distintos grupos para acotar poblacién especifica de
mayor riesgo (como por ejemplo el Liverpool Lung Project Risk Model, o bien el COPD-LUCSS score
desarrollado en Espafia, por el grupo del doctor de Torres, para pacientes con EPOC).(*®
Estadificacion
El sistema TNM, se utiliza en el CPCNP, como en la mayoria de los tumores malignos, para decidir el
tratamiento mas recomendable y especifico para cada enfermo, ademas como pronostico de
supervivencia. Las diversas categorias que pueden alcanzar la T, la N y la M, son las que al agruparlas,
constituyen los diferentes estadios en esta clasificacion. La metodologia para llevar a cabo la
estadificacion es objeto de continua controversia. La clasificacion clinica (TNM o TNMc) es aquella
realizada con anterioridad al tratamiento y se basa en la evidencia alcanzada a partir de la exploracion
fisica, métodos de imagen, endoscopia, biopsia y exploracion quirdrgica.
Segun el método diagndstico utilizado, el grado de certeza diagndstica sera distinto, pudiendo este hecho
derivar en variaciones en el tratamiento. Para reflejar este grado de certeza en la clasificacion clinica, se
puede complementar afiadiendo el factor de certeza (C), que valida los pardmetros de la clasificacion
TNM, segln el método diagnéstico utilizado y es importante definirlo cuando se comparan estudios. 6
Factor de certeza (C):
C1 - Evidencia por métodos diagnosticos estandar (examen fisico, radiografia, endoscopia endoluminar).
C2 - Evidencia por métodos diagnosticos especiales (TC, RMN,TEP, biopsia y citologia).
C3 - Evidencia por exploracién quirdrgica, incluyendo la biopsia y citologia.
C4 - Evidencia de la extension de la enfermedad después de cirugia definitiva y analisis

anatomopatologico de la muestra extirpada.

http://scielo.sld.cu
http://www.revmedmilitar.sid.cu

Bajo licencia Creative Commons DS



http://scielo.sld.cu/
http://www.revmedmilitar.sld.cu/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Revista Cubana de Medicina Militar. 2021;50(1):e0210725

C5 - Evidencia por la autopsia.
La clasificacion patolégica (TNMp) es aquella realizada después de la cirugia y del anélisis
histopatoldgico de los especimenes extirpados. Proporciona datos mas precisos para evaluar la extension
anatémica del tumor, estimar el pronostico y calcular los resultados finales. La evaluacion patoldgica del
tumor principal (Tp) conlleva la extirpacion del tumor primario, suficiente para evaluar la categoria Tp
mas alta. Para la evaluacion patologica de los ganglios regionales (Np), se precisa del examen histoldgico
de la linfadenectomia hilio-mediastinica, es recomendable que al menos se extirpen 6 ganglios linfaticos,
3 de estos de localizacion mediastinica, incluyendo la regidn subcarinica, y 3 ganglios de las estaciones
hiliar e intrapulmonares. Finalmente, para la evaluacion patoldgica de la metastasis distante (Mp) se
precisara de su examen microscopico.®
Anélisis del componente N

Mapas ganglionares mediastinicos
El concepto de nddulos linfaticos representados mediante mapas fue introducido por primera vez por
Naruke y otros, en 1960.4" Los mapas estadounidenses tienen su origen con AJCC, en 1973.
Posteriormente dos mapas fueron promulgados en 1983 por la American Thoracic Society (ATS) y
finalmente en 1997, el mapa de Mountain y Dressler (M-D) que ha sido utilizado hasta la actualidad.®®
En el mapa de Naruke,*” la demarcacion entre las estaciones N1y N2 no estan claramente definidas: la
estacion No. 10, nddulos N1, definidos simplemente como «nodulos alrededor del bronquio principal»,
la adyacente No. 4 y No. 7, nddulos N2, definidos como «nddulos del angulo traqueo bronquial» y los
«nddulos debajo de la carina traqueal», como subcarinales. En el mapa de la AJCC, la reflexion pleural
fue determinada como un limite claro para la estacion N1-N2. Los nodulos mediastinicos (N2) estaban
definidos como aquellos que estan dentro de la reflexion pleural; sin embargo, esto estaba abandonado
en el mapa de la ATS, en el cual la estacién No. 10 (nddulos traqueo-bronquiales y peribronquiales) y la
No. 4 (paratraqueales) estaban definidos segun estructuras anatdmicas, como la vena &cigos y el bronquio
del 16bulo superior. Estas estaciones (No. 4 y No. 10) no fueron claramente designadas como nodulos
N2, por lo que los datos prospectivos determinaron cémo deberian ser cada una de estas estaciones
ganglionares; ej. N1, N2, o alguna intermedia.*®
En el mapa de M-D,*" la reflexion pleural fue reactivada como un limite entre N1-N2, la estacion No.10

fue movida distalmente, por lo que se designé como N1y la No. 4 por su parte como N2. Es por esta
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incertidumbre de la demarcacion entre N1-N2, que los nédulos metastasicos alrededor de los bronquios

principales, han sido designados como N1 o N2 segun el mapa usado; por ejemplo, los nddulos

metastasicos alrededor del bronquio principal No. 10, N1 por el mapa japonés de Naruke, los No. 4, N2

por el mapa AJC, los No. 10 (derechos), N1 o N2 por el mapa ATS, y los No. 4 (derechos), N2 por el

mapa de Mountain y Dresler,*”) debido a que la mayor parte del bronquio principal derecho, esta ubicado

dentro de la pleura mediastinica.®

La IASLC ha propuesto un nuevo mapa ganglionar,® consensuado internacionalmente y de forma

multidisciplinaria, que reconcilia las diferencias entre el mapa de Naruke,*” el de la Japan Lung Cancer

Society, y el mapa de Mountain y Dresler.®® Las innovaciones de este mapa ganglionar son:

Creacion de una zona ganglionar supraclavicular que incluye los ganglios supraclaviculares, los
cervicales bajos (caudales al borde inferior del cartilago cricoides) y los de la fosa supraesternal. Si
estos ganglios estan invadidos por tumor, se clasifican como N3, independientemente del lado del
tumor.

Ampliacién de la estacion ganglionar subcarinica, que ahora incluye todos los ganglios desde la
bifurcacidn traqueal hasta el borde superior del bronquio lobar inferior izquierdo, y el borde inferior
del bronquio intermediario, los que si estan afectados por tumor, se clasifican como N2, en esta
nueva estacion subcarinica se incluyen ganglios que antes, al menos segun el mapa japonés, eran
hiliares (adyacentes a las caras inferiores de los bronquios principales), que podian clasificarse como
N1 o N3, dependiendo del lado del tumor. Supondré un incremento de tumores N2 en detrimento de
los N1y N3. La incorporacion de limites precisos para la estacion namero 10, la hiliar, facilitara la
recogida prospectiva de datos para dilucidar el papel prondstico de esta estacion, cuya ubicacion en
los otros mapas siempre ha sido controvertida.

Traslacion de la linea media del mediastino superior desde la linea media anatomica traqueal al
margen paratraqueal izquierdo. Esto afecta exclusivamente a las estaciones paratragqueales superiores
e inferiores derechas e izquierdas. Esta modificacion implica que los ganglios afectados que estén a
la izquierda de la linea media anatémica, pero a la derecha de la nueva linea paratraqueal izquierda,
seran N2 para tumores del pulmén derecho, pero N3 para los del pulmén izquierdo.

Importancia de la valoracion nodular mediastinica y tipos de linfadenectomias
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Solo se referira en este acapite por su importancia y validez a las relacionadas a la 7™y 8“2 edicion del
TNM del CPCNP.

7ma edicion del TNM®9)
El andlisis del componente N no origin6 ningun cambio, pero validd esta clasificacion, porque confirmé
la degradacion prondstica al incrementarse la N, tanto en la poblacion total como en la tratada
quirargicamente que disponia de clasificacion N clinica y patoldgica. No se habian encontrado
diferencias pronosticas entre zonas ganglionares afectadas, ninguna tenia una supervivencia
significativamente diferente. A pesar de esto, se precisd una tendencia hacia peor prondstico si la estacion
afectada era la subcarinica. EI comité internacional de estadificacion (CIE), propuso la agrupacion de
estaciones ganglionares en zonas (superior, aortopulmonar, subcarinica, inferior, hiliar, periférica), con
la finalidad de facilitar la descripcion de la afectacion ganglionar y estudiarlas de forma prospectiva.
Un analisis mas detallado en un grupo de pacientes, procedentes en su mayoria de Asia y Australia,
evidencid la importancia pronostica del nimero de zonas afectadas, asi como la posibilidad de modificar
la clasificacion N. De acuerdo con estos hallazgos, segun el nimero de zonas afectadas, pudieron
establecerse 3 grupos pronosticos y una disminucion de la supervivencia a medida que aumentaba la
afectacion ganglionar. Se encontraron diferencias significativas en la supervivencia a los 5 afios entre los
3 grandes grupos de enfermos: a) con afectacion de una sola zona N1 patoldgica (48 %); b) de multiples
zonas N1 patologicas (35 %) o una sola N2 patoldgica (34 %), y ¢) multiples zonas N2 patoldgicas (20
%). Estos hallazgos no pudieron validarse por regiones geograficas, ni por tipo de bases de datos, ni por
las distintas categorias del componente T. No pudieron recomendarse como cambios para esta
clasificacion. Esto no implica que carecieron de importancia clinica, pues ayudaron a perfilar mejor el
prondstico de un tumor y fueron relevantes en el planteamiento terapéutico.®®)

8va edicion TNM®

El analisis de datos para el componente N en esta 8" edicion se realizd en 70 976 pacientes con
diagnostico de cancer de pulmdn no microcitico. Para la estadificacion clinica, se dispuso de 38 910
pacientes (54,8 %) y para la estadificacion patoldgica se contd con 31 426 (44,3 %).
Es importante destacar que para determinar el estadio ganglionar, segtin el mapa ganglionar de Naruke,"
Japén fue el pais que mas pacientes aport6: 23 012 (59,1 %) para la estadificacion clinicay 23 463 (74,7
%) para la estadificacion patoldgica.
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El resto de los paises utiliz6 la clasificacion de la ATS Mountain - Dresler modificada (MDATS).®® La
principal diferencia entre los 2 mapas ganglionares utilizados (Naruke/MDATS), es que en el mapa de
Naruke los ganglios subcarinales situados en el borde inferior del bronquio principal, corresponden a una
estacion 10, y por tanto N1, mientras que se considera 7, y por tanto N2, en el mapa de la MDATS.

Se calcul6 la supervivencia para el estadio clinico (cN) y el patoldgico (pN). Este analisis se realiz6 de
manera independiente de la T y también en relacion de cada categoria T. Se destaco una diferencia en el
prondstico especialmente entre categorias cN vecinas para los tumores T1y T2. Para los T3y T4 no
habia diferencias estadisticamente significativas entre el ctN1y el cNO, pero si entre el cN1y el cN2. En
cuanto a la categoria pN se compard a los pacientes con reseccion completa (R0) con aquellos a los que
se les habia realizado una reseccion incompleta (cualquier R).

Las diferencias entre categorias pN vecinas fueron todas estadisticamente significativas. Los resultados
reflejaron que estas diferencias se mantenian independientemente del tipo de reseccién (RO versus
cualquier R). También se observaron diferencias en las curvas de supervivencia de acuerdo con el estadio
pN en funcién de las 4 regiones geograficas que enviaron pacientes (Asia, Europa, América y Australia).
Para pNO y pN1 las diferencias en supervivencia, segun estas areas geograficas, fueron del 25 % vy del
20 %, respectivamente. Para pN mas altos, las diferencias se redujeron.

Se realizaron también analisis para valorar el prondstico en funcién del nimero de ganglios afectados en
cada estacion (afectacion Unica o maultiple) para pacientes con cualquier T, pero MO, asi como la
presencia de skip metastasis (drenaje directo a ganglios mediastinicos sin afectar a ganglios hiliares o
interlobares). El analisis de los datos aportados con respecto al componente N muestra que la
categorizacién que se utiliza en la actualidad sigue siendo util. Plantea nuevas clasificaciones que tendran
que confirmarse con estudios prospectivos como el nimero de ganglios afectados en cada estacion o la
presencia de skip metastasis. Asimismo, se considera indispensable la aceptacién de un mapa ganglionar
Gnico que permita un analisis de datos homogéneo.??

Con la base de datos utilizada se han vuelto a validar las categorias N actuales. Sus curvas de
supervivencia se separan claramente, tanto en los pacientes con tumores con clasificacion clinica como
patoldgica, y las diferencias de supervivencia son estadisticamente significativas.

Por tanto, no hay razon alguna para modificarlas. Al igual que se hizo en la 7™ edicion con las zonas
ganglionares,¥ para la 8” edicion se ha analizado el impacto de la cuantificacion de la enfermedad
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ganglionar, atendiendo al nimero de estaciones ganglionares invadidas en la estadificacion patolégica
tras reseccion pulmonar y linfadenectomia.
Hay cinco grupos posibles: N1 con estacidn unica; N1 con multiples estaciones; N2 con estacion Unica,
sin N1; N2 con estacién tnica y con N1; y N2 con mdltiples estaciones. Solamente hay cuatro grupos
pronosticos, ya que los tumores N1 con multiples estaciones y los N2 con estacion Gnica sin N1, tienen
similar pronostico.
En todas las demas comparaciones las diferencias son significativas, empeoran el pronostico a medida
que se incrementa el niUmero de estaciones ganglionares invadidas. A la vista de estos resultados, se
podria pensar en subdividir las categorias N segun el nimero de estaciones ganglionares invadidas. El
problema surge cuando se quiere analizar su prondstico basado en la estadificacion clinica, entonces, no
hay una buena correlacion, ya que la clasificacion clinica no es tan certera como la patoldgica en la
determinacion del nimero de estaciones ganglionares invadidas.

Linfadectomias mediastinales
Existen diferentes tipos de linfadectomia a realizar, las mas comunmente empleadas son el muestreo
ganglionar, la diseccion ganglionar abreviada, la sistematica y la extendida.” La extension de la
diseccion ganglionar necesaria para la correcta estadificacion y su efecto terapéutico, es todavia motivo
de debate.

Existen argumentos a favor de la diseccion sistematica como son:®

e La identificacion microscopica es el unico método eficaz de conocer el verdadero estado de
infiltracion linfatica.

e Una estadificacion mas precisa permite planificar el tratamiento mas idéneo.

e No incrementa el riesgo postoperatorio ni la morbilidad y mortalidad.

e Algunos cirujanos han presentado una mayor supervivencia de los pacientes por ellos tratados al

utilizarla.(22)

Asimismo, existen elementos en contra:®

e La linfadenectomia completa resulta técnicamente mas dificil.
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e Puede no ser posible la exéresis del 100 % de los ganglios.
e Al resecar todos los ganglios mediastinales se disminuye la capacidad del sistema inmune normal.

e Presenta incremento del riesgo quirtrgico sin mejorar el prondstico. 32429

El proceso de envejecimiento de la poblacién y la creciente exposicion a factores de riesgo, como los
ambientales e infecciosos, han propiciado un aumento de la morbilidad y la mortalidad por tumores
malignos. La etiopatogenia del cancer de pulmon se desconoce, al igual que en el resto de las
enfermedades malignas. El cancer de pulmon es una enfermedad del adulto, de etiologia multifactorial,
resultante del crecimiento maligno de células del tejido pulmonar. Es el mas letal en Cuba y uno de los
maés frecuentes a nivel mundial. El tabaquismo es el factor de riesgo ambiental més importante, asi como
la predisposicion genética.

El TNM, es el factor pronostico mas importante de la enfermedad, basado en las caracteristicas de sus
componentes, de los métodos diagnosticos y estrategias de tratamiento.

En los pacientes con CPCNP, la valoracion nodular linfatica del mediastino tiene implicaciones
pronosticas y terapéuticas. La evaluacion patoldgica (pN) precisa, es esencial para el tratamiento. En este
tema la comunidad cientifica encamina sus esfuerzos, para en un futuro cercano, contribuir, al unificar
datos retrospectivos y prospectivos, a una estadificacion en la que el componente N, pueda ser validado
e incluir a través de él, modificaciones en la estadificacion proxima, que permita mayor acercamiento a
un tratamiento y a un pronostico de alta certeza.

Los autores consideran que la recogida de datos sobre los enfermos con CPCNP, debe estar basada en
acuerdos especificos y uniformes, con el objetivo de lograr la validacion final, en relacion con los tres
componentes de la clasificacion (TNM), de forma tal que el componente N, tenga su verdadero peso en
la determinacion de los estadios pronosticos y terapéuticos. Se considera ademas que la linfadenectomia
sistematica, debe realizarse de forma protocolizada por los médicos que tratan estos enfermos, por las
ventajas que ofrece.

El cancer de pulmon de células no pequefias es el mas frecuente y mortal a escala mundial, en una
poblacion ya envejecida, en la cual los factores moleculares, genéticos y ambientales juegan un papel en
su desarrollo y son objeto de estudio, de ahi que la estadificacion TNM sea de vital importancia al

determinar las decisiones del tratamiento y del pronostico. La correcta identificacion de la afectacion
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ganglionar es indispensable, puesto que en ausencia de metastasis, marcara el pronéstico. La metodologia
utilizada para crear las diferentes ediciones de la clasificacion TNM esta en continua evolucion, acorde

al desarrollo cientifico contemporaneo.
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