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1. OBJETIVO DOCENTE )
TNM 92 EDICION O

Revisar los cambios introducidos en el TNM 9: TASL.C | INtErnaTIONAL

e Cambios clave en categoriasNy M @ sl

* Definicion mas precisa de categoria T B BeM LS
_° Reclasificacion de los estadios -
/ EL PAPEL DEL RADIOLOGO EN LA ESTADIFICACION \

* Elradidlogo adquiere mayor relevancia: las subdivisiones
N2a/N2by M1c1l/M1c2 dependen directamente del informe
radiologico

* Elinforme radioldgico estructurado es fundamental para la
correcta estadificacion y decision terapéutica

- /
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2. REVISION DEL TEMA

0 Introduccion

a Mayor precision en categoria T

9 Cambios en categoria N

a Cambios en categoria M

9 TNM 9y reclasificacion de estadios

G Recomendaciones para el informe radiologico




% CONGRESO

& NACIONAL

—_Mb‘i >

INTRODUCCION

4 N

El TNM es un sistema de clasificacion internacional para describir la
extension anatomica del cancer mediante 3 componentes:
»Componente T (Tumor): tamaino y extension del tumor primario
»Componente N (N6dulos linfaticos): afectacion de ganglios linfaticos
regionales

\>Componente M (Metastasis): presencia de enfermedad metastasica

i

| N

/

Permite comunicar de manera estandarizada el grado de avance de |la enfermedad,
facilitando la planificacion terapéutica y la estimacion del prondstico
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INTRODUCCION

/° TNM 92 edicion para el cancer de pulmon: vigente desde el 1 de enero del \
2025 y emitida por la International Association for the Study of Lung Cancer
(IASLC), en colaboracion con la American Joint Committee on Cancer (AJCC) y
la Union for International Cancer Control (UICC)

e Se aplica al carcinoma pulmonar de células no pequefias (CPNM) y a todas
las neoplasias neuroendocrinas, incluyendo el carcinoma pulmonar de

\ células pequenas (CPCP) y los tumores carcinoides tipicos /

No se aplica a sarcomas
pulmonares, linfomas ni IASLC
otros tumores poco R o

frecuentes

ASSOCIATION
FOR THE STUDY

INTERNATIONAL
OF LUNG CANCER
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PRECISION EN CATEGORIA T

> La categoria T no cambia en el TNM 9, pero requiere mayor precision en:
1. Lesiones subsodlidas
2. Invasidon de estructuras adyacentes
3. Diferenciacion de lesiones multiples

1. LESIONES SUBSOLIDAS

* SIN componente invasivo: Vidrio Deslustrado “puro” (VD) / CON componente
invasivo: Parcialmente Sdlidas (PS)

* Lesiones en VD: medida del diametro maximo

reflejar en el informe el tamano total de la lesion que incluye componente sélido +
vidrio deslustrado)

~

* Lesiones PS: medida del (aunque hay que

/
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PRECISION EN CATEGORIA T

Caso 1: Tomografia
computarizada de torax con
contraste intravenoso (civ),
ventana pulmonar, cortes
axial (A), coronal (B) y sagital
(C). Nodulo subsolido (flecha
rosa) en vidrio deslustrado
puro y areas quisticas en su
interior en segmento apical
del I6bulo inferior izquierdo

Diametro maximo: las mediciones
deben obtenerse mediante
‘ reconstrucciones de cortes finos
® contiguos (<1,5 mm) en ventana
pulmonar




N e
PRECISION EN CATEGORIA T

Caso 2: Tomografia
computarizada de torax
ventana de pulmdn cortes
axial (A) y (B). Nédulos
subsadlidos en vidrio
deslustrado, el de mayor
tamano en region parahiliar
derecha (flecha verde) y otro
en lébulo superior izquierdo
(flecha amarilla).
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PRECISION EN CATEGORIA T

Caso 3: Tomografia computarizada de térax cortes axial (A) y (D), coronal (B) y
sagital (C). Masa sdlida heterogénea (flecha verde) con pequefas areas de
cavitacion en su interior y vidrio deslustrado periférico en segmento apical del
|6bulo inferior izquierdo

Diametro maximo del componente
sélido para clasificacion T
(imagen b).
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Caso 3: Continuacién. Tomografia computarizada de térax cortes axial (A, D), coronal
(B) y sagital (C). Asocia conglomerado adenopatico hiliar izquierdo (flecha verde) y leve
derrame pleural derecho (flecha naranja) levemente hiperdenso con engrosamiento
nodular de la pleura mediastinica (flecha azul), de aspecto neopldsico. Citologia del
derrame pleural positiva para malignidad. Corresponderia a un estadio cT3N3M1a
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PRECISION EN CATEGORIA T

Caso 4: Tomografia computarizada de torax
ventana de pulmon cortes axial (A), coronal
(B) y sagital (C). Lesién predominantemente
solida en segmento posterior del |6bulo
superior derecho (flecha azul) con tenue
vidrio deslustrado circundante y distorsion
arquitectural del parénquima. Contacta con
la pleura sin identificar invasion de la misma.
Medidas de |la porcién solida: 3.5x3.4x 2.8
cm. Corresponderia a un estadio T2a
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PRECISION EN CATEGORIA T

/ 2. EVALUACION DE INVASION DE ESTRUCTURAS ADYACENTES \
 Pared toracica (pleura visceral, pleura parietal, costillas, musculo)
 Diafragma

« Mediastino (pericardio, grandes vasos, esofago, traquea)
 Fundamental distinguir contacto de invasion real (signos directos e indirectos)

&

/

Invasién directa de un ganglio = CATEGORIAN ,
Invasion directa de un organo extratoracico ==» NO CATEGORIAM
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Caso 5: Tomografia
computarizada de térax con
contraste intravenoso con
ventana de mediastino y de
pulmon, reconstruccion
multiplanar (A) y (B). Masa
necrotica con areas de
cavitacién central (flecha roja)
en lébulo superior derecho,
con amplio contacto pleural
siendo visible crecimiento
hacia la pared costal con
pérdida de la grasa
extrapleural (circulo rojo), lo
que sugiere infiltracion de la
misma
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PRECISION EN CATEGORIA T

3. DIFERENCIACION DE LESIONES MULTIPLES \
(mejor prondstico)
VS
(peor pronostico)

» Considerar: caracteristicas tomografia computarizada, localizacion,
histologia

e Varios nddulos en MISMO Idbulo: T3
e Varios n6dulos IPSILATERALES en DISTINTOS I6bulos: T4
« Varios nédulos algunos CONTRALATERALES: M1a
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PRECISION EN CATEGORIA T

Caso 6: Tomografia
computarizada de térax con
ventana de pulmon corte axial (A)
y (B). Nédulos subsdlidos en
vidrio deslustrado en I6bulo
superior derecho (flechas
mostaza). Histologia compatible
con adenocarcinoma de pulmon
con patrén lepidico.
Corresponderia con un T3
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PRECISION EN CATEGORIA T

Caso 7: Tomografia computarizada de térax con ventana de pulmén corte axial (A) y (B). Pequenos nédulos sélidos en
|6bulo superior izquierdo (flechas amarillas) y I6bulo inferior izquierdo (circulo amarillo). Corresponderia con un T4
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Caso 8: Tomografia computarizada de térax con contraste intravenoso en ventana de mediastino cortes axial (A), coronal (B) y
sagital (C) y ventana de pulmodn corte sagital (D). Lesion sélida hiliar derecha (flecha rosa) que cruza la cisura con extensién
endobronquial al bronquio del I6bulo inferior derecho, con realce intenso y homogéneo, sospecha de carcinoide bronquial como

primera posibilidad. Condiciona obstrucciéon bronquial y signos de neumonia postobstructiva en Iébulo inferior derecho (circulo
rosa). Corresponderia a un T4
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PRECISION EN CATEGORIA T

Caso 9: Tomografia computarizada de torax con ventana de pulmon, cortes axial (A) y coronal (B). Masa de aspecto neoformativo en
vértice pulmonar derecho que asocia incontables nddulos pulmonares bilaterales de diferentes tamanos. Corresponderia a un M1a
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PRECISION EN CATEGORIA T

3l om

Caso 10: Tomografia computarizada de térax con ventana de pulmdn, reconstruccién multiplanar (A) y (B). Lesion sélida
subpleural en I6bulo superior izquierdo (flecha rosa) y nédulo umbilicado en |ébulo inferior derecho (flecha azul).
Histologia de tumor primario mdaltiple sincrdnico:

- Noédulo LSI: carcinoma de células grandes

- Nodulo LID: adenocarcinoma moderadamente diferenciado patréon acinar invasivo
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PRECISION EN CATEGORIA T
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Caso 11: Radiografia de torax proyeccion PA (A), hallazgo incidental de nddulos pulmonares. Tomografia computarizada de térax con
contraste intravenoso con ventana de pulmdn en corte coronal (B) y ventana de mediastino corte axial (C): se confirma la presencia de
una masa en lébulo superior derecho y un ndédulo en I6bulo superior izquierdo. Misma histologia. Corresponderia con un M1a
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CAMBIOS EN CATEGORIA N

Nueva subdivision de N2 segun niumero de estaciones ganglionares
afectas:

/

N2a A

Afectacion de UNA SOLA estacion

/

ganglionar mediastinica ipsilateral

ganglionares mediastinicas ipsilaterales

N2b A

Afectacion de MULTIPLES estaciones

iIMPLICACION CLINICA!
La distincidn N2a vs N2b impacta directamente en:
Prondstico * Estrategia quirurgica e

Indicacidon de neoadyuvancia
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CAMBIOS EN CATEGORIA N

ESTACIONES GANGLIONARES MEDIASTINICAS

El radiologo debe especificar en el informe (nomenclatura IASLC):

ﬁEstaciones \ éstaciones \

Superiores/Anteriores: Inferiores/Posteriores:
1 - Ganglios supraclaviculares bajos 7 - Subcarinales

2R/2L - Paratraqueales superiores 8 - Paraesofagicos

4R/4L - Paratraqueales inferiores 9 - Ligamento pulmonar

5 - Subadrticos (ventana AP) 10 - Hiliares

Q- Paraaodrticos / Q-M - Ganglios intrapulmonares/

Figura 1: Esquema ilustrativo de las estaciones ganglionares medistinicas
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Caso 12: Tomografia computarizada
de térax con contraste intravenoso,
reconstruccion multiplanar (A) y (B)
Masa en lébulo inferior derecho.
Adenopatias paratraqueales derechas
bajas (circulo amarillo) y en region
subcarinal (circulo naranja).
Corresponderia con un N2b
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CAMBIOS EN CATEGORIA M

Nueva subdivision de M1c segun numero de érganos con metastasis:

4 M1ct N 4 M1c2 N

Multiples metastasis en UN SOLO Metéastasis en DOS O MAS ORGANOS
ORGANO extrapulmonar extrapulmonares
Ejemplos: Ejemplos:
» Multiples metastasis hepaticas » Metastasis hepaticas + 0seas
» Multiples metastasis cerebrales » Metastasis cerebrales + suprarrenales

w\/h]/tip/es metastasis oseas en un hueso / Wetéstasis 0seas multiples (>1 hueso) /

iIMPLICACION CLINICA!
Impacta en el prondstico y seleccion de tratamiento sistémico:
M1c1 tiene mejor pronostico que M1c2
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Caso 13:

Tomografia computarizada
toracoabdominopélvica con contraste
intravenoso, corte axial ventana
pulmonar (A) y reconstruccion
multiplanar en regién hepatica (B).
Nédulo en |l6bulo inferior izquierdo
en localizacion paraespinal (flecha
azul). Multiples lesiones focales
hepaticas con afectacion difusa de
todos los segmentos (circulos azules),
compatibles con metastasis. No
evidencia de metastasis a otros
niveles. Categoria M1c1
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CAMBIOS EN CATEGORIA M

Caso 14: Tomografia computarizada toracoabdominopélvica con contraste intravenoso, corte axial ventana pulmonar (A) y
ventana de mediastino, cortes axiales (B) y (C). Lesidon espiculada (flecha azul) de localizacion parahiliar izquierda que se
continua con tractos fibrosos ramificados hacia el vértice. Lesiones focales hepaticas (entre las lineas) de nueva aparicion y
masas suprarrenales de aspecto necrdtico (flechas rojas), todo ello sugestivo de metastasis. Categoria M1c2
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CAMBIOS EN CATEGORIA M

Caso 15: Radiografia de térax proyeccion PA (A) y tomografia computarizada de térax con contraste intravenoso, cortes coronal
(B) y axial (C). Mujer de 59 afios no fumadora. Acude a urgencias por disnea. Masa sélida heterogénea con epicentro en region
hiliar izquierda con signos de infiltracion del mediastino (entre lineas) y multiples implantes pleurales (flechas rojas)
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Caso 15: Continuacion.
Tomografia computarizada
de tdrax con ventana de
mediastino y de pulmén,
reconstruccion multiplanar
(D) y corte axial ventana
pulmonar (E). Asocia lesién
nodular satélite en lébulo
superior izquierdo (flechas
rojas) y multiples néddulos
parenquimatosos
bilaterales
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CAMBIOS EN CATEGORIA M

Caso 15: Continuaciéon. Tomografia computarizada (TC) con contraste intravenoso (CIV), cortes axiales ventana de hueso (F),

(G), (H) y (J). Multiples lesiones dseas liticas, algunas con componente de partes blandas asociado. TC craneal con CIV (l).
Metastasis supra e infratentoriales. Corresponderia con un estadio cT4 N3 M1c2
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92 EDICIO
Categoria |Descripcion
Tx Tumor detectado en citologia, no visible en imagen.
TO No evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.
Tumor £ 3 cm.
e T1mi (Adenocarcinoma minimamente invasivo): < 0.5 cm
T1 eTla:>0.6y<1lcm.
eTlb:>1cmy<2cm.
eTlc:>2cmy<3cm.
Tumor >3 cmy<5cm.
T2 * T2a: >3 cmy <4 cm, o invasion de bronquio principal sin involucrar carina / invasion de pleura visceral / atelectasia o neumonitis
obstructiva hasta hilio.
*T2b:>4cmy<5cm.
T3 Tumor >5 cmy £ 7 cm, o invasion de pleura parietal, pared toracica, pericardio, nervio frénico, vena acigos, raices nerviosas toracicas (T1-
T2) o ganglio estrellado.
T4 Tumor > 7 cm, o invasion mediastinica, corazdn, grandes vasos, vértebras adyacentes, canal espinal, raices nerviosas cervicales, plexo
braquial o nddulos separados en diferente Iobulo ipsilateral.

Tabla 1: Componente T de la 92 edicién del TNM del cdncer de pulmén.
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92 EDICION TNM

Categoria Descripcion
Nx Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados
NO No evidencia de metastasis en ganglios linfaticos regionales

e Peribronquiales ipsilaterales
N1 e Hiliares ipsilaterales
e Intrapulmonares, incluyendo los afectados por extension tumoral directa del primario

* N2a: Afectacion de una SOLA estacion ganglionar mediastinica o subcarinal IPSILATERAL

N2 e N2b: Afectacion de MULTIPLES estaciones ganglionares mediastinicas IPSILATERALES,
con o sin subcarinal asociada

e Metdstasis en ganglios linfaticos mediastinicos y/o hiliares CONTRALATERALES
N3 » Metastasis en ganglios linfaticos supraclaviculares o escalénicos ipsilaterales y/o
contralaterales (intratoracicos)

Tabla 2: Componente N de la 92 edicién del TNM del cédncer de pulmén.
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92 EDICION TNM

Categoria Descripcion
MO No evidencia de metastasis a distancia
e Nodulos pleurales o pericardicos
M1 Mi1la e Derrame pleural o pericardico maligno
e Ndédulos tumorales separados en un lébulo contralateral
M1lb Metastasis extratoracica Unica en un sistema de 6rgano unico
Milcl Multiples metastasis en un SOLO sistema organico extratoracico
M1lc2 Multiples metastasis en VARIOS sistemas organicos extratoracicos

— e

Tabla 3: Componente M de la 92 edicién del TNM del cdncer de pulmén.
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92 EDICION TNM

PREFIJOS Y CATEGORIAS DE EVALUACION, se recomienda emplear:

(Estadio clinico (c): se determina utilizando toda la \ /

informacion disponible previa al tratamiento. ° E1: Examen fisico

~

» Estadio patoldgico (p): definido por los hallazgos * E2: Imagenes

posteriores a la reseccion quirurgica. * E3: Muestreo de tejido (E3a: citologia; E3b:

* Reestadificacion (v): se aplica después del tratamiento histologia)
parcial o completo, ya sea en ausencia de reseccion .,
* E4: Reseccion

\(ycTNM) o después de la reseccion (ypTNM). / \ /

Ejemplos:

 cT2aN2bM1cl E3a: Confirmacion citoldgica del estado N utilizada para la estadificacion previa al tratamiento

 pT1cNOMO E4: Estadificacion basada en la reseccion definitiva
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92 EDICION TNM

RECLASIFICACION DE ESTADIOS

T1 T2a T2b T3 T4 M1a/M1b Mic1l/M1c2
NO IVA IVB
N1 IVA VB
N2a IVA VB
N2b IVA VB
N3 IVA VB

Tabla 4: Las nuevas subcategorias N y M exigieron una nueva definicién de estadios con reorganizacion de las categorias Ty
N incluidas en los grupos IIA, 11B, llIA y 1lIB. Las demas categorias se mantienen sin cambios respecto a la 82 edicidon
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RECLASIFICACION DE ESTADIOS

El radidlogo debe estar familiarizado con las nuevas agrupaciones de estadios dadas sus implicaciones

~

-

Decision quirurgica \
Cirugia vs. tratamiento sistémico

Tipo de reseccion (lobectomia
VS. heumonectomia)

Indicaciéon de linfadenectomia
mediastinica

/

ératamiento neoadyuvang

« Indicacién de quimioterapia
preoperatoria

» Radioterapia en tumores localmente
avanzados

* Inmunoterapia neoadyuvante (N2)

.

/

/T ratamiento definitivo\

* Quimioterapia sistémica

» Radioterapia estereotactica
(SBRT)

* |Inmunoterapia
Teraplas dirigidas (EGFR, ALK,

\ROS1

La correcta estadificacion radioldgica es crucial para la toma de decisiones terapéuticas multidisciplinares
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RECOMENDACIONES PARA EL INFORME RADIOLOGICO

- TUMOR PRIMARIO (T)

Localizacion exacta (I6bulo, segmento)

Tamano maximo (3 dimensiones)

Tamafho componente soélido (si lesion subsdlida)
Relacion con pleura visceral/cisuras

Invasion de estructuras adyacentes (especificar cuales)

SR ROORIDRE

GANGLIOS LINFATICOS (N)

1. Presencia/ausencia de estaciones ganglionares afectadas (homenclatura IASLC)
2. Numero de estaciones mediastinicas ipsilaterales (N2a vs N2b)

3. Tamaho eje corto de adenopatias patoldgicas

4. Caracteristicas: necrosis, conglomerados.

ETASTASIS (M)
Presencia/ausencia de metastasis a distancia
NUmero de 6rganos afectados (M1c1 vs M1c2)
Localizacion especifica de cada metastasis
NUmero de lesiones por 6rgano

T N <
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RECOMENDACIONES PARA EL INFORME RADIOLOGICO

HERRAMIENTAS DE APOYO

Plantillas de informe estructurado

Uso de plantillas predefinidas en el RIS/PACS con
campos obligatorios para TNM

Herramientas de medicion

Medicién semiautomatica de componente solido en
lesiones subsolidas

Inteligencia artificial

Software de deteccidén y segmentacién de
nddulos/adenopatias

)
)

X

Atlas de estaciones ganglionares

Mapas anatdémicos IASLC disponibles en la estacién de
trabajo

Calculadoras de estadificacion

Apps o webs para verificar la agrupacion correcta segun
TNM 9

Sesiones multidisciplinares

Comité con Servicios Oncologia Médica y Radioterapica,
Neumologia, Anatomia Patologica, Cirugia Toracica.
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/1. TNM 9 introduce cambios importantes en categorias N y M: \

v"N2a vs N2b: nimero de estaciones ganglionares mediastinicas afectas

v'M1c1 vs M1c2: numero de 6rganos con metastasis extrapulmonares
2. Mayor precision en medicion del componente sélido en lesiones subsoélidas

3. Especial relevancia del informe radioldgico estructurado: esencial para la

Qma de decisiones terapeuticas /
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4. CONCLUSIONES )

El radidlogo juega un papel fundamental en la estadificacion del cancer del pulmén
Las subdivisiones N2a/N2b y M1c1/M1c2 dependen directamente del informe radioldgico, es necesario:
v Evaluacion detallada de adenopatias mediastinicas
v’ Correcta localizacién anatémica de estaciones ganglionares -
v Identificacién y caracterizacién de lesiones metastasicas
v Determinacion del nimero de localizaciones afectadas
La aplicacion correcta de la clasificacion TNM 92 edicion exige:
v Mayor precisiéon anatémica
v" Uso de técnicas de imagen avanzadas

v Comunicacion clara y estructurada

Todo ello para guiar las decisiones terapéuticas multidisciplinares y mejorar el prondstico de los pacientes
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