CURSILLO DE ONCOLOGIA (Continuacién)

V PARTE

1.—DIAGNOSTICO

1.1.—Qué objetivos tiene el DIAGNOS-
TICO?

Siendo el cancer, generalmente, uno en-
fermedad de larga evolucién, es decir,
crénica y de mal prondstico, se com-
prende que el diagndstico temprano
sea uno de los objetivos bdsicos.

1.2.—Cémo se logra este objetivo?

Para lograr este objetivo existe un ca-
nal primordial, y este es, la EDUCA-
CION.

Lo educacién, debe ser dirigida al mé-
dico y al pUblico en general.

Et médico debe estar preparado para
esta permanente contingencia.

Aprenderd a hacer el examen comple-
to del paciente.

El pdblico recibird una educacién sa-
nitaria adecuada para lograr gue poin-
ga atencién sobre la presencia de tu-
moraciones, cicatrices, flujos,
toses, y otros signos persistentes e in-
cluso lograr la conciencia de los exa-
menes periddicos,

lunares,

en particular, para

ciertos grupos que significan ALTO
RIESGO.
1.3.—En qué se basa el DIAGNOSTI-

Cco?

El diagnéstico de una enfermedad se
basa en los signos y sintomas que pre-
sente el paciente; asi:

1. La presencia de una tumoracién in-
dolora, ya en la mama, lengua, la-
bios u otras partes del cuerpo.

2. Cualquier lesidn que no cicatriza
después de un tiempo prudencial.

3. Pérdidas sanguineas, flujos o exu-
dados por cavidades naturales.

4, Cambio de coloracidn o aumento de
tamano de un
cha.

lunar u otra man-

5. Molestias  digestivas
pérdida de peso.

persistentes,

6. Tos, catarro crénico, dificultad para
fragar.

7. Perturbaciones en el movimiento in-
testinal.

1.4 —Qué métodos
diagnbstico,

se usan para el

Primero, la historia clinica, que com-
prende [a anamnesis y el examen fi-
sico y frente a lo sospecha del diag-
néstico de cancer, segundo, se comple-
tard el estudio por los exdmenes auxi-
liares:

1. Radiografias.

2. Pruebas de laboratorio.
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3. Endoscopias.

4. Extendidos citoldgicos.
5. Estudio histolégico.
6

radio-isd-
para deter-
la enferme-

Otros estudios como de:
topos, ecografia,
minar
dad.

etc.,
la extensién de

Estos pasos son necesarios para des-
pués poder planear un tratamiento y
senalar un prondstico.

No debemos olvidar, que si el diag-
néstico histolégico estd senalado, es ne-
cesario completar los otros pasos para
el diagnéstico de cancer en ese pacien-
te determinado o fin de poderlo expre-
sar mds objetivamente en su tamano
y extensién,

2. —ESTADIOS CLINICOS DE
EVOLUCION. CLASIFICACION.

2.1.—Cébmo se extiende el cdancer?

El cdncer es una neoplasia maligna y
como toda enfermedad tiene una evo-
lucién, mas o menos larga y en ella
existe:

1. Un periodo pre-clinico, asintomati-
co, intraepitelial, in situ, unifocal o
multifocal.

2. Un periodo clinico, sintomdatico, lo-
calizado o extendido, expresién de
menor o mayor avance de la en-
fermedad.

Estas neoplasias que crecen lentamen-
te, pueden hacerlo: primero, por creci-
miento directo; segundo, por permea-
cién y extensién por los linféticos a los
ganglios regionales; y tercero, por ex-
tensién linfatica o sanguinea a otros
organos: METASTASIS.
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2.2.—A qué se llaman estadios de
evolucién?

El clinico descubre a esta enfermedad
en cualquier momento de su evolucién
y diagnostica en funcién del avance
anatdmico que sz da en ese momento.
Esto se denomina ESTADIO CLINICO DE
EVOLUCION.

La clave pues, para la clasificacién en
Oncologia, estd en definir la extensién
geogréfica de la lesidn; con ese fin, se
vsan diagramas en las 3 dimensiones.
Desde muchos anos (1932) y a propues-
ta de la Liga de las Naciones, se uti-
liza una clasificacién Internacional, que
fue inicioda para el cancer de cuello
uterino y que poco a poco se extendid
para usarse en otras localizaciones; es-
tableciéndose 4 estadios o etapas en
el desarrollo clinico de la enfermedad
Estadio I, Il, Il y IV.

2.3.—Empleo del sistema T N M.

La Unién Internacional contra el Cén-
cer (UICC), desde 1954 estd abocada «
dar una clasificacién clinica de las neo-
plasias malignas que sea de fécil apli-
cacién por cualguier médico y cirujano.
En 1958 propuso el sistema T N M y
en 1959 se formd en EE.UU. el “"Ame-
rican Joint Conumittee for Cancer Sta-
gring”’, el cual ha desarrollado el Sis-
tema T N M.

En nuestro medio el Dr. Jorge Campos
Rey de Castro ho hecho una divulga-
cién sobre el sistema T N M, en el Ac-

. to Médica Peruona, Volumen I, N° 3,

Setiembre 1973, {1} la misma que aqui
la reproducimos. Igualmente tenemos
otra graficada para Céncer Ginecolégi-
co en colaboracién con el mismo Dr.
Jorge Campos Rey de Castro (2).
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El conocimiento de los Estadios clinicos
del céncer es fundamental para los es-
tudiantes, médicos generales y especia-
listas. Los estadios evolutivos del cdn-
cer en general se basa en la extensién
de la enfermedad desde una zona to-
pogréfica determinada, hacia otras par-
tes del organismo. Esta

evalvada cuidadosamente,

extensién es
por mensu-
ra de la lesidn primaria, por las con-
diciones de los ganglios regionales y
por la presencia o ausencia de mz=tas-
tasis.

Esta evolucién puede complementarse
por el estudio anatomopatoldgico des-
pués de una intervencién quirdrgica o
necropsia.

Los objetivos son:

1. Ayudar al clinico a planear el tra-
tamiento.

2. Dar algunas
nostico.

indicaciones de pro-

3. Llograr una evaluacién del resulta-
do del tratamiento.

4. Facilitar el intercambio de informa-
cién.

5. Continuar en la
cdncer.

Qué consideraciones
importantes?

investigacidon del

anatémicas son

Lo esencial de la clasificacién depen-
de de la extensién de la enfermedad.

Eso se logra por la evaluacién de 3

componentes:

T = Tumor primario

N = Nédulos o ganglios linfaticos re-
gionales y

M = Metastasis.
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Cémo funciona la clasificaciédn con TNM?
Para ello existen reglas que hay que
seguir:

1. TNM: representan categorias que
tienen que determinarse y registrar-
se antes de iniciar cualquier trata-
miento.

Permanecerdn inalterables.

2. En las neoplasias accesibles es obli-
gatoria la confirmacién histopatold-
gica.

3. la prueba anatomo-patoldgica ob-
tenida con la puncién actualmente
no se incluye con la excepcién de
los tumores de ovarios (esto se de-
be o que muchos pacientes llegan
en estadios avanzados de la enfer-
medad y que no se pueden tratar
quirdrgicamente, en consecuencia,
serian excluidos de una clasificacién
universal, hecho que no se desea).
Para un mejor enjuiciamiento clini-
co de un paciente se pueden prac-
ticar investigaciones, pero
es importante saber cudrndo un mé-
todo es obligatorio, cuando es adi-
cional y cudndo es recomendauble.

nuevas

a) Métodos son los
que siempre se deben usar pa-
ra establecer la extensién, ejem-
plo: examen fisico completo, a

obligatorios:

veces apoyados en radiografias
y endoscopias.

b} Métodos adicionales: son los que
se pueden usar en una locali-
zacién particular, ejemplo: co-

nizacién o amputacidén de cervix.

c) Métodos recomendables: son los
que probablemente estdn dispo-
nibles en por

pocos cenfros,
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ejemplo: arteriografias, linfan-
giografias, etc.

4. Estas categorias se pueden agrupar
segun las condiciones del paciente
y asi se tienen los Estadios Clinicos.

5. Ciertas localizaciones tumorales son
accesibles al ojo y a la mano del
explorador, son: la mama, vias di-
gestivas altas, estémago, Utero, ve-
jiga, recto y otras dificilmente ac-
cesibles: visceras profundas, colon,
rinones, ovarios, etc.

6. En los pacientes que han sido in-
tervenidos quirdrgicamente y se han
extirpado ganglios y ellos se en-
cuentran libres o revelan neoplasias,

se podré anadir el signo — & +,
asi: N _ N +.
T = Tumor primario.— La extensién del

tumor primario se indica por nimero
que se colocan al pie de la Categoria
T, asi T1, T2, T3, etc.

El ndmero de lo categoria es expresidn

de la mensura local del tumor.

Ademds cada categoria T tiene cualida-
des especiales.

TO Significa que no hay eviden-
cia clinica de tumor primario.
Esta es una cotegoria para
designar a los casos en que
aparecen metdstasis linfaticas
o sanguineas y el tumor pri-
mario permanece oculto.

s Carcinoma in sito, pre-invasi-
vo, iniraepitelial.
N Nédulos o ganglios linfdticos.

La condicién de los ganglios
regionales son expresadas con
nimeros, asi:
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NO No hay ganglios palpobles.
N1 Ganglios palpables, movibles.
Nla Considerados sin metdstasis.
N1b Considerados con metdstasis.
N2 Ganglios mbdviles contra-late-
rales o bilaterales.
N2a Ganglios considerados  sin
metdstasis.
N2b Ganglios considerados  con
metdstasis.
N3 Ganglios fijos.

En ofras zonas es imposible evaluar cli-
nicamante los ganglios regionales y en
ellas se emplea el simbolo:

Nx.
M Metéstasis.

MO No se puede detectar clinicamen-

fe.

(distinta de la
metdstasis ganglionar regional).

N1 Existe metdstasis

Csta categoria también tiene cua-
lidades seguUn
cercana o clejada (la, 1b, 1¢).

la metdstasis esté

Extensién histopatolégica y gradacién.

Lo informacién obtenida en la opera-
cion quirdrgica puede agregorse a la
clasificacién clinica y sz puede apre-
ciar:

P Simbolo que se refiere al
de infiltracion  del
del érgano.

grado

tumor dentro

G Gradacidn histopatolégica.

Lo gradacién histopatoldgica es
adquirida después de la interven-

cién quirdrgica o la necropsia.
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G
G2
G3

Anaplasico.

Altamente diferenciado.

Medianamente diferenciado.

Indiferenciado.

I. Aparate Respiratorio.

NASOFARINGE

La nasofaringe se divide en tres regio-

nes:

a) Pared posterior y superior que se
extiende desde el nivel del paladar

blando hasta

la base del craneo.

b) Pared lateral o fosa de Rosenmduller.

¢} Pared anterior

que comprende las

coanas y la superficie superior del
poladar biando.

T1S

TO

T1
T2

T3

T4

Carcinoma preinvasivo {carci-
noma in situ),

Sin evidencia de fumor prima-
rio.
Tumor limitado @ una regién.

Tumor que se extiende o dos
regiones.

Tumor que se extiende mdas
allé de la

compromiso bseo.

nasofaringe sin

Tumor que se extiende mdas
olld de la nasofaringe con
compromiso 6seo.

Ganglios no pafpables.

Ganglios mbéviles unilaterales.
Ganglios considerados sin me-
téstasis,

Ganglios considerados con me-
tastasis.

N 2
N 2a
N 2b
N 3
MO
M1
T0
T
T2
T3
N O
N1
N la
N 1b
N 2
N 2a
N 2b
N 3
O
M
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Ganglios mbviles contralatera-
les o bilaterales.

Ganglios considerados sin me-
réstasis.

Ganglios considerades con me-
tastasis.

Ganglios fijos.

No evidencia de meté&stasis a
distancia.

Metéstasis distantes presentes.

AMIGDALAS

Sin evidencia de fumor prima-
rio.

Tumor limitado a un sitio.
Tumor limitado o dos sitios.
se extiende mas

Tumor que

allé de la orofaringe.
Ganglios no palpables.
Ganglios méviles unilaterales.

Ganglios considerados sin me-
tastasis.

Ganglios considerados con me.
tastasis.

Ganglios méviles contralatera-
les o bilaterales.

Ganglios considerados sin me-
téstasis.

Ganglios considerados con me-
tastasis.

Ganglios fijos.

No evidencia de metdstasis a
distancia.

Metastasis distantes presentes.
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LARINGE

1.— Supraglotis.

TI1S Carcino pre-invasivo (carcino-
ma in situ).

T Tumor limitado a esta regidn,
con movilidad normal.

Tla Tumor confinado a la super-
ficie laringea de la epiglotis
o a un repliegue aritenoepi-
glético o a una cavidad ven-
trictlar o a una banda ven-
tricular.

T1b Tumor que compromete la epi-
glotis y se extiende o las ca-
vidades ventriculares o ban-
das ventriculares.

T2 Tumor de la epiglotis y/o de
los ventriculos o bandas ven-
triculares y que se extiende a
las cuerdas vocales, sin fijo-
cién.

T3 Tumor limitado o la larings,
con fijacién y/o destrucciéon u
otra evidencia de invasién
profunde.

T4 Tumor con extension directa
que rebasa la laringe, por ej.
al seno piriforme o a la re-
gidén postcricoidea o a lo va-
léculo o a la base de la len-
gua.

2.~ Glotis.

T1S Carcinoma pre-invasivo (carci-
noma in sityu).

T Tumor limitado a la regién
con movilidad normal.

T1a Tumor confinado a una cuer-

da.

T2

T3

T4

Subgloetis.
TI1S

T1

Tla

T2

T3

T4

N O
N1
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Tumor que compromete am-
bos cuerdas.

Tumor que se extiende ya sea
a la regidn subglética o a la
regién supragldtica con movi-
lidad normol o impedida.

Tumor limitado a la laringe
con fijacién a una o ambas

cuerdas.

Tumor que rebasa la laringe;
por ej. a los cartilagos o al
seno piriforme o a la regién
post-cricoidea o a la piel.

Carcinoma pre-invasivo (carci-
noma in situ).

la
con movilidad normal.

Jumor limitado o region,
Tumor limitado a un lado de
la  regidn subglética
comprometiendo la
por debajo de

y no
cuerda
la superficie.

Tumor que se extiende a am-
bos lados de la region sub-
glética y no compromete las
cuerdas por debajo de la su-
perficie.

Tumor que compromete la re-
gién subgldtica y se extiende
a una o ambas cuerdas.

Tumor circunscrito a laringe
con fijacién de una o ambas

cuerdas.

Tumor que rebasa la laringe;
por ej. regién post-cricoidea o
la trGquea o lo piel.

Ganglios no palpables.

Ganglios médviles unilaterales.
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N 1a Ganglios considerados sin me-
tdstasis.
N 1b Ganglios considerados con me.
tastasis.
N 2 Ganglics mbéviles contralatera-
les o bilaterales.
N 2a Ganglios considerados sin me-
téstasis.
N 2b Ganglios considerados con me-
téstasis.
N 3 Ganglios fijos.
MO No evidencia de metdstasis a
distancia.
M Mztdstasis distantes presentes.

Equivalencia de la Clasificacion por
etapas Clinicas con la Clasificacién

T.N. M.

Etapa [: T1 NO, Nla o N2a MO

Etapa 1l: T2 NO, Nla o N2a MO

Etapa Ill: T3 o T4 NO, Nla o N2a MO
Cualquier T con N1b o N2b
MO

Etapa 1V: Cualquier T con N3 MO
Cualquier T con cualquier N
con MI

HIPOFARINGE

1.— Seno piriforme.

TS Carcinoma pre-invasivo {carci-
noma in situ).

T0 Sin evidencia de tumor prima-
rio.

Ti Tumor circunscrito al seno pi-

riforme con fijacién o las es-
tfructuras circundantes.

EDUARDO VALDIVIA PONCE

T2 Tumor que se extiende desde
el seno piriforme o la pared
posterior de faringe o al é&rec
postericoidea y sin fijacidon a
las estructuras circundantes.,

T3 Tumor gue invade la laringe
o cl tiroideo o los
tejidos blandos del cuello.

cartilago

2.— Post-cricoide.

T1S Carcinoma pre-invasivo (carci-

noma in situ).

TO Sin evidencia de tumor prima-
rio.
T1 Tumor circunscrito  al  érea

postcricoide sin fijacién a las
estructoras circundanies.

T2 Tumor que se exliende en el
seno piriforme o o la pared
posterior de la faringe y sin
fijacidn a las estructuras cir-
cundantes.

T3 Tumor que invade laringe o
musculos prevertebrales.

3.— Pared faringea posterior.

T1S Carcinoma pre-invasivo (carci-

noma in situ).

-
o

Sin evidencia de tumor prima-
rio.

T1 Tumor circunscrito o la pared
faringec posterior sin fijacidn
a las estructuras circundantes.

T2 Tumor que se extiende al se-
no piriforme o a la regién

postcricoide sin fijacidn a las

estructuras circundantes,

T3 Tumor que invade los mdscu-

los prevertebrales o que se
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NO

N1
N Ta
N 1b
N 2
N2 a
N 2b
N3
MO
M1

extiende a las estructuras ve-
cinas.
Ganglios no palpables.

Ganglios mbviles unilaterales.
Ganglios

considerados  sin
metdstasis.
Ganglios considerados con

metdstasis.

Ganglios méviles contralatera-
les o bilaterales.

Ganglios  considerados  sin
metdstasis.
Ganglios considerados con

metdstasis.
Ganglios fijos.

No evidencia de metdstasis a
distancia.

Metastasis distantes presentes.

Equivalencia de la Clasificacién por
Etapas Clinicas con la Clasificacién

Etapa
Etapa
Etapa

Etapa

Etapa

TO

T1

T.N. M.

T1S NO MO
T1 NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
™ N1 MO
T2 N1 MO
T3 N7 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
Cualquier T con cualguier
N, con M1

PULMON

Sin cvidencia de tumor prima-
rio.

confinado a un bron-
quio segmentario o a un seg-
mento de un |dbulo.

Tumor

T2

T3

T4

N O

MO
M1

M la Derrame pleural
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Tumor confinado a un bron-
quio lobar o a un lébulo.

Tumor que compromete un
bronquio principal o mds de

un lébulo.

Tumor que sobrepasa el pul-
mon.

No es posible estimar el es-
tado de los ganglios intrato-
récicos. Puede ogregarse in-
formacién histolégica, como:
Nx-— o Nx+.

Sin evidencia clinica, radiolé-
gica o endoscdpica de metés-
tasis ganglionar intratorécica.

Hay evidencia clinica radiolé-
gica o endoscédpica de metds-
tasis ganglionar intratorécica.

Sin metdstasis a distancia.

Metdstasis distantes, inclusive
derrame pleural
neopldsicas  presentes
ganglios cervicales.

con células
y/o

con células
neopldasicas presentes.

M 1b Ganglios cervicales palpables.

M 1c Otras metastasis distantes.

Il. Aparato Digestivo

T1S

TO

T1

LABIO

Carcinoma primario {carcino-

ma in situ).
No evidencia de tumor prima-
rio.

Tumor de 2 ¢cm o menos en
su mayor dimensién, estricta-
mente superficial o exofitico.
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T2

T3

T4
N O
N 1

N 2

N2 a

N 2b

N 3
MO

Dos
T1S

TO

T1

Jumor de 2 ¢cm o menos en
su mayor dimensidon, con mi-
nima infiltracién en profundi-

dad.

Tumor de mds de 2 cm en su
mayor dimensién o con pro-
funda infiltrocién  cualquiera

que sea su tamano.

Tumor que invade el hueso.
Ganglios no polpables.

Ganglios mobviles unilaterales.

Ganglios  considerados  sin
meldastasis.
Ganglios considerados  con

metdstasis.

Ganglios moéviles contralatera-
les o bilaterales.

Ganglios  considerados  sin
metastasis.
Ganglios  considerados  con

metdstasis.
Ganglios fijos.

No evidencia de metdstasis

distantes.

Metastasis distantes presentes.

LENGUA

tercios anteriores.—

Carcinoma pre-invasivo (carci-

noma in situ).

Sin evidencia de tumor primu-
rio.

Tumor que mide 2 cm o me-
nos en su mayor dimensién,
estrictamente  superficial o

exofitico.

T2

T3

T4

EDUARDO VALDIVIA PONCE

Tumor que mide 2 ¢m o me:-
nos en su mayor
con  minima
profundidad.

dimensién,
infiltracién en

Tumor que mide mas de 2 cm
en su didmetro mayor o con
infiltracién  profunda, cual-

quiera que seda su tamaho.

Tumor que produce fijacidn
completa de la lengua o que
se extiende a mas de una re-

gién vecina.

Tercio posterior.—

TO

T2

T3

N O
N1

N 2

N 3
MO

M1

M

N 2a

N 2b

Sin evidencia dz tumor prima-
rio.

Tumor limitado o un lugar.

Tumor que se extiende o dos
lugares.

Tumor que se extiende mas

alléd de la orofaringe.
Ganglios no palpobles.
Ganglios méviles unilaterales.

Ganglios considerados sin me-
tastasis.

Ganglios considerados con me.
tastasis.

Ganglios méviles contralatera-
les o bilaterales.

Ganglios considerados sin me-
tastasis.

Ganglios considerados con me-
tastasis.

Ganglios fijos.

No evidencia de metdastasis a
distancia.

Metdstasis distantes presentes.
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T1S

TO

T1

T2

T3

T4

T1S

TO

T1

T2

T3

MUCOSA ORAL

Carcinoma pre-invasivo (carci-
noma in situ),

Sin evidencia de
mario.

tumor pri-

Tumor de 2 ¢m o menos en
didmetro,
mente superficial o exofitico.

sU  mayor estricta-

Tumor de 2 cm o menos en
su mayor didmetro con mini-
ma infiltracién en profundi-

dad.

Tumor que mide méas de 2 cm
en su didmetro mayor o con
infiltracién profunda cualquie-
ra que sea su tamano.

Tumor que compromete otras

estructuras  anatdmicas tales
como musculo o huzso o gue
se extiende a mas de una re-

gidén vecina.

ENCIAS

Carcinoma pre-invasivo (carci-
noma in situ),

Sin evidencia de tumor pri-
mario.

Tumor de 2 ¢m o menos en
su moyor didmetro,
mente superficial o exofitico.

estricta-

Tumor que mide 2 cm o me-
nos en su digmetro mayor
con infiltracién
el hueso pero

radiolégica de

bsea.

que alcanza
sin  evidencia
destrucciéon

Tumor que mide més de 2 ¢cm
en su didmetro mayor o de
cualquier tamoho pero que

T4

N O
N1
N la

N 2

N 2a

N 2b

N 3
MO

TS

TO

T1

T2
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hueso
de los procesos alveolares.

causa destruccidon  del

Tumor que compromete otras
estructuras tales
como el cuerpo del maxilar o
de la mandibula, musculos
de lo mejilla, piso de fa bo-
ca, tejidos blandos del cuello
o gue se extiende a méds de
una de las

anatédmicas

regiones vecinas.

Ganglios no palpables.
Ganglios moviles unilaterales.

Ganglios considerados sin me-
téstasis,

Ganglios considerados con me.
tastasis.

Ganglios moviles contralatera-
les o bilaterales.

Ganglios considerados sin me-
tastasis.

Ganglios considerados con me-
tastasis.

Ganglios fijos.

No evidencia de meldstasis a
distancia.

Metdéstasis distantes presentes.

PISO de la BOCA

Carcinoma pre-invasivo (carci-
noma in situl.

Sin evidencia de
mario.

tumor pri-

Tumor que mide 2 ¢cm o me-
nos en su didmetro mayor es-
trictamente superficial o exo-
fitico.

Tumor que mide 2 cm o me-
nos en su didmetro mayor con
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T3

T4

N O
N1

N 2

N 2a

N 2b

N 3
MO

infiltracidn minima en profun-
didad.

de 2
cm en su didmetro mayor o

Tumor que mide mds

tumor con infiltracién profun-
da, cualquiera que sea su ta-
mano.

Tumor qgue compromete otras
estructuras  anatdmicas talss
como hueso, musculos del pi-
so de la boca, tejidos blan-
dos del cuello o que se ex-
tiende o mas de una regién
vecind.

Ganglios no palpables.
Ganglios méviles unilaterales.

Ganglios considerados sin me-
tastasis.

Ganglios considerados con me.
tastasis.

Ganglios méviles contralatera-
les o bilaterales.

Ganglios considerados sin me:
tastasis.,

Goanglios considerados con me-
tastasis.

Ganglios fijos.

No evidencia de metdstasis a
distancia.

Metdstasis distantes presentes.

PALADAR

Paladar duro.

T1S

TO

Carcinoma pre-invasivo (carci-
noma in situ).

Sin evidencia de tumor
mario.

pri-

™

T2

T3

T4

EOUARDO VALDIVIA PONCE

Tumor que mide 2 ¢cm o me-
nos en su mayor didmetro, es-
trictcamente superficial o exo-
fitico.

Tumor que mide 2 cm o me-
nos en su
con infiltracién que alcanza el
hueso pleno sin evidencia ra-
diolégica de destruccién dsea.

mayor diédmetro

Tumor que mide mds de 2 cm
cn su didmetro mayor o tu-
mor que causa destruccién del
plano éseo del paladar cual-
quiera que sea su tamano.

Tumor que compromete otrds
estructuras tales
como maxilar, fosa pterigoi-
des o que se extiende a mds
de una regién vecina.

anatémicas

Paladar blendo.

T0

T
T2

T3

N O
N1

N 2

N 2a

Sin evidencia de tumor pri-
mario.
Tumor limitado a un sitio.

Tumor que se extiende a dos
sitios.

Tumor que se extiende mas

allé de la orofaringe.
Ganglios no palpables.

Ganglios méviles unilateralas.

Ganglios  considerados  sin
metdstasis.
Ganglios considerados con

metdstasis.

Ganglios méviles contralatera-
les o bilaterales.
sin

Ganglios  considerados

metdstasis.
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N 2b Ganglios considerados

metdstasis.

con

N3 Ganglios fijos.

MO No evidencia de metdastasis a
distancia.

M Metdstasis  distantes presen-

tes.

Equivalencia de la Clasificacién por
Etapas Clinicas con la Cleasificacién
T. N. M. para labios, lengue, mucosa
oral, encias, piso de la boca y paladar

Etapa |- TIS NO MO
Etapa [II: TI NO MO
Etapa lil: T2 NO MO
TI N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Etapa IV: T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
TI N3 MO
T2 N3 MO
T3 N3 MO
Cualquier T con cualquier N
con MI
ESOFAGO
T1 Tumor circunscrito a una re-
gién y que no altera la peris-
talsis o movilidad del érgano.
T2 Tumor limitado a una regidén
pero que altera la peristalsis
o la movilidad del érgano.
T3 Tumor gque se extiende a mds
de una regién.
T4 Tumor que se extiende a las

estructuras vecinas (pzariesofé-
gicas).
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(N Para eséfago cervical sola-
mente).
NO Sin ganglios palpables.

N1 Ganglios méviles homolatera-

les.

N 2 Ganglios mdviles contralatera-

les o bilaterales.

N 3 Ganglios fijos.

Para la porcién intratordcica
del eséfago posible
evaluar los ganglios intrato-
iniraabdominales,

no es

racicos ni
por lo tanto se usard el sim-
bolo NX para agregar la eva-
luacién histoldgica adicional
que eventualmente pueda ha-
cerse, anotando NX. o NX+.

Sin evidencia de metdstasis a
distancia.

Metdstasis distantes presentes.

ESTOMAGO

Tumor limitado a {a mucosa y submu-
cosa.

Tumor con invasién profunda que ocu-
pa no mds de la mitad de una regidn.

Tumor con invasién profunda que ocu-
pa mds de la mitad de una regién pe-
ro no mds de una regién,

Tumor que ocupa mds de una regién o
que se extiende a las estructuras veci-
nas.

Como es imposible evaluar los ganglios
intraabdominales se usa el simbolo NX,
al cual se le puede agregar NX— 6
NX+ con informe histolégico. Se sub-
divide en:

NX+c cuando hay compromisos de gan-
glios que no son extirpados.
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Sin metdastasis distantes.

Con metdstasis distantes presentes,

Un criterio alterno de clasificacién so-
bre la base del informe de la patolo-
gia quirdrgica, puede utilizarse:

T1

T2

T3

T4

N O
N1

N2

MO
M1

Tumor confinado a la muco-

sa.

Tumor gue compromete muco-
sa, submucosa y muscular pe-

ro que no sobrepasa la se-
rosd.
Tumor que atraviesa la sero-

sa con o sin compromiso de
las estructuras vecinas.

Tumor que compromete difu-
samente todo el espesor de
la pared gastrica sin limites
precisos (incluye la linitis
pléstica).

El grado de penetracidén de la
pared gastrica no se ha de-
terminado.

Sin metastasis ganglionar.

Metdstasis a los ganglios pe-
rigastricos vecinos al tumor
primario.

Metdstasis a los gonglios pe-
rigastricos distontes del tumor
primario o en ambos curvatu-
ras dz| estémago.

Metdstasis ganglionares no
determinadas.

Sin metdstasis a distancia.

Hay evidencia clinica, radiolé-
gica o exploratoria de metds-
tasis o distancia incluyendo a
ganglios regionales pero ex-
cluyendo la propagacién por

EDUARDO VALDIVIA PONCE

continvidad del tumor prima-
rio.

Equivalencia de la Clasificacién por
Etapas Clinicas con la Clasificacién

Etapa

Etapa

Etapa

Etapa

T

T2

T3

T4

N X

T.N. M.
A Tl NO MO
B T2 NO MO
C T3 NO MO
T4 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
13 N1 MO
T4 N1 MO
T N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4 N2 MO
Tl a T4, o Tx NO «
N2, M1
RECTO

Tumor gque ocupa un tercio ©
menos de la
del recto y no infiltra la capa
muscular.

circunferencia

Tumor que ocupa més de un
tercio pero no mdés de la mi-
tad de la circunferencia del
recto o infiltra la capa mus-
cular pero no produce fijacién

del érgano.

Tumor que ocupa mds de la
mitad de la circunferencia del
recto o produce de este 6&r-
gano pero no se extiende a
las estructuras vecinas.

Tumor que se extiende a las
estructuras vecinas.

Como es imposible evaluar

los ganglios intraabdomina-
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MO

T

T2

T3

T4

N X

NO

T 4a

T 4b

les, se usa el simbolo NX ef
cual permite agregar, con el
informe histolégico, NX— o
NX+.

Sin evidencia de metéastasis

distantes.

Con evidencia de metdstasis
distantes.

CANAL ANO-RECTAL

Tumor que ocupa no mds de
un tercio de la circunferencia
o de la longitud del canal
anal y no infiltra el musculo
del esfinter externo.

Tumor que ocupa mas de un
tercio de
de la longitud del canal anal
o tumor que infiltra el mdscu-
lo del esfinter externo.

Ja circunferencia o

Tumor extiende al
recto o a la piel pero no a
otras estructuras vecinas,

que s

Tumor que se extiende a es-
tructuras vecinas.

Tumor que se extiende a va-
gina y/o vulva,

Tumor que se extiende a otras
estructuras.

Este simbolo se usa cuando
es imposible evaluar los gan-
glios regionales; permite agre-
gar informacién histolégica,
en la forma siguiente: NX—
6 NX+,

Sin deformacién de los gan-

glios regionales en la gan-

gliolinfografia.

T1S

TO
T1

T2

T3

T4

NO

N1
N 1a

N 1b

N 2

N 2b
N 2b
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Ganglios deformados en la
gangliolinfografia.

Ganglios abdominales fijos y
palpables.

Sin evidencia de metdastasis a
distancia.

Metdastasis distantes presentes.

ORIFICIO ANAL

Carcinoma pre-invasivo (carci-
noma in situ).

Sin tumor primario presente.

Tumor gue mide 2 ¢cm. o me-
nos, en su mayor didmetro,
estrictamente  superficial o

exofitico.

Tumor que mide més de 2 em.
pero no mayor de 5 cm. en
su didmetro mayor, o con in-
filtracion minima del dermis.

Tumor que mide mdas de 5
cm., en su digmetro mayor, o
con infiltracién profunda del
dermis cualquiera que sea su
tamano.

Tumor que compromete otras
estructuras, tales como muscu-
lo, cartilago o hueso.

Sin ganglios palpables.

Ganglios mbviles unilaterales.
Ganglios que se considera no
metastaticos.

Ganglios que se considera me-
tastasicos.

Ganglios mbviles bilaterales.
Ganlios mdéviles bilaterales.

Ganglios que considera

metastdsicos.

se
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N3
MO

Ganglios fijos.

Sin evidencia de metdstasis
distante.

Con evidencia de metastasis
distante.

Il.— APARATO GENITAL FEMENINO.

TO

T1

T2

T3

Tla

T1lb

T 2a

T2b

T 3a

MAMA

Carcinoma pre-invasivo (carci-
noma in situ); carcinoma no
infiltrante intraductal o enfer-
medad de Paget del pezén sin
tumor demostrable.

La enfermedad de Paget aso-
ciada a tumor demostrable se
clasifica de acverdo al tama-
no del tumor,

Tumor no demostrable de la

mama.

Tumor de 2 cm. o menos en
su mayor didmetro.
Sin fijacién a la fascia pec-
toral y/o musculo.

Con fijacién a la fascia pec-
toral y/o musculo.

Tumor de més de 2 cm. pero
no mayor de 5 cm., en su ma-
yor didmetro.

Sin fijacién a la fascia pec-
toral y/o musculo.

Con fijacién a la fascia pec-
toral y/o musculo.

Tumor de mdés de 5 c¢cm. pero
menor de 10 cms.
Sin fijacién a la fascia pec-
toral y/o musculo.

T4

N O

N 2

N 3

T3b

T 4a

T 4b

T 4c

EDUARDO VALDIVIA PONCE

Con fijacidén a la foscia pec-
torat y/o musculo.

Noto.— Fijacién de la piel, re-
traccién del pezdn o cualquier
otra alteracién de la piel, ex-
cepto los puntualizados en T
4b, pueden darse en T, T 2,

6 T3, sin afectar su clasifi-
cacioéon.
Tumor de cualquier dimen-

sidn, con extensién directa a
la pared costal o a
(Por pared costal
de costillas,
costales o mUsculo serroto an-
terior, pero no el pectoral ma-
yor).

la piel.
se extien-

musculos inter-

Con fijacidn o la pared cos-
1al.

Con edema, infiltracion o ul-
ceracién de la piel de la ma-
ma o nddulos satélites cuta-
neos, en la misma mama.

Ambos Tda y T 4b,

Ganglios axilares homolatera-
les no palpables.

Ganglios axilares homolatera-
les polpables, méviles.

Ganglios que se considera li-
bre de metastasis.

Ganglios que se considera con
metdastasis.

Ganglios axilores homolatera-
les fijos entre si u otra estruc-
tura.

Ganglios supraclaviculares ho-
molaterales o
res palpables
brazo (El

infraclavicula-
o edema del

edema del brazo
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MO

Equivale
Etapas

Etapa O:
Etapa |I:

Etapa I

Etapa IlI:

Etapa [V:

T1S

puede ser causado por obs-
truccién  linfatica; en esta cir-
los ganglios pue-
den ser palpables).

cunstancia

Sin evidencia de metdstasis a
distancia.

Con evidencia de metdstasis a
distancia, incluso compromiso
de la piel fuera del Grea de
la mama.

ncia de le Clasificacién por
Clinicas con la Clasificacién
T.N. M.
T1S NO MO
Tla NO MO
Ta Nla MO
Tib NO MO
Tib Nla MO
TO N1b MO
Tla N1b MO
Tb N1b MO
T2a NO MO
T2a Nla MO
T2b NO MO
T2b N1a MO
T2a N1b MO
T2b N1b MO
Cualquier T3 con cualquier
N MO
Cualquier T4 con cualquier
N MO
Cualquier T con N2 MO
Cualquier T con N3 MO
Cualguier T con cualquier
N MI.

CUELLO UTERINO

Carcinoma pre-invasivo (carci-
noma in situ}.

T1

T2

T3

T4

Tla

Tlb

T 2a

T2b

T 4a
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Carcinoma restringido al cér-
ViX.

Carcinoma invasivo pre-clinico
(casos que sbélo pueden ser
diagnosticados histolégicamen-
te).

Carcinoma invasivo clinico.

Carcinoma que sobrepasa el
cérvix pero que no dlcanza la
pared pelviana o carcinoma
que infiftra vagina, pero su
tercio superior.

Carcinoma que no ha infiltra-
do parametrios.

Carcinoma que ha infilirado

parametrios.

Carcinoma que ya sea que in-
filtre el tercio inferior de va-
gina o que alcance la pared
pelviana {no debe haber es-
pacio libre entre la pared pel-
viana y el tumor).

La presencia de hidronefrosis
o de un rindén no funcionante
por estenosis ureteral por tu-
mor determina que el caso se
clasifique como T3 aunque
por su tamano le correspon-
de una categoria menor.

Carcinoma que compromete la
mucosa de la vejiga o la del
recto o que se extiende mas
alld de la pelvis (la presen-
cia de edema en estas mu-
cosas no es suficiente para
clasificar un caso como T4.

Carcinoma que compromete la
vejiga o el recto solamente vy
estd probado histolégicamen-
te.
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T 4b Carcinoma

N X

NO

N 2

Equivalencia de

que se extiende
mds alld de la pelvis. El au-
mento de tamano del Jtero,
por si solo, no constituye ele-
mento de juicio para clasificar

un caso como T14.

Este simbolo se usa cuando

no es posible evaluar los gan-

glios linfaticos regionales vy
permite la eventual adicién
de la informacién histolégi-

ca, asi NX— & NX+.

Cuando no hay deformidad
de ganglios regionales,
evaluados por los métodos
diagnédsticos disponibles.

los

Ganglios regionales deforma-
dos, evaluados por los méto-
dos diagndsticos disponibles.

Hay masas palpobles fijas a
la pared pelviana con espo-
cio libre entre ésta y el tu-
mor.

Sin evidencia de metdstasis
alejadas.

Con metastasis distantes pre-
sentes, incluyendo ganglios si-
tuados por encima de la bi-
furcacién de las arterias ilia-
cas comunes.

la Clasificacién por

Etapas Clinicas con la Clasificacién

Etapa
Etapa
Etapa
Etapa
Etapa

T.N. M.
0: TIS
la: TTa NX MO
Ib: T1b NX MO
lla: T2a NX MO
llb: T2b NX MO

Etapa |l

Etapa [Va: T4
Etapa Vb:

EDUARDO VALDIVIA PONCE
T3 NX MO; Tlb N2 MO;
T2a N2 MO; T2b N2 MO

NX MO; T4 N2 MO

Cualquier grupo con MI

Las categorias NO y N1 no se to-

man en cuenta parao

cidn

la clasifica-
por etapas y la categoria TI

a N2 no puede existir.

T1S

T1

T1a

T2

T3

T4

T 4a

ENDOMETRIO

Carcinoma pre-invasivo (carci-

noma in situ).

Carcinoma confinado al cuer-

po uterino.

La cavidad uterina no estd
agrandada.

La cavidad uterina esté agran-
dada (el
juzga mediante sonda la cual
debe medir una altura mayor
de 8 cm.).

agrandamiento  se

Carcinoma que compromete el
cérvix.

Carcinoma que sobrepasa el
Utero, incluyendo propagacién
a vagina, pero limitado a pel-
vis,

Carcinoma que infiltra muco-
sa de vejiga o del recto o que
se extiende mds
pelvis.

olld de la

(La presencia de edema de
esas mucosas no es suficiente
para
T4).

clasificar el caso como

Carcinoma histolégicamente
probado que compromete ve-

jiga o el recto solamente.
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T 4b Carcinoma que rebasa la pel-

N X

N O

N 2

MO

vis. El aumento de volumen
del Utero por si sélo no jus-
tifica clasificar un caso como

T4.

Se usa cuando es indispensa-
ble evaluar los ganglios lin-
féticos regionales, y permite
la eventual adicidén de la in-
formacién histolégica, asi
NX— o NX+.

Sin deformacién de los gan-
glios regionales, a juzgar por
los métodos diagndsticos dis-
ponibles.

Ganglios pelvianos distales a
la bifurcacién de las arterias
iliacas comunes deformadas.

Ganglios para-adrticos intra-
dbdominales proximales a la
bifurcacién de las arterias ilia-
cas comunes, deformados, a
juzgar por los métodos diag-

ndsticos disponibles.

Sin evidencia de metéstasis a
distancia.

Metdastasis distantes presentes,
incluyendo ganglios inguina-
fes.

Equivalencia de la Clasificacién por

Etapas Clinicas con la Clasificacién

Etapa
Etapa
Etapa
Etapa
Etapa

Etapa
Etapa

T.N. M.
0. TIS
la: Tla NX MO
Ib: Tlb NX MO
I T2 NX MO
Il T3 NX MO o,T72 073
N2 MO
Wa: Cualquier T4 MO
IVb:  Cualquiera con MI

T1S

™
T2

T3

T4

T X

N X

NO

N1

MO

M1
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Las categorias NO y NI no se to-
man en cuenta para
cidén por etopas.

la clasifica-

OVARIO

Carcinoma pre-invasivo {carci-
noma in situ).

Tumor l[imitado a un ovario.

Tumor limitado a los dos ova-
rios.

Tumor que se extiznde al Ute-
ro y/o trompas.

Tumor que se extiende direc-
tamente a otfras estructuras
anatémicas vecinas.

Tumor que no puede ser eva-
luado (no se
mia).

hizo laparoto-

No se da importancia a la

presencia de ascitis.

se usa cuando
posible evaluar los
ganglios linfaticos regionales
y permite la adicién eventual
de informacién histoldgica, asi
NX— o NX+.

Este simbolo
no es

No se ha demostrado gan-
glios  linfaticos  regionales
anormales.

Se ha demostrado ganglios
linfaticos regionales anorma.
les.

Sin evidencia de metdstasis a
distancia.

Implantacién u otro tipo de

metdstasis presentes.

M la En la pelvis solamente.
M 1b Dentro del abdomen.
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. Mc

Més alld de la pelvis y del
abdomen.

En el caso de ovario, la cla-
sificacién T N M debe ser su-
plementada con la gradua-
cién histolégica.

Equivalencia de la Clasificacién por

Etapds Clinicas con la Clasificacién
T.N. M.

Etapa la: T1 NO MO

Etapa Ib: 72 NO MO

Etapa lla: T3 NO MO

Etapa Illb: T4 NO MO o cualguie-
ra Mla

Etapa |l Cualquiera N1, cualquiera
M1b

Etapa [V Cualquiera Mlc

Categoria especial: Cualquiera TX

T1S

T1

T2

T3

T4

VULVA

Carcinoma pre-invasivo (carci-
noma in situ).

la vulva
y de no mas de 2 cm. en su
mayor dimensién.

Tumeor circunscrito a

la vulva
y de mds de 2 cm. en su ma-
yor dimensién.

Tumor circunscrito o

Tumor de cualquier tamano
con extensién a vagina o ure-
tra inferior o perineo u orifi-

cio anal.

Tumor de cualquier tamano
que compromete la mucosa
de la vejiga o uretra supe-
tior o canal ano-rectal o que

es¥d fijo al hueso.

N O
N1

N2

N 2a

N 2b

N3
MO

M Ta
M 1b

TO

T1

Tla

T2

EDUARDO VALDIVIA PONCE

Sin ganglios palpables.

Ganglios méviles homolatera-
les.

Ganglios que se considera li-
bres de metdstasis.

Ganglios que se considera que
contienen metdastasis.

Ganglios mbviles contralate-

rales o bilaterales.

Ganglios que se considera li-
bres de metdstasis.

Ganglios que se considera que
contienen metdstasis.

Ganglios fijos.

Sin evidencia de metdstasis
distante.

Metastasis distantes presentes.
En ganglios pelvianos.

Localizados en cualquier otro
lugar.

VAGINA

Carcinoma pre-invasivo (carci-
noma in situ),

Sin evidencia de tumor prima-
rio.

Tumor iimitado a [a pared va-
ginal.

El tumor mide 2 ¢cm. o menos
en su didmetro mayor.

El tumor mide mas de 2 cm.
en su didmetro mayor.

Tumor que infiltra los tejidos
paravaginales pero que no al-
canza la pared pelviana.
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T3

T4

Tumor que se extiende hasta
la pared pelviana.

Tumor que sobrepasa la pel-
vis o que infiltra la mucosa
del recto o vejiga.

La presencia de edema en es-
tas mucocas no es suficiente
para clasificar un caso como
T4,

Ganglios linfdticos regioncles de los

dos tercios superiores de vagina.

N X

N O

No es posible evaluar los gan-
glios regionales. Se puede
agregar informacién histolégi-
ca adicional, asi NX— o
NX+.

Ganglios regionales no defor
mados en la infografia.

Ganglios linféticos regionales del tercio
inferior de vagina.

NO
N1

N 2

MO

N 1b

N 2a

N 2b

Ganglios no palpables.
Ganglios homolaterales mébvi-
les.

Ganglios que se considera li-
bres de metdstasis.

Ganglios que se considera
contienen metastasis.

Ganglios moviles contralate-
rales o bilaterales.

Ganglios que se considera li-
bres de metéstasis.

Ganglios que se considera que
contienen metdstasis.

Sin evidencia de metastasis a
distancia.

Metdastasis  distantes  presen-
tes.
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1V. Aparato Genital mosculine

PENE

T1S Carcinoma pre-invasivo (carci-
noma in situ).

T0 Sin evidencia de tumor prima-
rio,

Tumor de 2 ¢cm. o menos, en
su diametro mayor, estricta-
mente superficial o exofitico.

T2 Tumor de més de 2 em. pero
no mayor de 5 cm. en su ma-
yor dimensidn, con infiltracién
minima.

T3 TJumor de mds de 5 cm. en su
didmetro mayor, o tumor de
cualquier dimensidn pero con
infiltracién  profunda, inclu-
yendo la uretra.

T4 Tumor que infiltra las estruc-
turas vecinas.

N Sin ganglios palpables.
N Ganglios unilaterales mbviles.

N 1a Ganglios que se considera no
metastdsicos.

N b Gonglios que se considera
que tienen metdastasis.

N 2 Ganglios bilaterales méviles.

N 2a Ganglios que se considera no
metastdasicos.

N 2b Ganglios que se considero
que tiene metdstasis.

N 3 Ganglios fijos.

MO Sin evidencia de metastasis
alejados.

M1 Con evidencia de metdstasis

alejados.
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T

T2

T3

T4

N O

TX

T1

TESTICULO

Tumor que ocupa menos de la
mitad del testiculo.

Tumor que ocupa la mitad o
mdas del testiculo.

Tumor circunscrito en el tes-
ticulo y que produce agran-
damiento de este érgano.

Tumor qus se extiende al epi-
didimo o que sobrepasa el
testiculo.

Este simbolo se usa cuando es
imposible evaluar los ganglios
regionales y permite eventual-
mente agregar la informacién
histolégica, de este modo:

NX — NX+.

Ganglios linfdticos regionales
no deformados en la adeno-
linfogratia.

Ganglios linfaticos regionales
deformados en la adenolinfo-
grafia.

Ganglios abdominales palpa-
bles y fijos.

Sin evidencia de metdstasis
distante.

Con evidencia de metastosis
distante.

PROSTATA

Hallazgo casval de carcino-
ma en lo pieza operatoria.

Tumor que ocupa menos de la
mitad de la préstata y que
estd rodeado por glanduia
normal, a la palpacién.

EDUARDO VALDIVIA PONCE

T2 Tumor que ocupa la mitad o
mdbs de la préstata.

T3 Tumor confinado a la présta-
ta pero gque produce aumen-
to de volumen o deformidad
del érgano.

T4 Tumor que se extiende por
fuera del érgano.

N X Este simbolo se usa cuando
es imposible evaluar los gan-
glios linféticos regionales y
psrmite eventualmente agre-
gar la informacién histoldgica
de este modo NX — NX+.

N O No hoy deformidad en los
ganglios linféticos en la lin-
fogangliografia.

N1 Ganglios linfaticos regionales
deformados, en la linfogan-
gliografia.

N 2 Ganglios abdominales palpa-
bles y fijos.

MO Sin evidencia de metdstasis
distantes.

M Metastasis  distantes palpa-
bles.

V. Aparato urinario.

RINON

TO

T1

T2

Sin evidencia de tumor pri-
mario.

Anormalidad calicial minima
en la urgrafia. RiAdn de ta-
mano normal,

Rindn agrandado sin limita-
cién en su movilidad; o grue-
sa deformidad de uno o mas
cdlices, en la vurografia; o
desplozamiento del ureter.
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T3 Rinén aumentado de volumen
con movilidad limitada sin fi-
jacién completo; o deformidad
de la pelvis renal en la uro-
grafia; o evidencia de com-
prensién vascular (varicocele).

T4 Rinén agrandado y con fija-
cién completa.

N X Este simbolo se emplea cuan-
do es imposible evaluar los
ganglios linfdticos regionales.

NO No hay deformidad de los
ganglios regionales en la lin-
fogangliograftia.

N1 Ganglios linféticos regionales
deformados, en la linfogan-
glicgrafia.

MO Sin evidencia de metastasis a
distancia.

M) Metdéstasis  distantes presen-
tes.

VEJIGA

T1S Carcinoma pre-invasivo {carci-
noma in situ} ya sea papilar
o sesil.

T Tumor con infiltracién del te-
jido conectivo subepitelial.

T2 Tumor con infiltracién superfi-
cial del plano muscular.

T3 Tumor con infiltractdén profun-
da del plano muscular.

T4 Tumor fijo o que ha invadido
los érganos vecinos.

N X Este simbolo se emplea cuan-

do no es posible evaluar el
estado de los ganglios linf4-
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ticos regionales, en la linfo-

gangliografia.

N Ganglios regionales deforma-
dos, en la linfogangliografia.

MO Sin evidencia de metdstasis
distante.

M1

Metéastasis distantes presentes.
Debido a que la vejiga es un érgano
situado profundamente y por lo tanto
es dificil de evaluar clinicomente, la
metodologia para aplicar el sistemao
TNM sufre algunas modificaciones, de
suerte que es indispensable recoger in-
formacién mediante examen bimanual
bajo anestesia, cistoscopia y biopsia.
Ademds puade utilizarse urografia ex-
cretora.

Si no se ha realizado una biopsia o si
el examen ha sido incompleto, debe
usurse la letra C en lugor de la T.

Equivalencia de la Clasificacién por
Etapas Clinicas con la Clasificacién

T.N. M.
Etapa |I: T NX MO
Etapa |l: T2 NX MO
Etapa I: T3 NX MO
Etapa IV: T4 NX MO
T1 NX M1
T2 NX M1
T3 NX M1
T4 NX M)
Vi. Varios
TIROIDES
T0 Tumor no palpable.
T1 Tumor Unico confinado a la

gléndula. limitacién

en la movilidad o deformi-

No hay
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T2
T3
NO
N1

N 1a

N b
N 2

N 2a

N 2b
N 3
MO
M1

La evaluacién del

dad de la gldndula o defec-
to en una gldndula normal a
la palpacién.

Tumores multiples o un tumor
Unico que produce deformidad
de la glandula. No hay limi-
tacién en la movilidad.

Tumor que sobrepasa la glan-
dula lo que se expresa por fi-
jacién o infiltracién de los te-
jidos vecinos.

Sin ganglios palpables.

Ganglios mbéviles homolatera-
les.

Ganglios que se consideran

no metastdsicos.

Ganglios que se consideran

con metastasis.

Ganglios mdbviles contralatera-
les o bilaterales

Ganglios que se consideran

no metastdsicos.

Ganglios que se consideran
metastasicos.

Ganglios fijos.

Sin evidencia de metdstasis
distantes.

Metdstasis distantes presentes.

tumor primario re-

quiere inspeccidén y palpacién del cue-
llo, pero puede agregarse otros méto-
dos de examen que no son indispen-
sables, a saber: laringoscopia radiogra-
fia (tomografia) de eséfago y laringe
con sustancia de contraste.

Es deseable, pero no es indispensable,
confirmar mediante biopsia la existen-
cia de metdstasis.
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Equivalencia de la Clasificacién por
Etapas Clinicas con la Clasificacién

Etapa

Etapa

Etapo

Etapa

TIS

TO

T1

T2

T3

T4

T.N. M.
T0 N1 MO
T0 N2 MO
70 N3 MO
T NO MO
Tt N1 MO
TI N2 MO
T1 N3 MO
T2 NO MO
T2 N1 MO
T2 N2 MO
T2 N3 MO
T3 NO MO
T3 N1 MO
T3 N3 MO
Cualquier T con cualquier
N, con MI.

PIEL

Carcinoma pre-invasivo (carci-

noma in situ).

Sin evidencia de tumor prima-
rio.

Tumor de 2 ¢cm., o menos, en
su dimension mayor, estricta-
mente superficial o exofitico.

Tumor de mas de 12 cm. pe-
ro menos de 5 cm. en su ma-
yor dimensién; o con infiltra-
cién minima del dermis, cual-
quiera gue sea su tamano.

Tumor de mds de 5 cm. en su
mayor dimensién o con infil-
tracién profunda del dermis,
cualquiera gue sea su tama-
no.

Tumor que compromete otras
estructuras tales como cartila-
go, mosculo o hueso.
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N o
N1

N2

N3
MO

TO

T1

T2

N la

N 1b

N 2a

N 2b

Sin ganglios palpables.

Ganglios méviles homolatera-
les.

Ganglios que se considera li-
bres de tumor.

Ganglios que se considera

que contienen metdstasis.

Ganglios mdéviles bilaterales o
contralaterales.

Ganglios que se considera li-
bres de tumor.

Ganglios que se considera
gue contienen metdastasis.

Ganglios fijos.

Sin evidencia de meléstasis
distantes.

Metéstasis distantes presentes,
incluyendo en ganglios linfé-
ticos no regionales o nédulos
satélites situados a mas de 5
cm. del borde del tumor pri-
mario.

MELANOMA

Sin evidencio de tumor prima-
rio.

Tumor de 2 cm. o menos en
su mayor dimensién, estricta-
mente superficial
sin focos satélites.

o exofitico

Tumor de mas de 2 cm. pero
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no mayor de 5 ¢cm., en su di-
mensién mayor; o con infil-
tracién minima del dermis,
cualquiera que sea su dimen-
sidn, sin focos satélites.

Tumor de mds de 5 cm. en su
mayor dimensién; o con infil-
tracién profunda del dermis
cualquiera gue sea su tama-
no, o con focos satélites den-
tro de un halo dz 5 cm. del
borde del tumor primario.

Sin ganglios palpables.

Ganglios homolaterales mévi-
les.

Ganglios que se considera
que estan libres de tumor.
Ganglios que se considera

ques contienen tumor.

Ganglios méviles contralatera-
les o bilaterales.

Ganglios que se considera

que estdn libres de tumor.

Ganglios que se considera
que contienen tumor.

Sin evidencia de metdstosis
distantes.

Con metdstasis distantes in-
cluyendo o ganglios no regio-
nales o con focos satélites a
una distancia mayor de 5 cm.
del borde del tumor primario.

VALDIVIA PONCE, EDUARDO y CAMFOS REY

DE CASTRO, JORGE: Estodios clinicos del Cdan-

<

er
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CAPI

1.— TRATAMIENTO.—

Con qué procedimientos se cuenta pa-
ra el tratamiento de las neoplasias ma-
lignas?

En el tratamiento de las neoplasias ma-
lignas contomos con:

1.1.— La cirugia
1.2.— Las radiaciones
1.3.— La quimioterapia

1.4— La cirugia + radiaciones + qui-
mioterapia

1.5.— La inmunologia

1.6.— Mixto

1.1.— LA CIRUGIA

1.1.a.— En qué funda la cirugia, sus

posibilidades de curacién?

La cirugia funda su efectividad de cu-
racién, en el concepto gque se tiene que
la enfermedad se inicia en forma lo-
calizada, focal y que por lo tanto la
extirpacién o escisién de la zona afec-
tada, producird la curacidén. En el mo-
mento actual la cirugio es capaz de cu-
rar 1 de cada 3 pacientes con cdncer.
fgualmente la cirugia se puede usar co-
mo paliativo para evitar ciertos sinto-
mas y complicaciones que podrian ma-
tar al paciente; como en el caso de re-
solver una obstruccién intestinal, cohi-
bir hemorragias, seccionar nervios vy
vias de dolor, extirpacién con fines cos-
méticos que traerdn algin confort o re-

TULO V

levadera.
Asimismo debemos decir que con el uso
previo de radiaciones o quimioterapia,
en muchas factible
realizar un tratamiento quirdrgico com-

lativo bienestar o vida maés

circunstancias, es

plementario ya con fines curalivos o
paliativos.

Evidentemente la cirugia ha venido to-
mando un enfique mds cooperativista,
menos excluyente, como lo fue en su
inicio,

1.1.b.— Qué importancia clinica tienen

las vias de extensién del
cer?

cén-

A)  EXTENSION LINFATICA

La vio mds comin y mas temprana de
la extensidén, es la via linfdlica. Asi lo
comprobamos en la mayorio de cdnce-
res.

El cdncer de mama nos da ejsmplos,
que demuestran el principal drenaje a
los linfaticos a lo largo de la vena axi-
lar y subclavia y otro grupo a la ma-

maria interna.

Muchas veces cuando no hay sospechas
clinicas de m=tdstasis, los ganglios axi-
lares estdn comprometidos microscopi-
camente {en el 35 & 40% de los ca-
sOs).

B) EXTENSION POR VIA VENOSA

Los SARCOMAS constituyen un grupo
de tumores malignos que se extienden
preferentemente por via sanguinea.
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Lo extensién sanguinea por via veno-
sa, es considerada mas grave que la
extensién por los linfaticos.

Lo extensidn venosa lleva rapidamente
diseminacién a los pulmones, higado y
otros organos, haciendo el caso, précti-
camente, incurable.

los sarcomas raramente hacen exten-
sion por via linfética, a tal punto, que
en la cirugio de esos casos, no es man-
datario procticar la diseccién ganglio-

nar.

Recientes estudios de B. FISCHER y ER.
FISCHER, han demostrado experimen-
talmente en animales, quz el sistema
linfdtico y el sistemo venoso estan in-
vinculados,

timamente intfercomunica-

dos.

A pesar de ello, permanecemos fieles
a los conceptos que tenemos de exten-
sién linfdtica y sanguinea y que han
probado ser de utilidod para los fines
practicos de la clinico.

1.1.c.— Qué significados tienen las cé-
lulas neoplasicas en la sangre
circulante?

Al comienzo de las investigaciones cli-
nicas, se considerd mal pronéstico la
presencia de células neoplasicas en la

sangrc periférica.

Se ha demostrado que el 50% de las
pacientes con neoplasias malignas tie-
nen células de la misma naturaleza en
la sangre y que un grupo de ellos se-
guido por 5 anos, no tenia evidsncia
de metdsiasis.

Se concluye pues, que toda célula cir-
culante no va a producir metéstasis y
ello debido, posiblemente, o inhospita-
lidad del medic, méas que a incapaci-
dad celutar.
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1.1.d.— El mensaje y lo manipulacién
aumenta el riesgo de metdasta-

sis?

Ha sido demostrado experimentalmen-
te que el masoje de un 6rgano afecto
de un tumor maligno ocasiona inme-
diatamente, un aumento masivo de cé-
lulas neopldsicas en la sangre perifé-

rica.

Se considera que el mismo fenémeno

sucede en la clinica humana.

Se sabe que el traumao quirirgico ba-
ja las defensas de resistencia del hués-
ped y gue ello fo expondria a estable-
cer metdstasis,

Conclusidn: es mejor conducta evitar

manipulaciones excesivas e innecesarias

durante el exaomen y el acto quirdrgi-

co”

1.1.e.— Qué importancia tiene el tiem-
po y la exiensidn de la enfer-

medad?

Se ho estoblecido que cuanto mds t:m-
prano se haga el diognéstico, mas al-
to es el porcentajz de supervivencia y
por tanto de curacién.

Asi por ejemplo, el céncer in situ del
cuello, es curable en ef 100%; mien-
tras que los estadios avanzados solo-
mente en un 15 & 20%.

Esto es, por supuesto intimamente vin-
culado al tiempo. Se sabe, en términos
generales:

1. Que los tumores mds grandes, tie-
nen peor prondstico.

2. Que cuanto mayor nimero de gan-
glios linfaticos estdn comprometidos
microscopicamente, peor es el pro-
noéstico.
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“El concepto de que cuvanto més tem-
prano se haga el diegnéstico, tanto me-
jor seran los resultades, constituye la
regla de oro y uno de los ideales de la
ONCOLOGIA.

1.1.f.— Qué foctores afectan la deci-
sidn terapéutica?

A) Hay alguno probabilidad de cura-
cién?

Si el paciente tiene alguna probabili-
dad dz curacién, debe brindarsele tal
probabilidad.

1. Qué importancia tiene la presencia
de metastasis?

Todo caso que presenta una metdastasis
se le considera como inoperable.

Asi un paciente con cdncer y con me-
tastasis revelada a lo puncidbn exter-
nal, o de lo cresta iliaca u ofro, se le

considerc  inoperable, y practicamente

“incurable.

2. Hoy algdn criterio local para de-
clorar el coso como incurable?

Asi, en un cancer de pulmén y gue ten-
ga una pleuresia con célulos neopldsi-
cas.

Asi un cdncer de cuello uterino fijo al
hueso pelviano,

B) Qué tratamientos curativos se pue-
den usar?

Como curativos se puede usar la ciru-
gia o las radiaciones.

En algunos casos es posible obtener re-
sultodos casi idénticos ya por uno v
otro método, en cuyas circunstancias, la

decisidn dependerd de factores socia-

EDUARDO VALDIVIA PONCE

les, econdmicos, culturales, emociona-

les, cosméticos, etc.

Ocosionalmente un paciente puede te-
ner mejor chance para el tratamiento
quirlrgico; pero sus condiciones gene-
rales, son tales que el R. Q. es muy

alto.

La cirugia se orece como curativa cuan-
do el cancer estd localizado y no se ha
extendido mas alld de los ganglios re-
gionales; se obtienen 5 anos de super-
vivencia en el 80 a 85% de los cosos.
Todo tumor maligno que es considera-
do curable debe ser removido con un
margen prudencial de tejido sano.

los tumores es con-
denada, especialmente en los tumores
de partes blandas:
tiroideos, etc.

La enuclacién de

parétida, nédulos

Mérgenes mas amplias deben dorse o
los carcinomas, como los de estémago,
esofago y vegija que se extienden am-
pliamente por debajo de la mucosa,
que tiene todo el aspecto de normal, y
los limites de seccidn son controlados
por los cortes de congelacién,

Cuéndo la cirugia puede ser curativa?

1. En todos los cdnceres gostrointes-
tinales (1/3 infer. del eséfago; es-
tdmago, vias biliares, intestino del-
gado y colon).

Huesos

Mamas

Cdan. de cuerpo uterino
Ojos

Genitales externos

Ca. in situ de cervix

@ N o eoa Lo

Laringe
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9. Pulmén

10. Melanomas

11, Cénceres de cabeza y cuello
12. Canceres de la piel

13. Ovario

14. Ca. renal

15. Glandulas salivales

16. Algunos tumores del cerebro
17. Sarcomas

18. Tiroides

Los Sarcomas de parfes blendas, en el
25 4 509, son tratados erréneamen-
te, porque dan todo la impresion de
tumores benignos.

lo que debe hacerse es la biopsia por
incision y si el estudio microscopico re-
vela ser sarcoma, el tratamiento radical

es el indicado.

A) LA ESCISION LOCAL:

Puede ser usada para algunos cance-
res de bajo grado de malignidad, que
raramente dan metdstasis a los gan-
glios regionales, (carcinoma baso- ce-
lular, adamantinomas y algunos car-
cinomas escamosos).

B} LA DISECCION EN BLOCK:

Los tumores que generalmente metasta-
tizan a los ganglios regionales requie-
ren una diseccidon en block del tumor,
de los tejidos vecinos y ganglios re-
gionales. Usualmente se empiezo la di-
seccion de los ganglios mas olejados y
se viene en lo diseccién en forma ra-

diada hacia el tumor primario.

Lo disecciéon en block se hace mejor
en:
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cancer de la mama,
del estémago,

del intestino,

algunos de la cavidad oral;

algunas veces la diseccidon en block es
omitida si no se palpan ganglios y se
sabe que la metdastasis es infrecuents,
cancer de labio. Si hay
ganglios cervicales se hard la diseccién

como en el

del cuello, siempre con gran porcento-
je de curacidn.

Siempre que se omita la diseccidon gan-
glionar, el cirujano toma una gran res-
ponsabilidad y debe seguir al pacien-
te en forma meticvlosa y permanente.

C) RESECCION DE LAS METASTASIS:

Se ho comprobado que la extirpacidon
de metdstasis Unicas pueden dar un
alto porcentaje de supervivencia. Asi en
las metdstasis solitarias de pulmén se
ha tenido el 40% de supervivencia a
5 anos.

Los carcinomas del intestino, riAdn vy
tiroides y algunos sarcomas, hacen a
veces, metdstasis solitorias que pueden
ser tratadas. Por supuesto que para
concluir en el diagnéstico de metdsta-
sis solitaria, tienen que hacerse previa-
mente una serie de estudios radiogra-
ficos, gammagraficos, biopsias, aspira-
ciones dz2 médula ésea, y hasta lapa-
rotomia.

D) PREVENCION DEL CANCER POR
ESCISION

La escisidn quirirgica de lesiones con-
sideradas pre-malignas, previene el
cancer, como por ejemplo:

los pdlipos gastro-intestinales,

las queratosis facial,
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las leucoplasias de las mucosas y wvul-
va,

las vulceraciones de irradiacién, etc., ya
qgue un alto porcentaje de ellas pasa-
rdn a lesiones malignas.

E} TECNICAS QUIRURGICAS
ESPECIALES

Consideramos que las técnicas de infu-
sién local y las mas nuevas de perfu-
sién regional han contribuido al con-
del
mas y de los canceres de cabeza y cue-
llo, aurique también se han intentado
en los de genitales pelvianos.

trol melanoma, de algunos sarco-

Igual para una cirugia limitada y gui-
mioterapia las técnicas de crioferapia,
cauterizacién y ofras se vienen utilizan-
do.

1.2.— LA RADIOTERAPIA

1.2.0.— Qué posibilidades tiene las ra-
diaciones?

La curacién de una enfermedad malig-
na con radiaciones, se consigue cuan-
do el tumor es completamente erradi-
cado y los tejidos normales vecinos no
muesiran dafos ni funcionales ni es-
tructurales. Por supuesto, que este éxi-
to ideal, es logrado muy raramente en
la clinica, a punto tal, que en la prdc-
tica se acepta que un porcentaje de da-
no es previsible para todo tratamiento
y segin la localizacién.

Los efectos biolégicos macroscédpicos de
las radiaciones sobre los tejidos, son
ahora bien conocidos; sin embargo, el
exacto mecanismo de accién o nivel
subcelular y moleculares no se conoce.
La radiacién produce ionizacidén y ra-
dicales interior de medios
acuosos de

libres en el
la célulo.
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Se supone que el principal efecto letal
sobre las células sea una alteracién del
4cido desoxirribonucléico del aparato
cromosdémico.

Después de las radiociones algunas cé-
lulas podrén continuar dividiéndose. La
mayoria sucumbe.

Las radiaciones tienen un efecto selec-
tivo para destruir las células tumora-
les, no son como lo hace un cauterio,
y esto depende de los siguientes foc-
fores:

1. De la diferencia de radio-sensibili-
dad de los tejidos neopldsicos y de
los tejidos normales.

2. De la diferencia en
de recuperacién de los darnos de
irradiacién, entre una célula neopla-

los promedios

sica y una célula normal.

3. De la capacidad de los tejidos nor-

males para reparar los
fridos.

dahos su-

El tejido normal mantiene un control
homeostdtico para el reemplazo del te-
jido dafhado, y es capaz de responder
con una rapida proliferacién y reem-
plazarlo. Esta respuesta falta en el te-
jiido tumoral maligno.

1.2.b.— Cuéndo un tejido es radiosen-
sible y cudndo es dariorresis-
tente?

Los principios del tratamiento de la en-
fermedad maligna  estdn basados en
que las radiaciones ionizantes poseen
efecto lesivo o destructivo sobre todos
los tejidos vivientes (2}, pero también
tienen un efecto selectivo que varia con
el érgano, tejido y células; ya que unas
células son mas sensibles que otras y
esto daria la sznsibilidad o la resisten-
cia.
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1.2.c.— Qué criterios hay para dster-
minar esta radio-sensibilidad o
radiorresistencia?

1. Se dice que un tumor es rodiosen-
sible cuando la radiacién causa una
rapida destruccién celular, con muy
ligero dafo de la vascularidad y
del tejido instersticial.

2. Se dice que un tumor es rodiorre-
sistente cuando requiere grandes do-
sis de radiacién para producir una
pronta destruccion celular y usual-
mente con marcado dafo en la mi-
crocirculacién,

3. Este concepto de radiosensibilidad
es producto de la experiencia cli-
nica,

Se ha mejorado el concepto por los
métodos de estudio de los tejidos
in vitro,

cultivos, transplantes en

animales, etc.
4. En lo clinica se aprecia:

a) por la regresién del tumor du-

rante el tratamiento.

b) por la curabilidad a 5 anos.

Asi se han establecido grupos de teji-
dos que tienen alta sensibilidad, bas-
tante alta, y poca sensibilidad.

1.3.— QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia como curativa es li-
mitada a muy pocos tumores, como:

el tumor de Wilms
el corioncarcinoma
el linfoma de Burkitt

Como paliativa se utiliza en la mayo-
ria de los cdnceres yo en forma Uni-
ca o miltiple en tratamientos periddi-
cos.
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La mayoria de la quimioterapia es ex-
perimental,

1.4— LA TERAPIA COMBINADA DE
CIRUG!A, RADIACIONES
Y DROGAS

Hace poco tiempo se ha puesto en uso
la terapia combinada y los resultados
van siendo saatisfactorios en la fose

curativa como en la paliativa.

También es importante que por esta
circunstancia el paciente no pierda lo
relacién con su médico tratante, lo que
relacién de suma im-
portancic en este grupo de pacientes.

constituye una

1.5.— LA INMUNOLOGIA

Igualmente y desde hace poco, se ha
demostrado que el incremento de cier-
tos factores inmunolégicos (1), tendrian
recuperacién de al-
gunos pacientes. Se estdn usando va-
cunas inespecificas como las de rabia,
B.C.G.; antivariélica, etc.

importancia en la

Esto parece ser un camino promisor.

2.— SEGUIMIENTO O CONTROL DEL
PACIENTE. —

1.— CONTROL DEL PACIENTE

o) El paciente tratado de céncer de-
berd ser controlado periédicamente
cada 3, 6 & 12 meses por el resto
de su vida.

b) Muchos pacientes que hacen recu-
rrencia pueden ser tratados y cu-
rados.

¢) Otros tendrdn un efectivo tratamien-
to paliativo.
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d) Algunos cosos hardn otros cdnceres
primarios y serdn tratados como ta-
les, es decir, como casos nuevos.

2.— EVALUACION

El seguimiento o control de los pacien-
tes nos permite:

a) Tener guia de prondstico.

b) Aprender dénde aparecerdn los re-
currencios.

c¢) Aprender los métodos curativos y

los métodos paliatives.

d) Desarrollor un criterio de curabili-

dad.

el Corregir los errores: en diagnéstico,
tratamiento, en seguimiento y com-
plicaciones.

f}  Aprender més de la extensiéon de
lo enfermedad.

g) Factores etiolégicos y epidemioldgi-
cos.

h) Comparar los resultados nuestros

con los de ofros centros.

EL SEGUIMIENTO nos permite estable-
cer:
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mente, después del tratamiento estaba

curado.
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las mismas que continuaron creciendo

hasta evidenciarse clinicamente.

La recidiva local, es la que se presen-
to en la zona o vecindades donde se
extirpd o traid la lesidn primaria,

2.3.— Nueva enfermedad: nuevo cén-
cer origincdo o partir de un proceso
carcinogenético separado, un paciente
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Eiemplo: uno en lo piel de la cara, uno

en la mama y otro en el ovario, etc.
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