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UNION INTERNACIONAL CONTRA EL CANCER (UICC) 1968

Clasificacion de los tumores malignos
por el sistema TNM

RELACION DE LOCALIZACIONES INDICE DE MATERIAS
CLASIFICADAS INTRODUCCION
Localizaciones de la cabeza y del cuello
Cavidad bucal Colon . . . .
Cavidad bucal (incluidos labio y bu-
Conducto anal .
cofaringe)
Cuello uterino Nasofaringe
Cuerpo uterino Hipofaringe
Laringe
Eséfago . .
Tubo digestivo
Estomago i
Eséfago
Glandula tiroides .,
Estéomago
Hipofaringe
Colon
Labio
Recto
Laringe
Canal anal
Mama
Mama

Melanoma de la piel o ) o
Localizaciones ginecologicas

Nasofaringe Cuello uterino
Bucofaringe Cuerpo uterino
Ovario Ovario
Pene Vagina
Pré Vulva
rostata Localizaciones urolégicas
Recto Ve]lga
Rindén Préstata
Testiculo Testiculo
Uretra Pene
. Otras  localizaciones

Vagina ) o

= Glandula tiroides
Vejiga

Pulmoén
Vulva Piel (incl. melanoma)



ANTECEDENTES

La semilla del sistema TNM fue plan-
tada por Denoix en Paris y germiné entre
1943 y 1952. Al afio siguiente, el “Comité de
Nomenclatura y Estadistica de la Unién
Internacional Contra el Cancer” (U. I. C. C.),
que entonces presidia la Dra. Isabella Perry
(E. U. A) se reuni6 con el “Comité de
agolpamiento por etapas en cancerologia y
de presentacién de resultados terapéuticos
del cancer” designado por el Congreso Inter-
nacional de Radiologia y se llegd, asi, a un
acuerdo sobre dicha técnica general de
clasificacién por etapas clinicas y la
presentacion de los resultados de los tra-

tamientos.

Después, la comisién de investigacion de
la U.I.C.C. designé a un comité permanente
que tenia la misién de clasificar por el
sistema TNM las distintas localizaciones de
los tumores malignos. Bajo la presidencia,
primero, del Dr. P. Denoix (Francia) vy,
después, del Dr. M. H. Harmer (Inglaterra),
ya se ha realizado y propuesto para estudio
clinico durante periodos de pruebas de cinco
anos, las clasificaciones de la mayoria de las
localizaciones tumorales.

La presente publicacién recoge, en su
estado actual, todo ese trabajo de cla-
sificacién clinica de los tumores malignos
por el sistema TNM, y se ha basado,
esencialmente, en la edicién del "Manual de
bolsillo” que edit6 la U.I.C.C. en el afio 1968,
en Ginebra, Suiza, y (pie fue preparado por:
Comisién de Oncologia Clinica

Dr. P. Denoix, Presidente (Francia)

Comité, de Clasificacion TNM:
Dr. M. H. Harmer, Presidente (Ingla-

terra) .
Dr. M. M. Cojyelatul (E. U. A.)
Dr. O. Costachel (Rumania)
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Dr. F. Gentil (Brazil)

Dr. H. Hamperl (Rep. Federal de
Alemania)

Dr. T. Imai (Jr.pén)

Dr. H. L. Kottmeyer (Suecia)

Dr. S. Pérez Modrego (Espana)
Dr. A. I. Rakov (U.R.S.S.)
Dr. A. H. Sellcrs (Canada)

El Instituto de Oncologia y Radiobiologia
de Cuba espera contribuir a la difusién del
TNM 'y, por en de, al
perfeccionamiento del estudio clinico de los

sistema

tumores malignos en los paises de habla
espauiola del continente americano.

CONSIDERACIONES GENERALES

La divisién de los casos de cancer en
grupos, de acuerdo con las llamadas etapas,
se practica desde hace muchos afios y se
originé en el hecho conocido de que las tasas
brutas de sobrevivencia o de curacién
aparente eran mas altas en los casos en que
la enfermedad era local, que en aquellos en
que la enfermedad habia rebasado el 6rgano
o localizacién de origen. Se suele llamar a
estos grupos casos “tempranos” o “tardios’ y
se le atribuye erréneamente cierta conno-
tacién de progresion regular con el tiempo.
En realidad, la etapa de la enfermedad
cuando se hace el diagnéstico puede ser un
reflejo no s6lo de la intensidad de
crecimiento y extensién del neoplasma, sino,
también, del tipo de tumor, de la relacién
tumor-huésped y del intervalo entre el
primer sintoma o signo descubierto por el
paciente y el diagnostico o tratamiento. Se
hace por ello imposible una clasificacién
perfecta, basada en una concepcién
enteramente diferente de la de las etapas.
No obstante plantea un reto en la tarea de
registrar informacién hasta tal punto
precisa sobre la extension de la enfermedad,

que posibilite una descripcidn clinica, tGtil
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a determinados fines. Son éstos, dichos
brevemente, los de ayudar al clinico en la
planificacién del tratamiento, a hacer un
pronostico, ayudar en la evaluacién de los
resultados del tratamiento y, quizés, lo mas
importante de todo, facilitar el intercambio
de informacién entre oentros y entre

especialistas.

CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL TNM

Los principios del sistema TNM son
sencillos. Las iniciales TNM representan:

T el tumor primitivo
N los ganglios linfaticos regionales

M las metastasis a distancia

Criterios de clasificacion del TNM

La adicién de cifras a estos componentes,
como por ejemplo TI, T2, etc., NO, NI, etc.,
MO, MI, etc., indica grados diferentes de la
extension del proceso maligno y hace posible
una especie de anotacién taquigrafica al
clasificar el tumor. Por ejemplo, un cirujano
que domine el sistema puede describir a un
paciente con cancer de la mama como "T3
N2 MO”. Esto indicaria que el tumor es de
cierto tamafno (mas de 5 y menos de 10 cm
de didmetro), o que esta ulcerando la piel, o
que esta adherido a la pectoral; que los
ganglios axilares son palpables y fijos; y que
no ha\ signos clinicos de metéstasis a distai
da.

Es regla esencial del sistema que la
clasificacion TNM de un tumor deba ha eerse
antes del tratamiento y que la exténsion de la
enfermedad sélo se determine y registre por
el examen clinico. El examen clinico incluye
la radiografia diagndstica, de cualquier tipo
y la endoscopia en cualquiera de sus formas.
Quedan excluidos los hallazgos operatorios
(se hace una excepcion en el caso del ovario)
porque muchos tumores (por
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ejemplo de la mama, pulmonares) se tratan,
a veces, sin la informacién mds completa,
que aportan las intervenciones quirurgicas
exploratorias. La finalidad del TNM es
definir categorias para todos los casos, no
importa cuan avanzados estén, cuando se
examinan por primera vez, pero también dar
cabida a las informaciones subsiguientes,
mas detalladas, sin alterar la descripcién
clasificadora original del tumor.

T) Tumor Primitivo

En la mayoria de las localizaciones se
definen cuatro grados de T (TI, T2, T3, T4) y
los criterios considerados para la definicién
de cada categoria son, normalmente, el
tamano y la extension local.

En muchas localizaciones se tienen en
cuenta otras dos categorias:

TIS) Carcinoma preinvasor, llamado

también carcinoma in situ.
TO) Ningtin signo clinico de tumor pri-
mitivo.

También se define un proceder para el
registro de tumores primitivos multiples
(por ejemplo, en las localizaciones uroldgicas
y de la piel).

N) Ganglios Linfdticos Regionales

En cada localizacién se describen los
ganglios regionales. Cuando éstos se prestan
al examen clinico se definen grados de N,
usualmente en numero de cuatro (NO, NI,
N2, N3). Cuando los
clinicamente impalpables se recurre a la

ganglios son

categoria NX.

La invasién microscépica de los ganglios
linfaticos regionales por el tumor puede
indicarse anadiendo a la categoria N el
simbolo + (més) o — (menos) de acuerdo con
los hallazgos del examen histolégico.
Tenemos, pues, que NO+ indica invasion

tumoral en ganglios cli-
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nicamente impalpables, en tanto que NI —
indica ganglios palpables libres de tumor.

NX puede calificarse de modo similar
cuando se logran comprobaciones opera-
torias; de donde NX — o NX+.

En ciertas localizaciones el clinico puede
decidir si los ganglios palpables se
encuentran o no invadidos. De acuerdo con
el dictamen, las categorias NI o N2 pueden
calificarse como sigue:

Nia o N2a, clinicamente, adenopatia no
metastatica.

Nlb o N2b, clinicamente, adenopatia
metastatica.

En algunas localizaciones se tienen en
cuenta la valoracién del estado de los
ganglios linfaticos por medio de la lin-
fografia.

M) Metdstasis a distancia

MO indica: Ningtn signo clinico de
metastasis a distancia; MI, que existen
metastasis comprobables por las investi-
gaciones clinicas ordinarias. En el segundo
caso, se puede subclasificar segin la

localizacidn, si fuere necesario.

HISTOPATOLOGIA

En algunas localizaciones (v. gr. vejiga,
colon y recto) se
clasificacion bistopatolédgica, indicada por el
simbolo P (por €j. Pl, P2, etc.)

En las localizaciones donde se consideren

recomienda una

importantes los grados histopato- légicos (v.
gr. cuerpo del utero y recto) se emplea el
simbolo G (Gl, G2, etc.).

AGRUPACION POR ETAPAS CLINICAS

El sistema TNM permite también la
combinacién de los distintos grados de los
tres componentes del desarrollo de la
enfermedad en etapas. Estas etapas han
estado en uso por muchos afios, en relacién
con ciertas localizaciones como la
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mama y el cuello uterino. Como queda
dicho, la clasificacién es un medio para
registrar lo observado por el clinico; en
tanto que las etapas suponen una inter-
pretaciéon de lo observado con vista al
pronostico. A juicio de la Unidn, seria
prematuro, por ahora, el intento de agrupar
por etapas a todas las localizaciones. Es por
ello que, en este folleto, sélo la mama y el
cuello uterino se clasifican por etapas.

LOCALIZACIONES ANATOMICAS

Las 26 localizaciones que se clasifican en
este folleto cubren la mayor parte del campo
de accién del cancer. Tenemos la esperanza
de que a su debido tiempo se clasifiquen las
localizaciones restantes.

Cada localizacion se describe del mismo
modo general, sefialandose los siguientes
detalles, en Dbreves observaciones de
introduccién:

a) El periodo de ensayo clinico reco-

mendado por la Unidn.

b) Divisién de la localizacién en re-

giones o areas anatémicas.

¢) Los métodos clinicos recomendados

para establecer las categorias TNM.
Estos

recomendados, aunque no esenciales.

pueden ser obligatorios o

d) Definicién de los ganglios linfaticos

regionales.

Las localizaciones se agrupan bajo seis
encabezamientos, utiles para la organi-
zacion de consultas por especialidades:

a) Localizaciones de la cabeza y del

cuello.

b) Vias digestivas.

¢) Mama.

d) Localizaciones ginecolégicas.

e) Localizaciones uroldgicas.

f) Otras localizaciones.

R.C. M.
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LOCALIZACIONES DE LA CABEZA
Y DEL CUELLO

Cavidad bucal

Clasificada en 1962. Periodo de prueba
1963-1972.

La clasificacién tiene en cuenta Uni-
camente al carcinoma.

Debe contarse con comprobacion his-
tolégica de la enfermedad.

Regiones
a) Labios (unién cutaneo-mucosa)

b) Mucosabucal .......cccvvveeiiiiiinnnn,

¢) Encias ....ccoooviviiiiiiiiiii,

d) Paladar 6seo
e) Suelodelaboca.....cc.eeeeeeeeeeennnnn.

g) Bucofaringe .........ccccoeviiiiiiiiinnin.

R. C. M.
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Su extensiéon puede determinarse por el
examen clinico, la endoscopia y la
radiografia.

Los ganglios linfaticos regionales son los
ganglios cervicales.

La cavidad bucal se divide en siete
regiones y éstas se subdividen en locali-
zaciones, como sigue:

Localizaciones

Labio superior.

Labio inferior.

Regién de la comisura labial de 1 cm?2
€como maximo.

Detras de la comisura labial (cara
interna de la mejilla).

Regién retromolar.

Surcos bucales de las encias, anterior
y lateral.

Regién alveolar superior.
Regién alveolar inferior.

Anterior.
Lateral.
El limite se sitda en el punto de
unién de las piezas premolar y mo-

lar.

Superficie dorsal y bordes laterales
anteriores al pliegue glosopalatino y
la V lingual (los dos tercios an-

teriores).
Superficie inferior, (cara ventral) .

Pared posterior: Se extiende desde el
nivel del borde libre del paladar
blando hasta el nivel del hueso
hioides.

Pared lateral. Comprende la amig-
dala, los pilares amigdalinos (fauces)
y el surco glosoamigdalino. Pared
anterior. Se extiende desde la linea
formada por la V lingual hasta el
borde libre de la epiglotis, incluyendo
la valécula (tercio posterior de la
lengua).
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Pared superior. Comprende la cara
inferior del velo del paladar blando y
la livula.

Por ahora no se recomienda agrupacion
por etapas para estas regiones.

T - TUMOR PRIMITIVO

a) Labio

TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in silu.

TO : Ningtun signo clinico de tumor
primitivo.

TT : Tumor de 2 cm como maximo en su
mayor dimensién, estrictamente
superficial o exofitico.

T2 : Tumor de 2 cm como maximo en su
mayor dimensién con infiltracién
minima en profundidad.

T3 : Tumor de mas de 2 cm en su
mayor dimensién, o tumor con
infiltracién profunda, cuales-
quiera que sean sus dimensio-
nes.

T4 : Tumor que invade el hueso, h)

Mucosa bucal

TIS: Carcinoma preinviasor, llamado
también carcinoma i situ.

TO : Ningtun signo clinico de tumor
primitivo.

TI : Tumor de 2 cm como maximo en su
mayor dimensién, estrictamente
superficial o exofitico.

T2 : Tumor de 2 cm como maximo en su
mayor dimensioén, con
infiltracién minima en profun-
didad.

T3 : Tumor de més de 2 c¢cm en su
mayor dimensién, o tumor con
infiltracién profunda, cuales-
quiera que sean sus dimen-
siones.
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c)

T4 : Tumor que invade cualquier otra
estructura anatémica, sea
muscular u 4sea, o que se ex-
tiende a mas de una regién
vecina.

Encias

TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ.

TO : Ninguin signo clinico de tumor
primitivo.
TT : Tumor de 2 cm como maximo en su

mayor dimension, estrictamente
superficial o exofitico.

T2 : Tumor de 2 cm como maximo en su
mayor dimensién, con infiltracién
que llega al hueso, pero sin
signos radioldgicos de destruccion
bsea.

T3 : Tumor de mas de 2 cm en su mayor
dimensioén, o tumor que causa la
destruccion del hueso al nivel del
reborde alveolar, cualesquiera
que sean sus dimensiones.

T4 : Tumor que invade cualquier otra
estructura anatémica como el
cuerpo del maxilar inferior, por
encima del reborde alveolar, el
maxilar superior, los muasculos de
la mejilla o del suelo de la boca,
los tejidos blandos del cuello, o
que se extiende a mas de una
regién vecina.

d) Paladar duro

TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ.

TO : Ningun signo de tumor primitivo.

TI : Tumor de 2 cm como mAximo en su

mayor dimensién estrictamente
superficial o exofitico.

R.C. M.
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T2 : Tumor de 2 cm como maximo en su
mayor dimensién con infiltracion
que llega al hueso, pero sin signos
radioldgicos de destruccion ésea.

T3 : Tumor de més de 2 cm en su mayor
dimensién o tumor que causa una
4seo,

destruccién del paladar

cualesquiera que sean sus

dimensiones.

T4 : Tumor que invade cualquier otra
estructura anatémica, como el

maxilar superior o la fosa
pterigoidea, o que se extiende a

mas de una regioén vecina.
CAVIDAD BUCAL

e) Suelo de boca
TIS: Carcinoma preinvasor, llamado

también carcinoma in situ.
TO : Ningun signo de tumor primitivo.

TT : Tumor de 2 cm como maximo en su
mayor dimensién, estrictamente

superficial o exofitico.

T2 : Tumor de 2 cm como maximo en su
mayor dimensidn, con infiltraciéon

minima en profundidad.

T3 : Tumor de mas de 2 cm en su mayor
dimensién 0 tumor con
infiltflacién profunda, cuales-

quiera que sean sus dimen-

siones.

T4! : Tumor que invade cualquier otra
estructura anatémica, como el
hueso, los musculos del suelo de
la boca o los tejidos blandos del
cuello, o que se extiende a més
de una regién vecina.

f) Lengua
TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ
TO : Ningun signo de tumor primitivo.
TTI : Tumor de 2 cm como maximo en su
mayor dimensién, estrictamente
superficial o exofitico.
T2 : Tumor de 2 cm como maximo en su
mayor dimensién, con
infiltracién minima en profun-
didad.

T3 : Tumor de mas de 2 c¢cm en su
mayor dimensién o tumor con
infiltracién profunda, cuales-
quiera que sean sus dimensio-
nes.

T4 : Tumor que produce fijaciéon
completa de la lengua o que se
extiende a més de una regién

vecina.

g) lineo faringe
Es necesario el exameni radiolégico
para clasificar los carcinomas de la buco-
faringe.
TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ
TO : Ningun signo de tumor primitivo.
TI : Tumor limitado a una localizacién
anatémica.
T2 : Tumor que se extiende a dos
localizaciones anatémicas.
T3 : Tumor que se extiende mas alla de
la bucofaringe.

N - Ganglios linfdticos regionales
El clinico puede anotar en el registro si
cons idera los ganglios palpables, libres de

tumor o invadidos.
NO : No hay adenopatia perceptible.

NI : Adenopatia homolateral mévil.



Nia: Clinicamente, adenopatia no me-
tastasica.

Nlb: Clinicamente, adenopatia metas-
tasica.

N2 : Adenopatia contralateral o bilateral
mévil

N2a: Clinicamente, adenopatia no
metastasica.

N2b: Clinicamente, adenopatia me-
tastasica.

N3 : Adenopatia fija, ya sea homo-
lateral o bilateral.

M - Metdstasis a distancia
MO : Ningun signo clinico de metastasis

a distancia.
MI : Metéastasis a distancia.

NASOFARINGE

Clasificada en 1962.

Periodo de prueba 1963-1972

La clasificacién tiene en cuenta uni-
camente al carcinoma.

Debe contarse con comprobaciéon his-
tolégica de la enfermedad para que se
puedan dividir los casos por tipo histolégico.

La extensién de la enfermedad se de-
termina por el examen clinico, la en-
doscopia y la radiologia, siendo esta dltima
necesaria.

Los ganglios regionales son los ganglios
cervicales.

La nasofaringe se divide en tres re-
giones:

a) Pared posterosuperior: se extiende
desde el nivel del borde libre del
paladar blando hasta la base del
craneo.

b) Pared lateral (fosa de Rosenmii-
ller).

¢) Pared anterior: comprende las
coanas y la cara superior del velo del
paladar.

No se recomienda, por ahora, agrupacién

por etapas.
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T - Tumor primitivo
T1S: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ
TO: Ningtn signo de tumor primi
tivo.

TI: Tumor limitado a una regién
anatémica.

T2: Tumor que se extiende a dos
regiones anatémicas.

T3: Tumor que se extiende mas alla de
la nasofaringe pero sin invasién
del hueso.

T4: Tumor que se extiende mas alla de
la nasofaringe con invasién del
hueso, incluso la porcién

cartilaginosa de la trompa de

Eustaquio.

N - Ganglios linfdticos regionales

El clinico puede anotar en el registro si
considera los ganglios palpables libres de
tumor o invadidos.

NO: No hay adenopatia perceptible.

NI:  Adenopatia homolateral mévil.

Nia: Clinicamente adenopatia no me-
tatasica.

Nlb: Clinicamente adenopatia metas-
tasica.
N2: Adenopatia contralateral o bi
lateral mévil.
Nasofaringe
N2a: Clinicamente, adenopatia no
metastdasica.

N2b: Clinicamente, adienopatia me-
tastésica.

N3: Adenopatia fija, ya sea homo-
lateral o bilateral.
M - Metdstasis a distancia

MO: Ningun signo clinico de metés
tasis a distancia.

MI: Metéastasis a distancia.

R. C. M.
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H1POFARINGE

Clasificacién en 1962. Periodo de prueba
1963-1972.

La clasificacién tiene en cuenta uni-
camente al carcinoma.

Debe contarse con comprobacién his-
tolégica de la enfermedad.

La extensién de la enfermedad se valora
por el examen clinico, la endoscopia y

radiologia, siendo esta ultima necesaria.

Los ganglios linfaticos regionales son los
ganglios cervicales.

La hipofaringe se divide en tres regiones :

a) Seno periforme: El seno periforme
esta limitado en su parte superior por
el pliegue faringoepiglético y
lateralmente por la cara interna del
cartilago tiroides, hacia afuera y por
la  cara posterior del pliegue
ariepigldtico del aritenoides y del
cartilago cricoides, hacia adentro. Por
abajo se extiende hasta el orificio
superior del eséfago (boca esofigica).
b) Region

ritenoidea) : Est4 formada por la cara

poscricoidea  (retrocricoa-

posterior de la laringe. Se extiende
desde la
cartilagos aritenoides y del origen de

cara posterior de los

los pliegues, hasta la cara inferior del
cricoides. El limite lateral se continua
con la pared del seno periforme.

c¢) Pared faringea posterior: Se extiende
el nivel del hueso liioides por arriba
hasta el limite inferior del cartilago
cricoides por abajo; y, lateralmente,
hasta el limite posterior del seno
periforme.

No se recomienda por ahora agrupacién
por etapas.

T- TUMOR PRIMITIVO

a) Seno periforme

TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ.

TO: Ningun signo clinico de tumor
primitivo.

TI:  Tumor limitado al seno perifor

me y sin fijacién a las estructuras
circunvecinas.

T2: Tumor que se extiende desde el

seno periforme hasta la pared
posterior de la faringe o a la regién
poscricoidea y sin fijacién a las
estructuras circunvecinas.

T3: Tumor que invade la laringe, el
cartilago tiroides, o los tejidos

blandos del cuello.

b) Region [MJScricoidea

TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ.

TO: Ninguan signo clinico de tumor
primitivo.

TI:  Tumor limitado a la regién pos
cricoidea sin fijacion a las es-
tructuras circunvecinas.

T2: Tumor que se extiende al seno
periforme o a la pared faringea
posterior y sin fijacién a las es-
tructuras circunvecinas.

T3: Tumor que invade la laringe o
los musculos prevertebrales.

¢) Pared faringea posterior.
TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ.
TO: Ningun signo clinico de tumor
primitivo.
TI: Tumor limitado a la pared pos

terior y sin fijacién a las estruc-
turas circunvecinas.



T2: Tumor que se extiende al seno
periforme o a la regién proscri-
coidea y sin fijacién a las estruc-
turas circunvecinas.

T38: Tumor que invade los musculos
prevertebrales o que se extiende a
otras estructuras vecinas.

N m Ganglios linfdticos, regionales

El clinico puede anotar en el registro si
considera los ganglios palpables, libres de
tumor o invadidos.

NO: No hay adenopatia perceptible.

NI: Adenopatia homolateral mévil.

Nia: Clinicamente, adenopatia no me-
tastasica.

Nib: Clinicamente, adenopatia metas-
tasica.

N2: Adenopatia contralateral o bi
lateral mévil.

N2a: Clinicamente adenopatia no me-
tastasica.

N2b: Clinicamente adenopatia nietas-
tasica.

N3: Adenopatia fija, ya sea homo-
lateral o bilateral.

M - Metdstasis a distdneia
MO: Ningtn signo clinico de metas

tasis a distancia.
MI: Metéastasis a distancia.

LARINGE

Clasificada en 1962. Periodo de prueba
1963-1972.

La clasificacién tiene en cuenta uni-
camente al carcinoma.

Debe contarse con comprobacién his-
tolégica de la enfermedad.

La extensién de la enfermedad se de-
termina por el examen clinico, la endos-
copia y la radiologia.

Los ganglios linfaticos regionales son los
ganglios cervicales.

La laringe se divide en tres regiones y
éstas a su vez se subdividen en varias
localizaciones, a saber:

No se recomienda por ahora agrupaciéon
por etapas.

T - TUMOR PRIMITIVO
a) Supraglético.

TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ.
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TI:  Tumor limitado a la supeificie

laringea de la epiglotis, o a un

pliegue ariepiglético, o a una
cavidad ventricular o a una banda
ventricular.

T2: Tumor que invade la epiglotis
y se extiende a las cavidades o

bandas ventriculades.
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T3: Tumor de la epiglotis y/o de los
ventriculos o de las bandas ven-
triculares, o que se extiende a las
cuerdas vocales.

T4: Tumor como en TI, T2, T3, pero
con una extensién directa al seno
periforme, a la regién poscricoi-
dea, a la valécula o a la base de la
lengua.

a) Cidtico.

TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ.

TI: Tumor limitado a una cuerda vo
cal, con movilidad normal de la
cuerda.

T2: Tumor que invade ambas cuer
das vocales con movilidad normal
de ellas o tumor de una o ambas
cuerdas con fijacién de las mismas.

T3: Tumor que se extiende desde las
cuerdas, sea a la regién subgld-
tica, sea a la regién supragldtica
(bandas
triculos, por ejemplo).

T4: Tumor como en TI, 12, 0 T3,
pero con una extensién directa a

ventriculares o ven-

través del cartilago a la piel, al
seno periforme o a la regién
poscricoidea.

b) Subglético.
TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ.

TI: Tumor limitado a un lado de
la regién subglética, con exclusién

de la cara inferior de una cuerda
vocal.

T2: Tumor que se extiende a los dos
lados de la region subglética, con
exclusion de la cara inferior de de
las cuerdas.

T3: Tumor que invade la regién sub
glética y que se extiende a las
cuerdas.

T4: Tumor como en TI, T2, o T3,
pero con una extension directa a
la traquea, a la piel o la regién
poscricoidea.

N - Ganglios linfdticos regionales.
El clinico puede anotar en el registro si
considera los ganglios palpables, libres de

tumor o invadidos.
NO: No hay adenopatia perceptible.

NI: Adenopatia homolateral mévil.

Nia: Clinicamente, adenopatia no me-
tastasica.

Nlb: Clinicamente, adenopatia metas-
tasica.

N2: Adenopatia contralateral o bi
lateral mévil.

N2a: Clinicamente, adenopatia no me-
tastasica.

N2b: Clinicamente, adenopatia metas-
tasica.

N3: Adenopatia fija, ya sea homola

teral o bilateral.
M - Metdstasis a distancia.

MO: Ningun signo clinico de metas

tasis a distancia.
MI: Metéstasis a distancia.

VIAS DIGESTIVAS

ESOFAGO

Clasificado en 1966. Periodo de prueba
1967-1971.

La clasificacién tiene en cuenta Uni-
camente al carcinoma.

La extensién de la enfermedad puede
determinarse por el examen clinico, la
radiologia y la endoscopia.

Los ganglios linfaticos regionales son los
ganglios cervicales, los intratoracicos y los
intrabdominales, segtn la region.



Se definen las siguientes regiones y el
tumor se asigna a la region donde esta

situada la mayor parte de él:

a) Esoéfago cervical (tercio superior).

b) Eséfago intratoracico (tercio medio) .

c¢) Esoéfago distal, con inclusién de la

porcién abdominal (tercio inferior) .
T- Tumor primitivo.

TI: Tumor limitado a una regién y cuya
presencia no altera el peris-
taltismo ni la movilidad del 6rgano.

T2: Tumor limitado a una regién y cuya
presencia altera el peristal- tismo y
la movilidad del 6rgano.

T3: Tumor que se extiende a mas de una
region.

T4: Tumor que se extiende a estructuras
vecinas.

N - Ganglios, linfdticos regionales.
a) Eséfago cervical.
Los ganglios regionales son los ganglios

cervicales.
NO: No hay adenopatia palpable.

NI: Adenopatia cervical, homolateral
moévil.
N2: Adenopatia cervical, contralateral o

bilateral mévil.

N3: Adenopatia cervical fija.
b) Eséfago intratordcico.
¢) Esdfago distal.

Como quiera que es imposible explorar
los ganglios linfaticos intratoricicos e
intrabdominales, se empleara el simbolo
NX, al que podra anadirse eventualmente
la informacién histolégica pertinente: v. gr.
NX — NX +.

M - Metdstasis a distancia.
MO: Ningun signo de metastasis a dis-

tancia.
MI: Metéstasis a distancia.
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ESTOMAGO

Clasificado en 1966. Periodo de prueba
1967-1971.

La clasificacién tiene en cuenta tni-
camente al carcinoma.

La extensién de la enfermedad puede
determinarse por el examen clinico, la
radiografia y la endoscopia.

Los ganglios linfaticos regionales son los
ganglios intrabdominales subdiafrag-
maticos.

Hay tres regiones y el tumor se asigna a
la regiéon en que estd situada su porcién
principal.

a) Tercio superior.

b) Tercio medio.

¢) Tercio inferior.

Para delimitar estas regiones, las cur-
vaturas menor y mayor del estémago se
dividen en tres puntos equidistantes que se
unen entre si. El tercio superior incluye la
zona cardial y el fundus; el tercio medio
incluye la porcién principal del corpus; el
tercio inferior abarca la zona antral.

Se recomienda una clasificacién histo-
patolégica para encuadrar en ella al tejido
extraido quirtdrgicamente.

T - Tumor primitivo.

TI: Tumor limitado a la mucosa, o
mucosa y submucosa, indepen-
dientemente de su extension.

Nota: La asignaciéon clinica de TI, co-

rresponde a la constatacién de:

(a) un pdlipo pediculado maligno,

(b) una lesion polipoide sésil maligna,

(¢c) una erosién cancerosa, o (d) una zona
de erosién cancerosa en el margen de, o
rodeando a una ulcera péptica.

T2: Tumor que invade profundamente y
ocupa todo lo més la mitad de una

region.
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T3: Tumor que invade profundamente y
ocupa mas de la mitad de una region,
pero sin rebasar dicha region.

T4: Tumor que ocupa mas de una regién o
estructuras

que se extiende a

vecinas.
N - Ganglios linfdticos regionales.
NX: Como quiera que es imposible
explorar los ganglios linfaticos
abdominales, se empleara el
NX, al

anadirse eventualmente la in-

simbolo que podra
formacién histolégica pertinente:
v. gr., NX— o NX+. NX+ puede
subdividirse como sigue:

NX+a: Adenopatia perigdstrica sola-

mente.

Otras

quirdrgicamente: v. gr., las

NX+b: adenopatias extirpables
situadas a lo largo de la arteria
gastrica izquierda, la a. celiaca,
la a.

la a. hepatica comun,

esplénica 'y el ligamento
hepatoduodenal.

NX+c: Adenopatias que no son ex-

tirpables quirurgicamente: v. gr.,

las situadas a lo largo de la aorta

abdominal o de las arterias

mesentéricas o iliaca.
M - Metdstasis a distancia.

MO: Ningun signo de metdstasis a dis-
tancia.
MI: Metéastasis a distancia.
P m Extensién histopatologica (comprobada
después de la operacion)
Pl: Carcinoma que infiltra la mucosa
géstrica solamente.
P2: Carcinoma que infiltra la submucosa
pero no la inuscularis pro- pria.
P3: Carcinoma que infiltra la muscu- laris
propria o se extiende a la
subserosa.

P4: Carcinoma que infiltra la serosa
o la rebasa.

COLON

Clasificado en 1966. Periodo de prueba
1967-1971.

La clasificacién tiene en cuenta Uni-
camente al carcinoma.

La extensién de la enfermedad puede
determinarse por el examen clinico, la
radiologia y la endoscopia; pero se acepta
que, por ahora, tal determinacién no puede
hacerse con la suficiente exactitud que
justifique definiciones de categorias T.

Los ganglios linfaticos regionales son los
mismos ganglios intrabdominales
subdiafragmaéticos.

Se definen las siguientes regiones y el
tumor se asigna a la regidon en que esta
situada la mayor parte de él.

a) Colon derecho, incluyendo ciego,
apéndice, colon ascendente y flexura
hepatica.

b) Colon transverso con exclusiéon de
las dos flexuras.

¢) Colon izquierdo, incluyendo flexura
esplénica y colon descendente hasta
el borde pélvico.

d) Colon sigmoide (pélvico).

Se recomienda una clasificacién his-

topatoldgica para encuadrar en ella al tejido
resecado quirdrgicamente y, ademas, se tiene

en cuenta una gradacién histopatoldgica.
T- Tumor primitivo

No estan definidas categorias.

N - Ganglios linfdticos regionales

NX: Como quiera que es imposible
explorar los ganglios linfaticos
intrabdominales, se empleara el

simbolo NX, al que podra anadirse
eventualmente la  informacién
histolégica pertinente: v. gr. NX- o

NX+.



M - Metdstasis a distancia
MO: Ningun signo de metastasis a dis-
tancia.
MI: Metéstasis a distancia, (comprobada

después de la operacion)
P - Exténsion histopatologica
P1: Carcinoma que sdélo infiltra la
mucosa cdlica.
P2: Carcinoma que infiltra la submu-
cosa, pero no la muscularis propria.
P3: Carcinoma que infiltra la muscularis
propria o se extiende a la
subserosa.
P4: Carcinoma que infiltra la serosa o la
rebasa.

G - Gradacion histopatologica
Gl: Adenocarcinoma, altamente dife-
renciado.
G2: Adenocarcinoma, con grado mo-

derado de diferenciacién.
G3: Carcinoma anaplastico.

RECTO

Clasificado en 1966. Periodo de prueba
1967-1971.

El canal anal se clasifica por separado.
La clasificacion tiene en cuenta tinicamente
al carcinoma.

Debe contarse con comprobacién his-
toldgica de la enfermedad.

La extension de la enfermedad puede
determinarse por el examen clinico, la
radiologia y la endoscopia.

Los ganglios regionales son los ganglios
intrabdominales subdiafragmaticos.

Se definen las siguientes regiones y se
asigna el tumor a la regién en que estd
situada la mayor parte de él.

a) Recto por encima de la reflexion del
peritoneo e incluyendo el punto de
unién pelvirrectal.

b) Recto por debajo de la reflexion del
peritoneo.
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Se recomienda una clasificacién his-
topatoldgica para encuadrar en ella al tejido
resecado quirurgicamente; y existe, ademas,
una gradacién histopatoldgica.

T - Tumor primitivo

TT: Tumor que ocupa un tercio o menos
de la longitud o circunferencia del
recto y que no infiltra la capa
muscular.

T2: Tumor que ocupa mas de un tercio,
pero no mas de la mitad, de la
longitud o circunferencia del recto o
que infiltra a la capa muscular,
pero sin producir fijacién del recto.

T3: Tumor que ocupa mas de la mitad de
la longitud o circunferencia del
recto o produce fijacién del recto,
pero sin infiltrar las estructuras
vecinas.

T4: Tumor que infiltra estructuras
vecinas.

N - Ganglios linfdticos regionales

NX: Como quiera que. es imposible

explorar los ganglios linfaticos
intrabdominales, se empleara el
simbolo NX, al que podra afnadirse
eventualmente la  informacién
histolégica pertinente: v. gr. NX- o

NX +.
M - Metdastasis a distancia

MO: Ningan signo de metastasis a dis-
tancia.
MI: Metéastasis a distancia.
P - Extension histopatolégica (determinada
después de la operacién)
Pl: Carcinoma que sdélo infiltra la mucosa
rectal.
P2: Carcinoma que infiltra la submucosa
pero no la muscularis propria.
P3: Carcinoma que infiltra la muscularis
propria o se extiende a la
suhserosa.
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P4: Carcinoma que infiltra la serosa
o la rebasa.

G - Gradacién histopatolégica Gl:
Adenocarcinoma, altamente diferenciado.
G2: Adenocarcinoma, con grado mo-

derado de diferenciacién.
G3: Carcinoma anapléstico.

CANAL ANAL

Clasificado en 1967. Periodo de prueba
1968-1972.

La clasificacién tiene en cuenta tuni-
camente al carcinoma.

Debe contarse con comprobacién his-
tolégica de la enfermedad.

El tumor primitivo se valora por el
examen clinico, incluyendo endoscopia y
radiologia.

Los ganglios regionales son los ganglios
intrabdominales y los ganglios inguinales.

Hay dos regiones anatémicas:
a) Canal anorrectal.

b) Orificio anal.
a) CANAL ANORRECTAL

T - Tumor primitivo

TI: Tumor que ocupa todo lo més un
tercio de la circunferencia o lon-

gitud del canal anal, sin infiltrar el

musculo esfinteriano externo. T2:
Tumor que ocupa maés de un ter
cio de la circunferencia o longitud
del canal anal, o tumor que
infiltra el musculo esfinteriano
externo.

T3: Tumor que infiltra el recto o la
piel, pero no otras estructuras

vecinas.
T4: Tumor que infiltra estructuras
vecinas.

T4a: Tumor que se extiende a la vagina,
a la vulva o a ambas.

R.C. M
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T4b: Tumor que se extiende a otras
estructuras.
N - Ganglios linfdticos regionales
Los ganglios regionales son los ganglios
subdiafragmaéticos intrabdominales
NX: Como quiera que es imposible,
habitualmente, explorar los gan-
glios regionales, se emplea el
simbolo NX, al que podra anadirse
eventualmente la  informacién
histoldgica pertinente; v. gr. NX- o
NX+.

En caso de emplearse el examen lin-
fografico:
NO: No deformacién de ganglios re-
gionales en la linfografia.
NI: Ganglios regionales deformados en la
linfografia.
Cuando el examen clinico permita esta
constatacion:
N2: Adenopatia abdominal palpable, fija.

M - Metastasis a dista'ncia.
MO: Ningin signo de metastasis a dis-

tancia.
MI: Metéstasis a distancia.

b) ORIFICIO ANAL

T - Tumor primitivo

TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ.

TO: No se comprueba tumor primi

tivo.

TI: Tumor de 2 cm 0 menos en su
mayor dimensidn, estrictamente
superficial o exofitico.

T2: Tumor de més de 2 cm pero no
mas de 5 cm en su mayor dimen-
sién, o que infiltra ligeramente la
dermis.

T3: Tumor de mas de 5 cm en su ma
yor dimensién o que infiltra
profundamente la dermis, inde-
pendientemente de su tamaiio.
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T4: Tumor que infiltra a otras es
tructuras, tales como cartilago,
musculo o hueso.

N - Ganglios linfdticos regionales

Los ganglios regionales son los ganglios

inguinales.

El clinico puede anotar en el registro si

se considera los ganglios palpables libres de

tumor o invadidos.
NO: No hay adenopatia.
NI: Adenopatia unilateral movil.

Nia: Clinicamente, adenopatia no me-
tastdsica.
Nlb: Clinicamente, adenopatia rae-

tastasica.
N2: Adenopatia bilateral mévil.

N2a: Clinicamente, adenopatia no me-
tastésica.

N2b: Clinicamente, adenopatia metas
tisica.

N3: Adenopatia fija.

M - Metastasis a distancia
MO: Ningun signo de metastasis a dis-

tancia.
MI: Metastasis a distancia.

MAMA

Clasificado en 1959. Periodo de prueba
1960-1969.

La clasificacién tiene en cuenta uni-
camente al carcinoma.

No es obligatoria la comprobacién his-
toldgica, pero se recomienda que los casos
confirmados y no confirmados se informen
por separado.

No se requieren métodos especiales de
examen. Se recomienda la mamogra- fia,
pero no se emplea en relacién con la
clasificacién.

El tumor primitivo se valora en cuanto a

tamafo, invasion de la piel, pezodn,

musculos y pared tordcica, o extension
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més alla de la mama. En la clasificaciéon no
se tiene en cuenta la posicién del tumor en
la mama, pero siempre debe anotarse.

Los ganglios linfaticos regionales son los
axilares, supraclaviculares e infracla-
viculares. La biopsia de los ganglios pa-
raesternales no debe influir en la cla-
sificacion.

La gradacién histopato’égica de] tumor
no alterard la clasificacién, pero cuando se
obtenga, debe registrarse por separado.

Tradicionalmente, por muchos afos, los
tumores de la mama han sido agrupados
por etapas. La UICC recomienda cuatro
etapas basandose en las categorias de TNM.
Debemos senalar que la etapa 111 es un
grupo muy grande que comprende tumores
de extensiones y prondsticos muy
diferentes, por ejemplo, T3NO en un
(extremo de la escala y T4N3 en la otra.
T-Tumor primitivo

TO: Ningun signo clinico de tumor pri-

mitivo.

TI: Tumor de 2 cm o0 menos en su mayor

dimension.

Piel no invadida, excepto en el caso de la
enfermedad de Paget limitada al pezén.

No hay retraccion del pezén.
No hay fijacién al musculo pectoral.

No hay fijacién a la pared toracica.

T2: Tumor de mas de 2 cm pero menor de
5 cm en su mayor dimensién, o
fijacién incompleta a la piel

(depresién cutdnea espontianea o

provocada) o enfermedad de Paget

que se extiende mas alla del pezén.

No hay fijacién al muisculo pectoral.
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No hay fijacién a la pared toracica.
T3: Tumor entre 5 y 10 cm en su mayor
dimensién o fijacién completa a la
piel (infiltrada o ulcerada), o piel de
naranja sobre la extensién del tumor
o fijacion al musculo pectoral*

(incompleta o completa).

No hay fijacién a la pared toracica.
Fijacién incompleta al musculo pec-
toral significa que la contraccién del
musculo limita la movilidad del tumor.
Fijaciéon completa al musculo pectoral
significa que la contraccion del

musculo impide la movilidad del

tumor.

T4: Tumor de méas de 10 cm en su mayor
dimensidén, o invasién de la piel, o
“piel de naranja” mas alla del tumor,

region

pero sin sobrepasar la

mamaria.
Fijaciéon a la pared toracica*®
* La pared tordcica incluye las costillas,
musculos intercostales y musculo
serrato anterior, pero no el musculo

pectoral.
N - Ganglios, linfdticos regionales
El clinico puede anotar en el registro si se
considera a los ganglios palpables libres de
tumor o invadidos.
NO : No hay adenopatia axilar ho-
molateral perceptible.
NI : Adenopatia axilar homolateral
moévil.
Nia: Clinicamente, adenopatia no
metastasica.
Nlb: Clinicamente,

tastéasica.

adenopatia me-

N2 : Adenopatia axilar homolateral fija
en bloque o a otras estructuras.
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N3 : Adenopatia
infraclavicular homolateral mévil o

supraclavicular o

fija o edema del brazo.*

* El edema del brazo puede ser causado
por obstrucciéon linfatica; es posible
entonces que los ganglios linfaticos no
sean palpables.

Mama
M - Metdstasis a distancia
MO : Ningun signo clinico de metés- sis a

distancia.
MI : Metéastasis a distancia.

Mia: Invasion de la piel a distancia de la
mama.

Mlb: Invasién de ganglios contralaterales
o mama contralateral.

Mlc: Signos clinicos o radioldgicos de
metastasis pulmonares, pleurales,
6seas, hepaticas, etc.

Agrupacion por etapas clinicas.

Con MO, la clasificacién por T'y N da las
siguientes etapas:

Etapa I TINO T2NO
Etapa {4 TiN1 T2N1
Etapa III T1N2 T2N2
T1N3 T2N3
T3NO T4NO
T3N1 T4N1
T3N2 T4N2
T3N3 T4N3

Con MI la etapa sera: Etapa IV.

SITIOS GINECOLOGICOS
CUELLO UTERINO

Clasificado en 1966. Periodo de prueba
1967-1971.

Debe contarse con la comprobacién his-
tolégica de la enfermedad.

La extensién de la enfermedad puede
determinarse asi:
a) Métodos que deben emplearse para definir

la extensién del tumor: el
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examen clinico mediante inspeccion,
palpacién y el examen radioldgico
simple, p. >ej. pulmones y esqueleto.

b) Métodos que pueden emplearse: le-
grado endocervical, conizaciéti o
amputacién del cuello uterino.

¢) Métodos que se recomiendan, pero
que no son necesarios, por ahora,
para definir la extensién del tumor:
colposcopia, urografia, pelviogra- fia,
linfografia, venografia o arte-

riografia.

Téngase en cuenta que el Tia (carcinoma
invasor preclinico) debiera en el futuro ser
designado TO por similitud con las otras
localizaciones.

Los ganglios linfaticos regionales son los
ganglios pelvianos situados por debajo de la
bifurcacion de las
primitivas.

arterias aliacas
Se recomienda la agrupacién por etapas
clinicas.

T - Tumor primitivo
TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ.

TI : Carcinoma limitado al cuello uterino.

Tia: Carcinoma invasor preclinico (o sea,

casos que sélo pueden diagnosticarse

histolégicamente) .* La categoria Tia
corresponde a TO en otras localizaciones.

Tlb: Carcinoma invasor clinico.

T2 : Carcinoma que se extiende mas alla
del cuello uterino pero sin llegar a
la pared pélvica; o carcinoma que
invade la vagina pero sin llegar a
su tercio inferior.

T2a: Carcinoma que invade la vagina
pero sin infiltrar el parametrio.
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T2b: Carcinoma que infiltra el para-
metrio con o sin invasién de la
vagina.

T3 : Carcinoma que invade el tercio
inferior de la vagina, o que llega a
la pared pélvica. (No hay espacio
libre entre el tumor y la pared
pélvica).

T4 : Carcinoma que se extiende mas alla
de la pelvis, o que infiltra la
mucosa de la vejiga o del recto.
(No basta con la presencia de
edema huloso para clasificar al

tumor como T4).

N - Ganglios linfdticos regionales
Generalmente no es posible apreciar los
ganglios  linfaticos  pélvicos  aunque,
ocasionalmente, puede palparse una masa
fija a la pared pélvica que deja un espacio

libre entre esta dltima y el tumor.

NX : Los ganglios linfaticos pélvicos no
son perceptibles. Puede anadirse
informacion  histoldgica,
sigue: NX— o NX+.

como

NO : No hay deformacién de los ganglios
regionales en la linfografia.

NI : Ganglios regionales deformados en
la linfografia.

Nota: Las categorias NO y NI no
se toman en cuenta en la
agrupacién por etapas

clinicas.

N2 : Hay una masa pélvica fija, con un
espacio libre que la separa del

tumor.

M - Metdstasis a distancia

MO : Ningun signo clinico de metastasis
a distancia.
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MI : Met4stasis a distancia, incluyendo a
los ganglios situados por encima de
la bifurcacion de las arterias

iliacas primitivas.

Agrupacion por etapas

Con el MO, la clasificaciéon por T y N
da las siguientes etapas

Etapa la TlaNX
Etapa Ib TIbNX

Etapa Ha T2aNX

Etapa 11b T2bNX
Etapa 111 T3NX

TIbN2*

T2aN2

T2bN2

* Nota: No existe la categoria TlaN2.

Con MI, la etapa sera: Etapa IV.
En la etapa IV también se incluye
T4NXMO.

CUERPO UTERINO

Clasificado en 1966. Periodo de prueba
1967-1971.

Debe contarse con comprobacién his-
tolégica de la enfermedad. El diagndstico
debera basarse en el examen de especimenes
tomados por legrado fraccional.

En esta localizacién se tienen en cuenta
los mismos principios generales sefialados en
el cuello uterino en lo relativo a los métodos
para establecer categorias TNM.

Los ganglios linfaticos regionales son los
ganglios diafragmoticos intrabdomi- nales.

No hay agrupacién por etapas clinicas,

pero se recomienda una  gradacién
histopatoldgica.
T - Tumor primitivo

TIS: Carcinoma preinvasor, llamado

también carcinoma i/i situ.

R. C. M.
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TI : Carcinoma limitado al cuerpo.

Tia: La cavidad uterina no esta au-
mentada.

Tlb: La cavidad uterina est4a aumentada.

T2 : Carcinoma que invade al cuello
uterino.

T3 : Carcinoma que rebasa el tutero.
Puede extenderse a la vagina, pero
se mantiene dentro de la pelvis.

T4 . Carcinoma que rebasa la pelvis o que
invade a la mucosa de la vejiga o
del recto. No basta con el signo de
edema huloso para clasificar al
tumor como T4.

N - Ganglios linfdticos regionales
NX : Cuando los
pélvicos no sean perceptibles, se
empleara el simbolo NX, lo que

ganglios linfaticos

permitira afiadir, eventualmente,
informacién histolégica, como p. €j.
NX— o NX+.
NO : No hay deformacién de ganglios
regionales en la linfografia.
NI : Ganglios regionales deformados en la
linfografia.
M - Metdstasis a distancia
MO: Ningtn signo clinico de metas
tasis a distancia.
MI: Metéastasis a distancia, inclu
yendo adenopatias inguinales.
G - Gradacion histopatolégica
G1 : Tumor altamente diferenciado.
G2 : Tumor con grado moderado de

diferenciacion.
G3 : Tumor anaplésico.

OVARIO

Clasificado en 1966. Periodo de prueba
1967-1971.
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Debe contarse con comprobacién his-
tolégica para que los tumores ovaricos
puedan dividirse por tipo histoldgico.

La extensiéon de la enfermedad se de-
termina por el examen clinico y por los
hallazgos operatorios, pero antes del tra-
tamiento definitivo. Se admite que algunos
casos quedaran sin clasificar y por tanto,
debera registrarse el total de los casos
vistos.

Los ganglios linféticos regionales son los
ganglios paradrticos.

Los hallazgos histopatolégicos no deberan
determinar o alterar la categoria T. El tipo
histolégico del tumor deberd determinarse y
en algunos de ellos, por ej. los cistadenomas
también, el

se indicara, grado de

malignidad.
T - Extension del tumor primitivo

TI : Tumor que afecta a un ovario que
conserva la movilidad.

T2 : Tumor que afecta a ambos ovarios
que conservan la movilidad.

T3 : Tumor que se extiende al dtero o a
las trompas de Falopio.

T4 : Tumor que se extiende a otras
estructuras anatémicas vecinas.

Nota: No se tiene en cuenta la presencia
de ascitis.

N - Ganglios linfdticos regionales
NO : No hay adenopatia paradrtica.
Ni : Adenopatia paraortica.

M - Metastasis a distancia

MO : Ningtn signo clinico de metdstasis
a distancia.

MI : Siembra metastdasica u otras
metdstasis a distancia.

Mia: Solamente en la pelvis.

Mib: En la cavidad peritoneal, incluyendo
el epipldn, el intestino delgado, el
mesenterio, el higado u otras

visceras.
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Mlec: Por fuera de la cavidad perito neal,
ganglios retro-

peritoneales distintos de los pa-

incluyendo

radrticos.

G - Gradacion histopatolégica

Gl : Tumor de baja malignidad.
G2 : Tumor francamente maligno.

URETRA

Clasificada en 1968. Periodo de prueba
1969-1973.

La clasificacién se aplica solamente a la
uretra femenina.

Debe contarse con comprobacion his-
tolégica de la enfermedad.

Los ganglios linfaticos regionales son los
ganglios inguinales.
T - Tumor primitivo

TIS: Carcinoma preinvasor, llamado

también carcinoma in situ.

TI : Tumor limitado a la mitad inferior de
la  uretra que conserva la
movilidad.

T2 : Tumor que se origina en la mitad
inferior de la uretra y que no
invade la mitad superior de ésta,
pero que se extiende a la vulva y
conserva la movilidad.

T3 : Tumor que se origina o se extiende a
la mitad superior de la uretra y/o
infiltra la vejiga, pero que conserva
la movilidad.

T4 : Tumor fijo que invade estructuras
vecinas, aparte de la vulva o vejiga.

N - Ganglios linfdticos regionales

El clinico puede anotar en el registro si se
considera a los ganglios palpables libres de
tumor o invadidos.

NO : No hay adenopatia perceptible.
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NI : Adenopatia unilateral movil.

Nia: Clinicamente, adenopatia no
metastéasica.

Nlb: Clinicamente, adenopatia me-
tastésica.

N2 : Adenopatia bilateral mévil.

N2a. Clinicamente, adenopatia no me-
tastasica.

N2b: Clinicamente, adenopatia me-
tastésica.

N3 : Adenopatia fija.
M - Metastasis a distancia

MO : Ningun signo clinico de metastasis a
distancia.
MI : Metastasis a distancia.

VAGINA

Clasificada en 1967. Periodo de prueba
1968-1972.

La clasificacién se aplica solamente al
carcinoma. Soélo se clasificardn como
carcinoma de la vagina los casos que se
originen en dicho érgano. Se excluiran los
tumores que se detecten en la vagina paro
que sean realmente localizaciones
secundarias de carcinomas genitales o
extragenitales.

Debera contarse con comprobacion
histolégica de la enfermedad. Los ganglios
regionales de los dos tercios superiores de la
vagina son los ganglios pélvicos, situados por
debajo de la bifurcacién de las arterias
iliacas primitivas. Los ganglios linfaticos
regionales del tercio inferior de la vagina son
los ganglios inguinales.

T - Tumor primitivo

TIS: Carcinoma preinvasor, llamado

también carcinoma in situ.

TO : Ningun signo clinico de tumor

primitivo.

TI : Tumor limitado a la pared vaginal.

Tia: Tumor de 2 cm como méximo en su

mayor dimensién.

TIb: Tumor de més de 2 cm en su mayor
dimensidn.

T2 : Tumor que infiltra los tejidos
paravaginales, pero sin exten-
derse a la pared pélvica.

T3 : Tumor que se extiende a la pared
pélvica.

T4 : Tumor que se extiende mas alla de
la pelvis o que infiltra la mucosa
del recto o de la vejiga.

La presencia de edema huloso no basta

para clasificar al tumor como T4.

N - Ganglios linfdticos regionales

a) Dos tercios superiores de la vagina.

NX : No es posible apreciar los
regionales. Puede afadirse in-
formacién histolgica como
sigue; NX— o NX+.

NO : Los ganglios regionales no se
encuentran deformados en la
linfografia.

N 1 : Los ganglios regionales se en-
cuentran deformados en la

linfografia.

b) Tercio inferior de la vagina.

El clinico puede anotar en el registro si

se considera a los ganglios palpables

libres de tumor o invadidos.

NO : No hay adenopatia perceptible.

NI : Adenopatia homolateral moévil.

Nia: Clinicamente, adenopatia no
metastéasica.

Nlb: Clinicamente, adenopatia me-
tastasica.

N2 : Adenopatia contralateral o bi-
lateral mévil.

N2a: Clinicamente, adenopatia no
metastéasica.

N2b: Clinicamente, adenopatia me-

tastasica.



M - Metdstasis a distancia.
MO : Ningun signo clinico de me-
tastasis a distancia.
MI : Metéstasis a distancia.
VULVA

Clasificada en 1967. Periodo de prueba
1968-1972.

La clasificacién se aplica solamente al
carcinoma.

Debe contarse con comprobacién his-
tolégica de la enfermedad para cpie los casos
puedan dividirse por tipo histolégico.

Los ganglios regionales son los ganglios
linfaticos inguinales.

T - Tumor primitivo

TIS: Carcinoma preinvasor, llamado

también carcinoma in situ.

TO : Ningin signo clinico de tumor

primitivo.

TI : Tumor Gnico de 2cm como maximo

en su mayor dimension.

T2 : Tumor de mas de 2 cm pero menos

de 5 cm en su mayor dimension.

T3 : Tumor Unico de mas de 5 cm en su
mayor dimensiéon, o tumor de cualquier
tamano, con extensién a la vagina, de 2 cm
como maximo de largo, o al canal anal sin
invadir la mucosa o con extensién a la
uretra. T3(m): Tumor multiple que cubre un
area de 10cm de diametro como maximo.

T4 : Tumor Unico de cualquier tamarno
con extensién a la vagina de mas de 2 cm de
largo, o al canal anal con invasién de la
mucosa, o al tabique rectovagi- nal o a otras
estructuras vecinas. T4(m): Tumor multiple
que cubre un area de mas de 10 cm de dia-
metro.
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N - Ganglios linfdticos regionales
El clinico puede anotar en el registro si
se considera los ganglios palpables libres de

tumor o invadidos.
NO : No hay adenopatia perceptible.

NI : Adenopatia homolateral movil.

Nia: Clinicamente, adenopatia no
metastésica.

Nlb: Clinicamente, adenopatia me-
tastasica.

N2 : Adenopatia contralateral o bilateral
movil.

N2a: Clinicamente, adenopatia no
metastasica.

N2b: Clinicamente, adenopatia me-

tastasica.
N3 : Adenopatia fija.

M - Metdstasis a distancia
Mi : Ningtn signo clinico de metastasis

a distancia.
MI : Metéastasis a distancia.

LOCALIZACIONES UROLOGICAS

RINON

Clasificado en 1967. Periodo de prueba
1968-1972.

La clasificaciéon se aplica a los tumores
del parénquima del rifion y de la pelvis
renal, asi como al nefroblastoma (Tumor de
Wilms).

La determinacién de la extensién de la
enfermedad debera basarse en el examen
clinico, la radiologia y la endos- copia.

Los ganglios linfaticos regionales son los
ganglios subdiafragmaéticos intrabdo-
minales.

Se recomienda establecer categorias
histopatoldgicas.

T - Tumor primario

TO : Ningun signo clinico de tumor

primitivo.

R.C. M

NoviEMBRE-DICIEMBRE, 1971



TI : No hay aumento de tamafio del
rinén. La urografia muestra minima
anormalidad de los cdlices. T2 : Rinén
aumentado de tamano sin limitacién de
la  movilidad, en la  urografia,
deformacion notable de uno o mas
calices o desplazamiento del uréter.

T3 : Rifién aumentado de tamafio con
movilidad limitada, pero sin fijacién
completa, o deformaciéon de la pelvis
renal en la urografia o signos de compre-
siébn vascular (p. ej. varicocele). T4 :
tamano,

Rifén aumentado de

completamente fijo.
Nota: El tumor multiple, puede in-
dicarse agregando el sufijo (m) a

la categoria apropiada, v. gr. T2

(m).

N « Ganglios linfdticos regionales
NX: Cuando no sea posible palpar los
ganglios linfaticos regionales se
empleara el simbolo NX, que
permite la adicién eventual de

informacién histolégica, como
p. €j. NX— o NX+.

NO: No deformacion de los ganglios
regionales en la linfografia.

Ni:  Ganglios regionales deformados
en la linfografia.

M - Metdstasis a distancia
MO: Ningtn signo de metastasis a
distancia.

MI: Metéstasis a distancia.
Mia: Metéastasis tnica.
MIl1b: Metastasis multiple.

P - Categorias histopatolégicas
(comprobadas después de la operacién) Se
proponen las siguientes categorias P,
complementarias, para una agrupacién méas
precisa, cuando se cuente con diagndsticos
histopatolégicos. Siempre

R.C. M
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que sea posible, deben utilizarse las cate-
gorias T y P en la informaciéon de los
resultados.

Los tumores del parénquima (hiper-
nefrona, llamado tumor de Graivitz), los
carcinomas mayormente papilares de la
pelvis renal y el nefroblastoma (Tumor de
1Vilms) deben registrarse por separado.

0) Tumores parenquimatosos

Pl: Tumor que infiltra solamente el
parénquina del rifidn.

P2: Tumor que rebasa el rifién, pero sin
infiltrar las venas intrarrena- les o
extrarrenales y/o vasos linfaticos.

P3: Tumor que infiltra las venas in-
trarrenales o extrarrenales y/o vasos
linfaticos.

b) Tumores papilares

Pl: Tumor con infiltracién del tejido
conjuntivo subepitelial.

P2: Tumor con infiltracién del musculo, o
el parénquima del rifién, pero sin
infiltracién de las venas

intrarrenaleg o extrarrenales y/o

vasos linfaticos.

P3: Tumor con infiltracién de tejidos
vecinos, o de las venas intrarre-
nales o extrarrenales y/o vasos
linfaticos.

Nota: Los tumores multiples pueden
indicarse con la adicién del sufijo
(m) a la categoria apropiada, p. €j.
P2(m).
¢) Nefroblastoma
Pl: Tumor que infiltra solamente el
parénquima del rifién.
P2: Tumor que rebasa el rifién, pero sin
infiltrar las venas intrarrena- les o

extrarrenales y/o vasos linfaticos.
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P3: Tumor que infiltra las venas in-
trarrenales o extrarrenales y'/o
vasos linfaticos.

VEJIGA

Clasificada en 1962. Periodo de prueba
1963-1972.

La clasificacién tiene en cuenta uni-
camente a los tumores epiteliales.

Debe contarse con comprobacién his-
tolégica de la enfermedad.

Los papilomas histolégicamente benignos
no estan incluidos, pero pueden agruparse
por separado bajo el simbolo X.

Los siguientes exdmenes son obligatorios

para determinar la extensién del tumor:
cistoscopia, examen bimanual

bajo anestesia y biopsia. La wurografia
intravenosa puede ofrecer informacién
tocante al pronéstico, p. ej. signo de in-
filtracién o insuficiencia renal, pero como la
obstruccién de la via urinaria también puede
ser causada por otras muchas lesiones, no se
incluyen los hallazgos urograficos como parte

de los criterios para la clasificacion.

Puede anadirse el sufijo (m) a la cate-
goria correspondiente T o P para indicar
tumor multiple, p. ej. T2(in), P2(m).

Los ganglios linfaticos regionales son los
ganglios pélvicos, situados por debajo de la
bifurcacién de las arterias iliacas primitivas.

Por ahora no se recomienda agrupacién
por etapas clinicas. Se recomienda la
clasificacién histopatolégica cuando, ademas
de la biopsia, se obtenga muestra adecuada
de tejido para examen microscopico.
T -Tumor primitivo

TIS: Carcinoma preinvasor,

también carcinoma in situ, papilar
o sésil.

llamado
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TO:

TT:

T2:

T3:

Ningun signo clinico de tumor

primitivo.

Tumor que infiltra el tejido con
juntivo subepitelial.

Signos bi6psicos de malignidad por
infiltracién del tejido conjuntivo
subepitelial, pero sin signos de
infiltracién del musculo, o por el
examen bimanual, tumor palpable,
intravesical, blando y
completamente movil.

Tumor que infiltra superficial
mente al muasculo.

Signos bidpsicos de malignidad,
pero, ademds, infiltracién de las
capas superficiales del musculo o
induracién de la pared de la vejiga,
demostrable por la palpacién
bimanual.

Cuando la palpacién bimanual no
sea concluyente, pero la biopsia
muestre infiltracién superficial del
musculo, la categoria es T2.

Cuando la biopsia resulte ina-
decuada y no revele la infiltracién
del musculo, si al examen
bimanual se aprecia claramente la

induracidn, la categoria es T2.

Tumor que infiltra profunda

mente al musculo.

Signos bidpsicos de malignidad,
pero, ademas, infiltracion profunda
de la pared muscular o a la
palpacién bimanual, tumor duro,
nudoso, del todo mévil en la pelvis.

Cuando la palpaciéon bimanual no
sea concluyente pero la biopsia
revele infiltracién profunda del
musculo, la categoria es T3.
Cuando la biopsia no sefiale cla-
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raiuente infiltracién fiel musculo,
pero el examen bimanual revele
nudosa la

tumoracién dura o

categoria eg T3.

T4: Tumor fijo o que invade érga
nos vecinos.
Signos bidpsicos de tumor maligno.
Al examen bimanual el tumor esta
fijo a la pared pélvica o invade la
prostata, la vagina o la pared

abdominal.

(V - Ganglios linfdticos regionales.

NX: Cuando no sea posible palpar los
ganglios se empleara el simbolo NX,
que permite la adicion eventual de
informacién histolégica, como por ej.
NX— o NX +.

NO: No deformacién de los ganglios
regionales en la linfografia.

NI: Ganglios regionales deformados en la
linfografia.

M - Metdstasis a distancia

MO: Ningun signo de metastasis a dis-
tancia.

MI: Metéastasis a distancia, incluyendo
ganglios situados por encima de la
bifurcacién de las arterias iliacas
primitivas, como los paradr- ticos.

P - Categorias histopatolégicas (comprobadas
después de operacion)

Se proponen las siguientes categorias
anatoinopatoldgicas cuando ademéas de la
biopsia, se obtenga muestra adecuada de
tejido para examen microscopico. Es de
desear que siempre que sea posible se haga
uso fie las categorias 1 y P al informar los
resultados.

PO: No se encuentra tumor en el

examen anatomopatoldgico del
espécimen.

R. C. M.
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PIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ, pa-

pilar o sésil.

P1: Tumor con infiltracién del tejido
conjuntivo subepitelial.

P2:  Tumor
musculo superficial (menos de la

con infiltracion del

mitad del espesor de la capa
muscular).

P3:  Tumor
musculo profundo (hasta la mitad

con infiltracién de

o mas del espesor de la capa
muscular), o infiltracién del te-
jido perivesical.

P4:  Tumor
préstata u otras estructuras ex-

con infiltracién de la
travesicales.

PROSTATA

Clasificada en 1967. Periodo de prueba
1968-1972.

La determinacion de la extensién de la
enfermedad debe basarse en el examen
clinico, la radiologia y la endos- copia.

El diagnéstico debe ser confirmado me-

diante:

a) microscopia (examen citolégico o

histoldgico).

b) combinacién de radiografia y pruebas
bioquimicas (a condicién de que se
eleve en dos ocasiones diferentes la
fosfatasa acida del suero).

Los ganglios linfaticos regionales son los

ganglios subdiafragmaticos intrab-

dominales.
T - Tumor primitivo
TX: Hallazgo incidental de carcinoma en
la pieza operatoria.
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TO: Ningan signo clinico de tumor
primitivo.

TI: Tumor que ocupa menos de la mitad
de la préstata y que a la palpacién
aparece rodeado por glandula

normal.

T2: Tumor que ocupa la mitad o mas de
la préstata pero que no produce
aumento de tamarno o deformacién
de la glandula.

T3: Tumor limitado a la préstata pero
que produce aumento de tamafio o
deformacion de la glandula.

T4: Tumor que rebasa la préstata.
N - Ganglios linfdticos regionales
NX: Cuando no sea posible explorar los
ganglios regionales se hara uso del
simbolo NX, que permite la adicién

eventual de informacién
histoldgica: v. gr. NX— o NX + .

NO: No hay deformacién de los ganglios
regionales en la linfografia.

NI: Ganglios regionales deformados en la
linfografia.

N3: Ganglios abdominales palpables,
fijos.
M - Metastasis a distancia

MO: Ningtn signo de metastasis a dis
tancia.

MI:. Metastasis a distancia.
Mia: Metastasis déseas tinicamente.
MIlb: Otras metastasis, con o sin me-
tastasis dseas.
TESTICULOS

Clasificado en 1967. Periodo de prueba
1968-1972.
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Testiculo significa aqui el cuerpo del
testiculo y excluye el epididimo.

Debe contarse con la verificacion his-
tolégica para que puedan dividirse los casos
por tipos histoldogicos.

La determinacién de la extensién de la
enfermedad debe basarse en el examen
clinico y la radiologia.

Los ganglios linfaticos regionales son los

ganglios subdiafragmaticos intrab-

dominales.
T-Tumor primitivo

TO: Ningun signo clinico de tumor
primitivo.

TI: Tumor que ocupa menos de la
mitad del testiculo y a la palpacién

rodeado de

aparece glandula

normal.

T2: Tumor que ocupa la mitad o
mas del testiculo, pero no produce
aumento de tamaro o deformacién
del mismo.

T3: Tumor limitado al testiculo pero
que produce aumento de tamarfo o
de formacién del mismo.

T4: Tumor que se extiende al epi
didimo o que rebasa el testiculo.

T4a: Tumor que se extiende al epididimo
solamente.

T4b: Tumor que se extiende a otras
estructuras.

N - Ganglios linfdticos regionales

NX: Cuando no sea posible explorar los
ganglios regionales se empleara el
simbolo NX, que permite la adicién
eventual de informacién
histolégica: v. gr. NX— o
NX+.

NO: No hay deformacion de los ganglios
regionales en la linfografia.

R. C. M.
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NI: Ganglios regionales deformados en la
linfografia.
N2: Ganglios abdominales palpables,
fijos.
M - Metdstasis a distancia

MO: Ningan signo de metéstasis a dis-

tancia.

MI: Metastasis a distancia, incluyendo
ganglios linfaticos extrabdo-
minales.

PENE

Clasificado en 1967. Periodo de prueba
1968-1972.

La clasificacién se aplica solamente al

carcinoma.

Debe contarse con la verificacién his-

tolégica de la enfermedad.

Los ganglios linfaticos regionales son los

ganglios inguinales.

Hay tres regiones anatémicas.

a) Prepucio.

b) Glande.

¢) Cuerpo del pene.

T - Tumor primitivo

TIS: Carcinoma preinvasor, llamado
también carcinoma in situ.

TO: Nin gun signo clinico de tumor
primitivo.

TI:  Tumor de 2 cm 0 menos en su
mayor dimensién, estrictamente
superficial o exofitico.

T2: Tumor de més de 2 cm pero sin
pasar de 5 ¢cm en su mayor di-
mension con infiltracién minima.

T3: Tumor de méas de 5 cm, o tumor
de cualquier tamafo con infil-
tracién profunda, incluyendo la
uretra.

R. C. M.
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T4: Tumor que infiltra estructuras
vecinas.

N - Ganglios linfdticos regionales

El clinico puede anotar en el registro si
considera o no que los ganglios palpables
son metastasicos.

NO: No hay adenopatia.
NI: Adenopatia unilateral movil.
Nia: Adenopatia no metastasica. Nlb:
Adenopatia metastdsica.
N2: Adenopatia bilateral moévil.
N2a: Adenopatia no metastasica.
N2b: Adenopatia metastasica.
M - Metdstasis a distancia
MO: Ningtn signo de metastasis a dis-
tancia.

MI: Metéastasis a distancia.

OTRAS LOCALIZACIONES
GLANDULA TIROIDES

Clasificada en 1966. Periodo de prueba
1967-1971.

Debe contarse con verificacion histo-
logica para que puedan dividirse los casos
por su tipo histolégico.

La extension de la enfermedad puede
valorarse por el examen clinico, la radio-
logia, la endoscopia y la exploracién con
is6topos radiactivos.

Los ganglios linfaticos regionales son los
ganglios cervicales.
T - Tumor primitivo

El término “deformacién” incluye el

aumento de tamarnio de la glandula.
TO: Tumor no palpable.

TI: Tumor Unico limitado a la glandula,
sin limitacién de la movilidad ni
deformacién de la gliandula a la
palpacién, ni constatacion de

defecto en el tireograma isotépico

de la glandula.

677



T2: Tumores multiple o tumor tnico con
deformaciéon de la glandula, pero
sin limitacién de la movilidad.

T3: Tumor extendido por fuera de la
glandula a juzgar por la fijacién de
ésta o la infiltracion de las

estructuras vecinas.
N « Ganglios linfdticos regionales

El clinico puede anotar en el registro si
considera o no que los ganglios pal- pables
son metastasicos.

NO: No hay adenopatia cervical.

NI: Adenopatia cervical homolate-
ral mévil.
Nia: Adenopatia no metastasica.
Nlb: Adenopatia metastésica.
N2: Adenopatia cervical contralate
ral o bilateral movil.

N2a: Adenopatia no metastasica. N2b:
Adenopatia metastésica.
N3: Adenopatia cervical fija.

M - Metdstasis a distancia

MO: Ninguin signo de metéstasis a dis-

tancia.

MI: Metéastasis a distancia.

PULMON

Clasificado en 1966. Periodo de jjrue- ba
1967-1971.

Es conveniente la verificacién histolégica
para poder dividir los casos por tipo

histolégico.

La extensiéon de la enfermedad puede
determinarse por el examen clinico, la
radiologia y la endoscopia (incluyendo
mediastinoscopia).

Los ganglios linfaticos regionales son los
intratoracicos y no comprenden los ganglios
linfaticos cervicales.
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Se definen las siguientes regiones:

a) Hiliar.
b) Periférica.

T - Tumor primitivo
TO: Ninguin indicio de tumor primitivo.
T1: Tumor limitado a los bronquios

segmentarios o0 a un segmento de
16bulo.

T2: Tumor limitado a los bronquios
lobulares, o a un lébulo.

T3: Tumor que interesa los bronquios
principales o mas de un 16bulo.

T4: Tumor que se extiende por fuera del
pulmoén.

N - Ganglios linfdticos regionales

NX: Cuando no sea posible explorar los
ganglios linfaticos intratoracicos,
se. podra afadir eventualmente la
informacién histolégica pertinente:
v. gr. NX— o NX+.

NO: Ningun signo clinico, radiolégico o
endoscopico de adenopatia in-

tratoracica.

NI: Signos clinicos, radiolégicos o en-
doscépicos de adenopatia intra-

toracica.
1/ - Metdstasis a distancia

MO: Ninguin signo de metastasis a
distancia.

MI: Metéstasis a distancia, inclusive
en los ganglios linfaticos cervicales
y/lo derrame pleural con células
malignas en el liquido.

Mia: Derrame pleural con células ma-
lignas en el liquido.

MIb: Adenopatia cervical.

Mie: Otras metéstasis a distancia.

R.C. M.
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PIEL
(INCLUYENDO MELANOMA)
Clasificacién en 1966. Periodo de prueba
1967-1971.
La clasificacién se aplica a los tumores
primitivos de la piel.

Debe contarse con comprobacién his-
toldgica de la enfermedad para que pue-

dan dividirse los casos por tipo histolégico.
El carcinoma escamoso y el carcinoma
basocelular deben clasificarse aparte.

La clasificacién se basa en la divisién en
sels regiones.

Al definir los ganglios linfaticos regio-
nales, se considera al cuerpo dividido ho-
rizontalmente al nivel del ombligo.

Las regiones y los ganglios regionales son:

Regiones

a) Parpado, oreja y nariz ..........c.ceeee.......

b) Cara, excluyendo (a)), el cuero ca-
belludo y el cuello .........cceeeveunnnnnnnennn.

¢) Miembros SUPeriores.........ccccvvvvvvvnnnes

d) Tronco por encima del ombligo ..

e) Tronco por debajo del ombligo

f)  Miembros inferiores ............cccevuune....

Tumores miiltiples: En el caso de tumores
multiples simultdneos, se identificara al
tumor con la més alta categoria T y se
indicaréd el nimero de tumores individuales
entre paréntesis: v.gr. (5)T2. Los tumores
sucesivos se clasificaran in-

dependientemente.

T - TUMOR PRIMITIVO

a) Piel (excluyendo melanoma)
TIS: Carcinoma in situ
TO : No hay tumor primitivo

Piel

TI : Tumor de 2 ¢cm o menos en su
mayor dimensidn, estrictamente
superficial o exofitico.

T2 : Tumor entre 2 y 5 cm en su mayor

dimensidn, o con infiltracién minima de

la dermis, in- pendientemente del

tamano. T3 : Tumor de mdas de 5 cm, o

con infiltracién profunda de la dermis,

independientemente del tamaiio.

NoviemBRe-DiciEMBRE, 1971

Nodulos regionales Cervicales
(bilaterales)

Cervicales (bilaterales)

Axilares y epitrocleares (unilaterales)
Axilares (bilaterales) inguinales
(bilaterales)

Inguinales y popliteos (unilaterales)

T4 : Tumor que afecta a otras estruc-

turas tales como cartilago,

musculo o hueso.

b) Melanoma de la piel
TO : No hay tumor primitivo.

TI : Tumor de 2 cm 0 menos en su mayor
dimensién, estrictamente
superficial o exofilico. No hay

nodulos satélites.

T2 : Tumor entre 2 y 5 cm en su mayor
dimensién, o con infiltracién

minima de la dermis, inde-
pendiente del tamafo. No hay

nodulos satélites.

T3 : Tumor de méas de 5 cm en su mayor

dimensiéon, o con infiltracién
profunda de la dermis,
independientemente del tamafio,
o con nodulos satélites a no mas
de 5 cm de los limites del tumor

primitivo.
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N - Ganglios linfaticos regionales

El clinico puede anotar en el registro si
considera o no que los ganglios palpables

son nietastédsicos.

NO : No hay adenopatia.

NI : Adenopatia liomolateral mévil.

Nia: Adenopatia no metastésica.

Nlb: Adenopatia metastésica.

N2 : Adenopatia contralateral o bi-

lateral moévil.

N2a: Adenopatia no metastasica. N2b:

Adenopatia metastésica.
N3 : Adenopatia fija.
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Nota:

Piel
M - Metdstasis a distancia

Las regiones (a), (b), (d) y (e)
pueden drenar hacia los ganglios
bilaterales, no asi las regiones (c)
y (f). Por tanto, la categoria N2
no se aplica a los cuatro
miembros.

MO : Ningun signo de metdstasis a

distancia.

MI : Metéastasis a distancia, inclusive

adenopatia mas alla de la regién
en que se encuentra el tumor
primitivo, o nodulos satélites a
mas de 5 cm del limite del tumor
primitivo.

R.C. M
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A LOS LECTORES

A partir de este ano iniciamos la publicacion en nuestras revistas médicas de un
indice cruzado cpie consta de tres jyavtesi

]) una relacion de las fichas bibliogrdficas de los articulos publicados en el afio en
orden de aparicion

2) un indice por descriptores, en orden alfabético, el cual nos refiere a los articulos
segun la materia.

3) un indice de autores, también en orden alfabético, que nos remite a la primera
relacion.

Esperamos que con este indice cruzado nuestros lectores dispongan de un
instrumento eficaz para la rdpida localizacion de las materias de su preferencia
publicadas anualmente.
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