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El Plan Director de Oncologia tiene como mision reducir el impacto de cancer en Catalufa. Trabaja desde una perspectiva
global de la enfermedad y de integracion en el sistema sanitario para que las actuaciones sean lo mas efectivas posibles.
En este sentido, la elaboracién y actualizacién continua de las OncoGuias, como instrumento de apoyo para la utilizacion
de la evidencia cientifica en la toma de decisiones clinicas, es una de las estrategias para contribuir a la equidad en el
acceso terapéutico y a una atencion oncolégica de calidad.

La actualizacién de esta OncoGuia se ha desarrollado en el marco de colaboracion previsto en el Plan de Calidad para el
sistema Nacional de Salud, mediante convenio subscrito con el Departament de Salut y en colaboracién con la Agencia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques.

© El Departament de Salut de Catalufia tiene la propiedad intelectual de este documento. Se autoriza a las instituciones
de atencién sanitaria a reproducirlo total o parcialmente para uso no comercial, siempre que el documento sea citado
con el nombre completo, afo e institucién.
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PROCESO

Las OncoGuias son la herramienta que utiliza el Plan Director de Oncologia (PDO) para con-
seguir la equidad terapéutica. El Departamento de Salud ha instaurado el PDO de Catalufia
como instrumento para reducir el impacto de cancer en Catalufia. El PDO determina las line-
as directrices para impulsar, planificar, coordinar y evaluar las estrategias y actuaciones a
desarrollar en los diferentes ambitos oncoldgicos. En este contexto, desarrolla medidas basa-
das en la mejor evidencia cientifica disponible para la mejoria de la atencién oncolégica.

Por otra parte, la Agencia de Evaluaciéon de Tecnologia e Investigacion Médicas (AATRM,
Agéncia d'Avaluacioé de Tecnologia i Recerca Médiques), empresa publica del CatSalut, tiene
entre sus objetivos generar informacion procedente del analisis riguroso y sistematico de la
evidencia cientifica a fin de que aguéllos que tienen que tomar decisiones dentro del sistema
sanitario lo hagan fundamentandose en la mejor informacion disponible. En este sentido, la
AATRM tiene amplia experiencia en la realizacion y la evaluacion de guias de practica clinica.

El objetivo es disponer de unas OncoGuias basadas en la evidencia cientifica disponible y en
el conocimiento experto como herramientas de referencia para conseguir la equidad tera-
péutica, atendiendo a la heterogeneidad de nuestro sistema sanitario.

Estos objetivos y misiones cristalizaron en un acuerdo para crear un programa conjunto
denominado Programa de Guias de Practica Clinica en Cancer-OncoGuias, que presenta
como atributos fundamentales la calidad, la eficiencia y la transparencia.

El uso de una OncoGuia debe garantizar que se reciba el tratamiento recomendado por los
estudios cientificos y los expertos de todo el mundo involucrados en este tipo de enferme-
dad. Para conseguir este objetivo se decidié que la administracién sanitaria ejerceria un
papel dinamizador y que los actores fundamentales y responsables del desarrollo de las
mencionadas OncoGuias serian los profesionales de la atencién sanitaria.

Los participantes son las Comisiones de Tumores y los departamentos de oncologia médica,
hematologia, oncologia radioterapica y cirugia; especialidades médicas y quirirgicas como
aparato digestivo, endoscopia, neumologia, ginecologia, cirugia plastica, cirugia toracica; asi
como los especialistas en servicios centrales, anatomia patoldgica, radiologia y medicina nucle-
ar de los hospitales de la Red Hospitalaria de Utilizacion Publica (XHUP, Xarxa Hospitalaria
d'Utilitzacié Publica). Todos ellos aportan la experiencia clinica plasmada en los protocolos exis-
tentes de los principales tipos de tumores vy, en la fase correspondiente del proceso, revisan y
discuten la elaboracién de los algoritmos y el redactado del texto de las OncoGuias hasta con-
seguir el documento definitivo. Esta parte del proceso es fundamental para establecer la dina-
mica de participacion y consenso que hace que el documento final sea producto de todo el
mundo y propiedad tanto de los expertos como de las agencias encargadas de producirlo.

Asi, las OncoGuias estan basadas en el estado del conocimiento cientifico, la revision de la
experiencia internacional y las aportaciones de expertos de nuestro contexto, que perfilan y
establecen su aplicabilidad en nuestro entorno sanitario. Por lo tanto, permitiran garantizar
la recepcion del mejor tratamiento demostrado, independientemente del lugar de residen-
cia. Se tiene que destacar que, en este caso, la innovacion consiste en la estandarizacion de
estos tratamientos. Los atributos de equidad, protecciéon y consenso son los que reflejan mas
fidedignamente la utilidad de las OncoGuias.

Los usuarios potenciales de esta guia serian todos aquellos profesionales sanitarios de los
diversos ambitos asistenciales, que trabajen en la atencion a pacientes con sospecha o diag-
noéstico de cancer de pulmon, cuyo perfil corresponde de manera general con el de los pro-
fesionales participantes en la elaboracién y actualizacion de esta OncoGuia.
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La OncoGuia de pulmdn cubre aspectos clinicos de diagnostico, tratamiento y seguimiento.
La aplicacién de esta guia se dirige a pacientes con sospecha o diagnostico de cancer de
pulmén.

La guia actualizada tipo tiene la composicién siguiente:

Equipo de soporte y metodologia y expertos involucrados
indice

Algoritmos de diagndstico, tratamiento y seguimiento
Texto explicativo

Guia para pacientes

Bibliografia

Anexo

J 1 1 1 1 1 1

Este documento forma parte de la OncoGuia de pulmon, que incluye:

= Version completa
= Guia rapida

En el texto explicativo los cambios de contenido respecto a la versién de 2003 estan marca-
dos en gris. Por lo que respecta a los algoritmos, los cambios estan marcados en amarillo.

El objetivo general de la actualizacién de la OncoGuia de pulmén es actualizar el contenido
de la versién anterior (OncoGuia de pulmén. Noviembre de 2003).

Los objetivos mas especificos fueron:

= Actualizar las recomendaciones de la OncoGuia de pulmén. Noviembre de 2003.

- Actualizar la evidencia cientifica que apoya las recomendaciones, afiadiendo el grado de
calidad de dicha evidencia.

= Mejorar el formato general de la OncoGuia de forma que permita una identificacion facil
de las recomendaciones clave.

= Introducir una Guia de explicaciones y consejos para pacientes con cancer de pulmaon.

Todos los participantes en el proceso de actualizacion han declarado ausencia de conflicto
de interés durante el periodo de elaboracion de la Guia de Practica Clinica (GPC) y en el ulti-
mo afno anterior a la fecha de la declaracién, mediante la cumplimentacion de un formulario
estandarizado.

Se ha constituido un Comité de expertos en cancer de pulmén que velara por las proximas
actualizaciones de la OncoGuia de pulmén de acuerdo con la mas reciente metodologia
cientifica publicada. Este comité se reunira sistematicamente con caracter semestral o a peti-
cion de cualquiera de sus miembros o ante cualquier innovacién relevante.

Esta previsto evaluar la implantacion de las recomendaciones mediante:

= Una evaluacion de la adherencia a los protocolos hospitalarios
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METODOLOGIA

En los algoritmos de las OncoGuias se proponen una serie de intervenciones diagnosticas,
preventivas o terapéuticas para diferentes tipos de tumores. Para decidir las recomendaciones
para cada uno de los casos se han tenido en cuenta los protocolos existentes y la practica cli-
nica actual en los diferentes hospitales catalanes, asi como las opiniones y argumentos de los
miembros de los diferentes grupos de trabajo, expresados en una serie de reuniones abiertas
y programadas dentro de un plan de trabajo estructurado. El método de trabajo basico ha
sido la elaboracion de unos borradores que se han ido debatiendo y no se han dado por defi-
nitivos hasta llegar a un consenso por parte del grupo de expertos. Los miembros de los gru-
pos de trabajo han hecho enmiendas a los diferentes borradores (por escrito o en las mismas
reuniones) que se han discutido en todos los casos en las reuniones programadas.

Para una serie de recomendaciones seleccionadas por cada grupo de trabajo, en funciéon de
su relevancia, se han afadido dos tareas adicionales. En primer lugar, se ha comprobado el
grado de acuerdo que ha existido sobre la recomendacion dentro del grupo de trabajo y
también se le ha asignado una categoria dentro de una clasificacion del grado de consenso.
En segundo lugar, se ha hecho una breve sintesis de la evidencia cientifica disponible que da
apoyo a la intervencién, con la asignacién de una categoria dentro de una clasificacion
segun su calidad, obtenida por consenso entre dos expertos.

Asi, cada una de estas recomendaciones seleccionadas se mencionan en los algoritmos con
el valor referido al grado de consenso dentro del grupo de trabajo y habitualmente, se
anade una referencia a un texto en que se sintetizan brevemente los datos. Se ha afadido el
resultado de la evaluacion de la calidad de la evidencia obtenida por dos expertos de mane-
ra independiente y consensuada por éstos.

A continuacion, se describen el proceso y las categorias de las clasificaciones del grado de
consenso y de la calidad de la evidencia.

La clasificacién del grado de consenso se ha elaborado teniendo en cuenta las propuestas
actuales del National Cancer Institute (www.cancer.gov/cancerinfo/pdg/), la National Com-
prehensive Cancer Network - NCCN (www.nccn.org), el NHS Scotland (www.show.scot.
nhs.uk/sign/guidelines), el Institute for Clinical Systems Improvement - ICSI (www.icsi.org) y la
Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (www.fnclcc.fr).

Tabla 1. Clasificaciéon del grado de consenso

Categoria E Estandar. Cuando todo el grupo de trabajo esta de acuerdo en considerar recomendable la
intervencion que se plantea en el contexto concreto del algoritmo.

Categoria OC Opcion de consenso. Cuando la mayorfa (90%) del grupo de trabajo considera recomendable la
intervencion que se plantea en el contexto concreto del algoritmo.

Categoria O Opcion. Cuando hay discrepancias importantes sobre si la intervencion es recomendable y no se ha
llegado a un consenso por parte de la mayoria del grupo de trabajo.

Habitualmente, la mayoria de clasificaciones vigentes hoy dia utilizan como elemento bésico
la susceptibilidad al sesgo del disefio de los estudios que dan soporte a la eficacia de la
intervenciéon que se plantea. En general, conceden el nivel mas alto de la clasificacion a los
estudios en los cuales la asignacion de los pacientes a los diferentes grupos ha sido aleato-
ria (habitualmente ensayos clinicos comparativos y aleatorizados o metanalisis de ensayos
clinicos de estas caracteristicas) y el nivel minimo a la opinién de expertos en ausencia de
resultados de nivel superior. En categorias intermedias se situan los estudios epidemiolégi-
cos observacionales analiticos con un grupo control (por ejemplo, estudios de cohortes o de
casos y controles) y los estudios observacionales sin un grupo control (por ejemplo, series de
Casos).
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Dada la multiplicidad de escalas de gradacion de resultados existentes, y no habiendo un
acuerdo unanime en el establecimiento de una de referencia, hemos optado por sequir el
modelo indicado por el National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE1, que es
uno de los mas utilizados para evaluar la calidad de los estudios. En consecuencia, los instru-
mentos utilizados han sido la escala SIGN para evaluar estudios con intervenciones terapéu-
ticas y la escala OXFORD para estudios con intervenciones de tipo diagnostico (véase a con-
tinuacion).

A veces el grupo de trabajo no ha identificado ningun tipo de resultado por lo que respecta
a algun aspecto clinico importante que ha enfatizado y que se considera punto de buena
préactica clinica (PBP).

Tabla 2. Clasificacién de los resultados cientificos disponibles

Escala SIGN para estudios de intervencion

1++ Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) o ECA con riesgo
muy bajo de sesgo

1+  Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA o EA con riesgo bajo de sesgo
1- MMetanalisis, revisiones sisteméticas o ECA con riesgo alto de sesgo

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de
establecimiento de una relacion causal

2+  Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con riesgo bajo de sesgo y con probabilidad
moderada de establecimiento de una relacién causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo alto de sesgo y con un riesgo significativo de relacién
no causal

3 Estudios no analiticos, como informes de casos o series de casos

4 Opinién de expertos

Tabla 3. Escala OXFORD para estudios de diagnéstico

la Revision sistematica de estudios de nivel 1

Ib Estudios de nivel 1

Il Estudios de nivel 2 y revisiones sistematicas de estudios de nivel 2
Il Estudios de nivel 3y revisiones sistemaéticas de estudios de nivel 3

Y Opiniéon de expertos

Nivel 1 Comparaciéon enmascarada del test con estandar de referencia validada
En una muestra suficiente y adecuada de pacientes

Nivel 2 Sélo presenta uno de los criterios siguientes

La poblacién no es representativa.

El estandar de referencia no es adecuado.

La comparacién entre el test y la referencia no es enmascarada.
Estudio de casos y controles

Nivel 3 Presenta dos o mas de los criterios anteriores

El ultimo borrador de la OncoGuia se ha remitido a la fundacién privada Lliga Catalana
d’Ajuda Oncologica, ONCOLLIGA, para su revision externa. Sus sugerencias y aportaciones
se han considerado en la versiéon definitiva.

La AATRM ha llevado a cabo la revisién externa de la calidad de esta guia mediante la herra-
mienta AGREE, lo que no significa necesariamente un asentimiento con el contenido final
que, en todo caso, es atribuible a sus autores.

10
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Clasificacion del grado de consenso

Generalmente, no se han hecho votaciones formales en el seno de los grupos de trabajo y el
grado de consenso ha sido estimado por el coordinador del grupo, encargado de ir incorpo-
rando el grado de consenso para cada una de las intervenciones seleccionadas.
Posteriormente, la clasificacién provisional del grado de consenso para cada intervencion era
confirmada, o modificada si se daba el caso, en las reuniones del grupo de trabajo.

No se ha definido un método concreto para pasar de la clasificacién de los datos cientificos
disponibles a la recomendacién para cada intervencion seleccionada; no se han definido cri-
terios explicitos para considerar los aspectos mencionados en el apartado anterior (por ejem-
plo, magnitud de los beneficios, riesgo de yatrogenia, etc.) ni tampoco los costes ni aspectos
relacionados con la conveniencia de las intervenciones (por ejemplo, la complejidad o la
necesidad de un seguimiento especial). A menudo, algunos de estos aspectos se han discuti-
do en el seno de los grupos de trabajo basandose en los datos, en ocasiones contradictorios,
hecho que ha influido en el grado de consenso al que se ha llegado. En el futuro se valorara
si es necesario modificar el método para pasar de la clasificacion de los datos disponibles a
hacer las recomendaciones y establecer el grado de consenso.

Clasificacion de la evidencia cientifica disponible

La clasificacion ha utilizado como criterio basico la susceptibilidad al sesgo del disefio de los
estudios que dan soporte a la intervencién. Por otra parte, se ha centrado en la eficacia,
pero no ha tenido en cuenta de manera formal ni la magnitud de los beneficios ni la incerti-
dumbre sobre la estimacién de la eficacia (precision de la medida). Generalmente tampoco
se ha incorporado en la valoracion formal el riesgo de yatrogenia o toxicidad de la interven-
cion. Muchas de estas cuestiones adicionales se han planteado en algunas de las discusiones
en el seno de los grupos de trabajo y han tenido su peso en el momento de llegar a un
mayor o menor grado de consenso sobre la recomendacién de cada una de las intervencio-
nes. En el futuro, se valorara si vale la pena incorporar formalmente alguna o todas estas
cuestiones para clasificar la evidencia o graduar la fuerza de las recomendaciones.

Otra limitacion ha sido que no se han definido unos criterios explicitos para la identificacion
y la seleccion de la evidiencia cientifica disponible para cada intervencion seleccionada. Para
cada una de ellas, miembros concretos de los grupos de expertos han hecho una propuesta
de sintesis de la evidencia cientifica, con las referencias bibliograficas correspondientes; esta
propuesta era sometida a discusion, y modificacion si se daba el caso, en el seno del grupo.
En algunos casos se han tenido en cuenta la evidencia cientifica recogidos en otras reco-
mendaciones o guias de practica clinica ya publicadas; en otros casos se ha realizado una
busqueda sistematica de las publicaciones.

FUENTES DE INFORMACION CONSULTADAS

Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (www.fnclcc.fr) [FNCLCC]
Institute for Clinical Systems Improvement, ICSI (www.icsi.org) [ICSI]

National Cancer Institute, NCI (www.cancer.gov/cancerinfo/pdq) [NCI]

National Comprehensive Cancer Network, NCCN (www.nccn.org) [NCCN]

National Health Service, NHS, Scotland (www.show.scot.nhs.uk/sign/guidelines) [SIGN]

National Institute for Clinical Excellence, NICE (www.nice.org.uk) [NICE]

11



I o~ c 2 v i s I
o

European Society for Medical Oncology (www.esmo.org) [ESMO]
American Society of Clinical Oncology (www.asco.org/) [ASCO]
American College of Chest Physicians (www.chestnet.org/) [ACCP]

Sociedad Espafiola de Neumologia y de Cirugia Toracica
(www.separ.es/publicaciones/normativas_y_procedimientos.html) [SEPAR]

European Respiratory Society-American Thoracic Society Task Force
(www.ers-education.org/pages/default.aspx?id=725) [ERS-ATS]

American Endocurietherapy Society [AES]

12



I o~ c 2 v i s I
o

ALGORITMOS

ALGORITMO 1. Diagnostico para el cancer de pulmén

Sospecha de cancer de pulmén

(radiografica o de otro tipo)

VALORACION INICIAL

Anamnesis
Exploracion fisica
Enfermedades Rxld_e térax
graves < Analitica basica

TC térax + abdomen superior

(con contraste incluido higado y suprarrenales)
BUS!

concomitantes

DIAGNOSTICO CITOHISTOLOGICO
Y
ESTADIFICACION CLINICA

Continuar el estudio
segun
criterio clinico

Broncoscopia [E]

. Diagnéstico
+citologia de esputo [OC] negativo de
+PAAF transtoréacica [OC] malignidad

Persiste
sospecha de
cancer de
pulmén

Otro
diagnostico

Cancer de pulmon de Cancer de pulmén de
célula no pequena célula pequefia

Control por
neumologo

Valoracion por el Comité
de Cancer de Pulmén

Estadificacion y valoracion Vo Estadificacion y valoracion |
' (algoritmo 3) [ (algoritmo 2) '

Proseguir
estudio

1 EBUS: Ecografia endobronquial

13
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ALGORITMO 2.

Diagndstico y tratamiento del cancer de pulmén de célula pequena

Analitica (hemograma, creat., urea, Na, K, Ca,

LDH, alb., ALT, AST, FA, GGT). Estudio coagulacién.
Rx torax

TC torax + abdomen superior (con contraste incluido
higado y suprarrenales)

TC o RM craneal (contraste)

Gammagrafia dsea > Rx 6seas areas sospechosas o RM

Biopsia médula ésea (opcional)
Mediastinoscopia > solo cirugia

o

Con PSO,1y
pruebas funcionales
respiratorias correctas

Valorar cirugia

I

Afectacion
ganglionar (+)

Afectacion
ganglionar (-)

Quimioterapia
posquirurgica +
radioterapia
mediastinica [E]

Quimioterapia
posquirudrgica

[E]

1 Inferior a3 cm

14

Cuando aparezcan pruebas de enfermedad estratoracica
o derrame pleural secundario a cancer de pulmoén

NO

Cancer de pulmén

de célula pequena

Estadificacion

Enfermedad
limitada
(dentro del térax)

[E]

En el caso de respuesta

Quimioterapia + radioterapia
concomitante hiperfraccionada

Irradiacion craneal

profilactica

[E]

Edad
PS
Funcién pulmonar

Valoracion -~ i
funcional Funcion cardiaca
Funcién hepatica
Funcion renal

ECG

Enfermedad
extendida

Metastasis cerebral
SvVCs
1Compresién medular

Considerar

Metéstasis 6seas
sintométicas

Radioterapia

Quimioterapia
[E]

En el caso de respuesta



o
I o v c Qv i A s I
o

ALGORITMO 3. Valoracion del paciente y estadificacion del cancer de pulmén
de célula no pequena

Cancer de pulmén
de célula no pequeia

Estadio IA
Estadio IB
Estadio IIA
Estadio IIB

o Estadio IlIB ‘

Diagnéstico citohistologico

Anamnesis y exploracion fisica, incluido grado de actividad y pérdida de peso

Rx de térax, frontal y perfil

TC toracica incluido abdomen superior (con contraste e incluido higado y suprarrenales)
Broncoscopia y técnicas asociadas

Citologia/biopsia pleural, si hay derrame

Debe incluirse la PET/TC en la estadificacion de todos los enfermos tributarios de tratamiento radical (cirurgia o
radioterapia). Ello también afecta a los enfermos en estadio I.

Hemograma y coagulacion

Bioquimica general, incluido LDH y albdmina

En los casos operables con sospecha de afectacion ganglionar: mediastinoscopia o mediastinotomia
anterior izquierda (comunicacién aorticopulmonar) o videotoracoscopia [OC]

EBUS®

Estadificacion

{ Tratamiento )

Valoracion operabilidad
paciente

Valoracion funcional respiratoria:
espirometria, gasometria arterial
+ estudio de la difusion CO3[E]

Valoracion global
del paciente [E]

Estadio I, II, 11l
(algoritmo 4)

(algoritmo 5)

Estadio IV

Otras patologias
concomitantes

Valoracion Peso
FEV, entre cardioldgica yPS
30-80%yi/o
FEV; > TLCO<60%*
80%'! Todos i
Soplos Cardiopatia
cardiacos isquémica
ECG
preoperator
Completar
Lobectomia o estudio Inoperable
pneumonectomia? Ecocardiograma Consulta
A cardiolégica
gammagrafia pulmonar (FEV1ppo®)
Perfusion cuantificada V

0
‘> 40% ‘ 70-80 - 80
30-40% afos afos

Pérdida de
peso> 10%
grado de
actividad > 2

TLCO < 40%

Prueba de esfuerzo Sin impedimentos
(Vo méx (ml/min/kg) en estadios 1y I

S
1 FEV, postbroncodilatacié prerreseccion

Sin impedimentos para
lobectomia en estadio |

2 Véase texto
3 Aconsejable
4 Véase texto

Individualizar 5 Predicho posoperatorio

6 Ecografia endobronquial

Valorar
prondstico
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ALGORITMO 4. Tratamiento del cancer de pulmén de célula no pequena

Considerar
tratamiento
endoscopico

: [E] :

. Estadio IlIA2 . Estadio IlIB2
Estadio IA
Estadio IB
Estadio IIA ) Y cond eural

. . A on derrame pleura
Estadio IIB? e PN Sin derrame pleural o pericardico ngaligno

' / N confirmado
T3N1 ~ = 1Nn2ive| citohistolégicamente
N2 .
. Tnivel* -
‘Operable ‘ ‘No operable‘ ‘ Operable ‘ ‘ No operable ‘
Trat. preoperatorio
(E]
Reavaluacion
Valorar
radioterapia |
(IR - e
Quimioterapia- E . Quimioterapia
radioterapia radical | ‘ radioterapia radical N
13 y [E]

Quimioterapiax \

o ‘ pleurodesist

pericardiocentesis
[E]

Radioterapia +
quimioterapia

Quimioterapia

Cirugia
(algoritmo 6)

1 En el caso de tumor de Pancoast Q-R preoperatoria o R preoperatoria

2 Recomanacion alta de confirmacion citohistoldgica en pacientes con criterios radiolégicos de afectacién ganglionar del mediastino
3 Incluye el T4 por nédulo satélite en el mismo I6bulo

4 Inferior a T3 i cirugia propuesta ha de ser inferior a pneumonectomia
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ALGORITMO 5. Tratamiento del cancer de pulmén de célula no pequefa

Estadio IV

Descartar otras metastasis M1
PET, RM craneal y Unica
otras pruebas de imagen

Quimioterapia’
[E]

Considerar
radioterapia paliativa

En pacients en que la enfermedad pulmonar sea
tributaria de tratamiento quirtrgico basado enel Ty enel N

Metastasis Metéstasis Metastasis
cerebral suprarenal pulmonar
Unica Unica homo o

contralateral

A

i6 Radiocirugia . .
IR(-::s,eCCIor\ ge I|a estereotéct?ca . o Considerar tratamiento
e5|o(;1_ ctere ral + adiotorapia Cirugia dela como dos tumores

rﬁ IIO erapl? holocramgal metastasis primarios si ambos son
olocranea curables (< de T3y < N2)
/ Cirugia

'
\

\ (algoritmo 6)

1 Hay que considerar radiocirugia en los casos adecuados. Véase el texto

Considerar
tratamiento
endoscopico

M1
multiple
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ALGORITMO 6
Tratamiento postquirurgico de cancer de pulmon de célula no pequefa

Reseccion quirurgica radical del tumor + diseccion ganglionar No se
sistematica [E] reseca

Estadio IA
Estadio IB

Estadio IIA

Estadio IIB Estadio Estadio Estadio

1A MA 1B

Criterio del Comité de Tumores

Margenes

Margenes -
negativos

positivos

Margenes

Margenes ge
positivos

positivos

Margenes
negativos

Margenes
negativos

Radioterapia
opcional +
quimioterapia
posquirurgica

Ver texto
1B en discursion

[oq]

[E]

Radioterapia o nueva
cirugia +
quimioterapia
posquirurgica

Quimioterapia
+ radioterapia
B

Radioterapia +
quimioterapia
posquirurgica

Radioterapia o
nueva cirugia

Quimioterapia posquirdrgica Tratamiento de

soporte Quimioterapia

18



I o~ c 2 v i s I
o

INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

Se considera cancer de pulmon cualquier neoplasia maligna originada en el area broncopul-
monar. Teniendo en cuenta que mas del 95% del cancer de pulmén es de tipo epitelial, es
decir, carcinomas, el uso clinico hace que se consideren sinébnimos los términos cancer de
pulmoén y carcinoma de pulmdn. Dado que esta sinonimia es de uso habitual en la bibliogra-
fia oncologica mundial, en la presente OncoGuia se aplica el término cancer de pulmoén uni-
camente a los carcinomas de pulmoén, y no se habla en ningn momento de otros tumores
malignos pulmonares, ya que su prevalencia es minima y no son objeto de esta OncoGuia.

Cuando se habla genéricamente de cancer de pulmén, se incluyen los tipos mas comunes
de carcinomas de pulmén y bronquios. El cancer de pulmén, o carcinoma broncégeno, se
divide, para su estudio y tratamiento, en dos grandes grupos:

= el carcinoma de células pequenas (CCP)

= el carcinoma de células no pequenas (CCNP): carcinoma escamoso, adenocarcinoma, car-
cinoma de células grandes y carcinomas combinados, con sus diferentes grados de dife-
renciacion

No se han incluido dentro de la denominacion genérica de cancer de pulmoén los tumores
diferentes al carcinoma, como por ejemplo los sarcomas. Tampoco se incluyen otros carcino-
mas mas infrecuentes y de diferente comportamiento, como los tumores de tipo carcinoide,
el carcinoma mucoepidermoide o el carcinoma adenoideo quistico. El motivo de excluirlos,
aparte de su rareza, es que el comportamiento diferente al del tipico cancer de pulmdn hace
gue su estudio y tratamiento difieran; ademas, la supervivencia en estos tumores, habitual-
mente mas prolongada, haria que su inclusidon dentro del grupo general de cancer de pul-
mon alterara de forma espuria las estadisticas de supervivencia y respuesta a tratamientos.

En Catalufia, la tasa ajustada de incidencia de cancer de pulmon es, en los hombres, de 52,91
por 100.000 habitantes y afio, y en las mujeres, de 4,69. En nuestro ambito, el cancer de pul-
moén ocupa el segundo lugar en hombres. El cancer de pulmdn en mujeres ha ido aumentando
en todo el mundo, y en Cataluia este aumento ha sido, entre 1985 y 2004, del 2,68%.°

El prondstico del carcinoma broncdgeno es malo, con supervivencias globales a los 5 afios en
nuestro ambito en torno al 14% en hombres y del 20% en mujeres. Este mal prondstico es
atribuible, en gran parte, a la naturaleza de la enfermedad, que hace que se diagnostique tar-
diamente y cuando su progresion es ya muy rapida; pero el mal pronoéstico también se debe
al hecho de que generalmente el paciente con cancer de pulmén presenta con frecuencia
una serie de afecciones concomitantes, relacionadas con el tabaco (sobre todo la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y las enfermedades cardiovasculares), por lo cual el tratamiento
del cancer en estos pacientes es mas complejo y con mayor morbilidad y mortalidad.

DIAGNOSTICO

La sospecha de cancer de pulmon surge habitualmente en una de las siguientes situaciones:

= Imagen sospechosa en la radiografia de térax, descubierta con motivo de determinados
sintomas o casualmente al realizar una Rx de térax por otro motivo.

= Sintoma que por si mismo pueda hacer pensar en un cancer de pulmdn como, por ejem-
plo, la expectoracién hemoptoica en un fumador.

A partir de aqui, se inician las exploraciones necesarias para:

= en primer lugar, diagnosticar o descartar el cancer de pulmon,

= en segundo lugar, si se confirma su presencia, realizar el estadificacion del tumor,

= en tercer lugar, valorar el estado funcional del paciente antes de proponer la terapia mas
adecuada en cada caso.
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Algunas de estas exploraciones pueden superponerse, pero el estudio tiene que ser escalo-
nado para no realizar pruebas innecesarias.> * [ESMO]®

6 7

Para establecer el diagnéstico de cancer de pulmén se tiene que obtener material citolo-
gico o histolégico con confirmaciéon de malignidad [E].

Las exploraciones de imagen pueden, actualmente, sugerir un diagndstico, pero nunca son
definitivas.

La obtencion de material diagnéstico se tiene que basar en al menos una de las siguien-
tes pruebas: citologia del esputo, broncoscopia, puncién aspirativa con aguja fina (PAAF)
transtoracica o biopsia transtoracica con aguja bajo control radiografico [E].

Si persiste la sospecha de cancer de pulmdn, no confirmado citohistolégicamente des-
pués de realizar las exploraciones anteriores (que pueden repetirse si se considera nece-
sario), se planteara la necesidad de realizar una exploracidon mas invasiva, que puede ser
exclusivamente diagnostica (p. ej. mediastinoscopia) o servir ya, ademas de para el diag-
nostico, para el tratamiento de la enfermedad (toracotomia) [E].

La falta de diagndstico preterapéutico no debe retardar el tratamiento en los pacientes
tributarios de tratamiento curativo [E].

Tabla 1. Métodos diagnésticos del carcinoma broncégeno

Primera fase

Citologia del esputo

Broncoscopia con sus diferentes técnicas
PAAF transtoracica

Biopsia transtoracica con aguja

Segunda fase

Mediastinoscopia
Mediastinotomia
Toracoscopia
Toracotomia

Primera fase del diagnéstico

- Citologia del esputo
Para el estudio del esputo es imprescindible disponer de un citélogo con experiencia en
este campo; si no, el porcentaje de falsos positivos (FP) aumenta.?®®

Se utiliza en pacientes como primera exploracion cuando la broncoscopia o la PAAF son
rechazadas por el paciente o cuando el estado de éste o la presencia de comorbilidad
aconsejan ser conservadores.

El rendimiento diagndstico de la citologia de esputo depende del nimero y la calidad de
las muestras (son aconsejables 3 muestras de la expectoracién matinal), asi como del
tamafo y localizacion del tumor, y puede llegar hasta el 85%. La sensibilidad y la especifi-
cidad de la citologia del esputo son, respectivamente, del 69% y 96%. La correlacion
citohistologica entre los diferentes tipos de carcinoma es elevada, siendo méaxima, del
96,5%, para el CCP; del 95,3% para el carcinoma escamoso; del 87,8% para el adeno-
carcinoma y del 81,4%, para el carcinoma de células grandes.™

Es importante constatar que la diferencia histolégica mas importante, es decir, diferenciar
entre CCP y CCNP, es muy elevada, y esta diferenciacion es esencial para la indicacion del
tratamiento.
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= Broncoscopia
La broncoscopia flexible presenta la doble vertiente de diagnéstico y de estadificacion del
cancer de pulmdn. Las técnicas broncoscépicas (véase la tabla 2) incluyen la obtencién de
muestra de lesiones endobronquiales visibles, asi como de lesiones periféricas bajo control
radioscopico o bien de lesiones mediastinicas mediante PAAF transbronquial convencional
(a ciegas) o bien por ecografia endobronquial (EEB o EBUS). La ecografia endoscdpica
digestiva con PAAF (EED-PAAF) permite acceder a las masas vecinas al eséfago.

| Se recomienda la realizacion de un TC de térax antes de la broncoscopia [E]. |

Segun el NICE hay hechos indicativos (de nivel lll) que sugieren que la realizaciéon de TC
de térax antes de broncoscopia aumenta significativamente la probabilidad de obtener
un diagnostico en la broncoscopia [NICE]."

Tabla 2. Técnicas broncoscépicas

Broncoscopia flexible

Broncoaspirado (BAS)

Raspado citolégico

Lavado broncoalveolar (BAL)

Biopsia bronquial

Biopsia pulmonar transbronquial

Puncién-aspiracién transtraqueal o transbronquial convencional (a ciegas) o bajo control ecografico (EBUS)

Broncoscopia rigida

Excepcionalmente, se usa la broncoscopia rigida como método diagndéstico en tumores
muy necréticos o sangrantes o bien cuando se tiene que practicar algun tipo de interven-
cion terapéutica inicial.

En las lesiones centrales, las combinaciones de muestras histolégicas y citolégicas consi-
guen un rendimiento de hasta el 95%, mientras que en las periféricas es de un 60% para
lesiones de didmetro superior a los 2 cm. La PAAF via ecografia endobronquial consigue
obtener muestras de masas y estaciones ganglionares en contacto con la via aérea con un
rendimiento que varia entre el 79% y el 95%.'* "

= Puncién aspirativa transtoracica con aguja fina

Se utiliza preferentemente en las lesiones periféricas y ain maés si la broncoscopia no
mostrd tumor. La sensibilidad para el diagndstico de malignidad es del 95-100%, incluso
en nodulos de 10-15 mm. La técnica mas habitual implica realizar la puncién bajo control
de tomografia computerizada (TC), con la cual se tiene la seguridad que la aguja esté
situada dentro de la lesiéon en el momento de realizar la aspiracion. Las complicaciones
mas importantes son el neumotdrax, que requiere drenaje en un 15% de casos, y la
hemorragia pulmonar, que suele ser autolimitada.' '

- Biopsia transtoracica
Ocasionalmente, el estudio citolégico obtiene sélo material necrético sin que se pueda
llegar a un diagnostico concluyente de neoplasia. En estos casos, bajo control radiografi-
co, puede realizarse una biopsia con aguja (aguja gruesa o similares) de la parte mas
externa de la tumoracion.

Segunda fase del diagndstico:

El resto de técnicas se utilizan cuando no se consigue el diagnéstico con la repeticién en
diversas ocasiones de las técnicas anteriores. Serfa necesario utilizarlas en menos del 3% de
los pacientes.

Si persiste la indicacion de intervenir quirdrgicamente, incluso en el supuesto de que las
pruebas no confirmen la neoplasia, es importante no perder tiempo repitiendo pruebas
ya realizadas y pasar directamente a una biopsia quirdrgica. [PBP].
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Tabla 3. Clasificacion TNM (UICC,1997)

CATEGORIA T (TUMOR PRIMARIO)

T0
Tx

Tis
T1

T2

T3

T4

J

No hay indicios de tumor primario.

No se puede valorar el tumor primario o hay células tumorales en esputo o broncoaspirado (BAS) no visualizado por

técnicas de imagen ni por broncoscopia.

Carcinoma in situ.

= Tumor ” 3 cm de didmetro mayor, rodeado de pulmén o pleura visceral sin signos broncoscopicos de invasion mas pro-

ximal que el bronquio lobular.

Tumor con cualquiera de los datos siguientes:

¢ > 3 cm de didmetro mayor.

e afectacion de bronquio principal, pero a 2 cm o més de carina traqueal o principal.

e invasion de pleura visceral.

e atelectasia 0 neumonitis obstructiva que llega al hilio y que no afecta a todo el pulmén.

= Tumor de cualquier tamano:

e que invade directamente cualquiera de lo siguiente: pared tordacica (incluido el surco superior), diafragma, pleura
mediastinica o pericardio parietal.

® 0 que broncoscopicamente invade el bronquio principal a menos de 2 cm de la carina traqueal pero sin afectarla.

® 0 atelectasia 0 neumonitis obstructiva de todo el pulmén.

Tumor de cualquier tamafo que:

e invade cualquiera de lo siguiente: mediastino, corazon, grandes vasos, traquea, esoéfago, cuerpo vertebral, carina; no-
dulos tumorales separados del tumor primario en el mismo I6bulo; tumor con derrame pleural o pericardico maligno.®
La pardlisis de cuerdas vocales, la obstruccion de la vena cava superior o la compresion extrinseca de traquea o del esofa-
go se clasifican como T4, excepto si el tumor es periférico, caso en que se considera la clasificacion ganglionar correspon-

diente (N2 o N3).*

J

J

J

J

CATEGORIA N (GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES)

NO
Nx
N1
N2
N3

J

Sin metdstasis ganglionares regionales.

No se pueden valorar los ganglios regionales.

Metastasis en los ganglios peribronquiales y/o hilares ipsolaterales, incluida la extensién directa.

Metastasis en los ganglios mediastinicos ipsolaterales y/o subcarinales.

Metéstasis en los ganglios mediastinicos contralaterales, hilares contralaterales, escalénicos o supraclaviculares (ipsola-
terales o contralaterales).

J

J

d

J

CATEGORIA M (METASTASIS)

MO

Mx
M1

= No se detectan metéstasis a distancia.
- No se puede valorar la presencia de metastasis a distancia.
- Metastasis a distancia. Incluye nodulo tumoral en otro lébulo, diferente del tumor primario.

AGRUPACION POR ESTADIOS

0
IA
1B
IIA
1B
A
1B
%

Carcinoma in situ

T1 NO MO

T2 NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO T3 NO MO

T3NTMO TTN2MO T2N2MO T3 N2 MO

TANOMO T4NTMO T4N2MO TIN3MO T2N3MO T3N3 MO T4 N3 MO
Cualquier T Cualquier N M1

a La mayoria de los derrames pleurales asociados al carcinoma broncogénico se deben al tumor. A pesar de ello, hay pacientes con
multiples estudios citopatoldgicos del liquido pleural negativos para tumor, con liquido no hemético y no exudado. Cuando estos
elementos y el juicio clinico indiquen que el derrame no se relaciona con el tumor, se tiene que excluir éste como elemento de
clasificacién y el paciente tiene que ser estadificado como T1, T2 0 T3.

Se usa el sistema TNM segun la ultima clasificacion acordada por la Unién Internacional
Contra el Cancer (UICC) el 2002 (véase la tabla 3)."® Esta prevista la publicacion de la actua-
lizacion de esta clasificacion el ano 2009."

En el caso del CCP, se usa de forma practica, con finalidad terapéutica, la diferenciacion
entre enfermedad limitada y enfermedad extendida, entendiéndose por forma limitada la
situacion en que todo el tumor conocido esta localizado en el térax y es susceptible de ser
irradiado con intencién radical; la forma extendida incluye la afectacién ganglionar mediasti-
nica bilateral, ganglios supraclaviculares ipsolaterales y la obstruccién de la vena cava supe-
rior. Aunque lo que es definitivo para el tratamiento es la division en estas dos formas, se
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aconseja también realizar la clasificacion TNM, con finalidades de prondsticos y de resulta-
dos del tratamiento, ya que es obvio que aungue sean formas limitadas, no es lo mismo que
el CCP sea un precoz y poco frecuente T1 NO MO que un T3 N2, por ejemplo.'®*

Aunque la utilidad de la clasificacion TNM para el CCNP es maxima para establecer un trata-
miento, el prondstico basado exclusivamente en el TNM es muy variable. Otra serie de facto-
res influyen en el prondstico de forma independiente, principalmente el adelgazamiento
reciente, uno mal estado nutricional y un estado general doliente.

En el momento de emitir el dictamen se tiene que puntualizar si es TNM clinico (antes de la
operacion: cTcNcM), TNM patoldgico (cuando existe el resultado patoldgico definitivo de la
pieza resecada: pTpNpM) o TNM tras tratamiento antineoplasico prequirtrgico (lo que se
hace en reestadificar un paciente que ha recibido tratamiento prequirtrgico: yTyNyM).

Tabla 4. Fases de estudio del TNM
FASE |

Historia clinica

Exploracion fisica completa
Radiografia de tdrax

TC tordacica

Broncoscopia

Analitica general

FASE Il

RM

FASE 11l

TC o RM cerebral
RM
Resto de exploraciones

Estadificacion del tumor (T)
La secuencia de estudio del tumor tiene tres fases:

1. Historia clinica general y especifica, exploracién completa. Radiografia posteroanterior y lateral de
térax.

2. TC de térax, incluido abdomen superior con suprarrenales e higado.

3. Broncoscopia flexible.

A continuacion se pueden hacer pruebas especiales sélo en el supuesto que los datos anteriores lo
aconsejen (p. e]. resonancia magnética -RM-, esofagograma, etc.).

En la tabla 4 se indican las fases del estudio del TNM.

En la tabla 5 se muestran los factores de certeza que se aplican al TNM segun el nimero de pruebas
realizadas para clasificar los tumores de pulmon. El sistema TNM no necesita un minimo de pruebas
para poder clasificar un tumor.

Tabla 5. Factores de certeza

C1  Pruebas obtenidas por medios de diagnostico estandar: inspeccion, Rx, endoscopia

C2  Pruebas obtenidas por medios de diagndstico especiales: TC, PET, RM, biopsias bronquiales

C3  Pruebas obtenidas por exploracion quirdrgica que incluya biopsia o citologia

C4  Pruebas obtenidas después de operacién definitiva y examen patolégico de los especimenes resecados
C5  Pruebas obtenidas mediante autopsia
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Problemas de determinacién de T:

—_

La diferenciacion entre T1y T2 se tendria que hacer de forma radioldgica y endoscopica.
Aunque la categorizacion radioldgica de T1 o T2 esta sujeta a falsos negativos (FN) y FP
(hasta el 18% y el 47% en un estudio), la importancia de este posible error es minima,
porque no modificaré la elecciéon del tratamiento.

® En los pacientes con dudas entre cT3 o cT4 y que son posibles candidatos a una ope-
racion, se recomienda hacer una exploracion quirurgica [E].

La correcta clasificacion del T3 y sobre todo del T4, si se considera el caso quirtrgico, es
muy importante. La precisién de la TC para predecir el T3 y el T4 es mala, con una media
de FN y FP del 18% vy el 32%, respectivamente, en diversos estudios, tanto para la afecta-
cion periférica (pared toracica) como para la afectacion central (mediastino). En el caso de
la afectacion de la pared toracica, los mejores datos son el dolor toréacico, la destruccién
costal y la protrusiéon a través de las costillas y contacto de mas de 3 cm o de maés de la
mitad del tumor.

La TC tiene una buena capacidad para descartar la infiltracién del mediastino en tumores
que muestran protrusiéon en éste (media de FN del 14% en diversos estudios). En cambio,
la precision de la TC para predecir la invasion mediastinica es mala en todos los estudios
referidos (media de FP del 33%). Ningun signo radioldgico es capaz de predecir la irrese-
cabilidad del tumor en una proporcion alta de pacientes [Ib].2"%

Por lo tanto, en los pacientes con dudas entre ¢T3 o cT4 y que son posibles candidatos a
una operacion, tendria que hacerse una exploracién quirtrgica, aunque la resecabilidad
de estos pacientes es solo del 70%.

En el caso del tumor de Pancoast, la RM con cortes sagitales y coronales ofrece ventajas
sobre la TC, para tener mayor capacidad de predecir la afectacion del plexo braquial o de
los vasos subclavios: FN de 6% y FP de 0% para la RM; FN de 19% y FP de 19% para la
TC, en un estudio de 31 pacientes [NICE].""**

En el caso de la afectacion de la pared en el tumor de Pancoast, el error de estimacién del
T afectard mucho al tratamiento, en el cual entre el 30-50% de pacientes no pueden ser
totalmente resecados.

Pacientes con afectacién extensa del mediastino: incluiria los tumores que rodean las
estructuras mediastinicas (vena cava superior, arteria pulmonar, trdguea, bronquios princi-
pales) asf como los que tienen afectaciéon mediastinica masiva, que podria ser adenopati-
ca, pero gue no se diferencia del tumor principal por formar todo un bloque. El trata-
miento no quirurgico, sin necesidad de confirmar la afectacién del mediastino, esta
indicado en los tumores que rodean estructuras mediastinicas irresecables.?

Pacientes con funcionalismo limitado, que contraindica una neumonectomia, pero que
permite una lobulectomia: en un estudio retrospectivo de 26 pacientes con tumores cen-
trales o adyacentes a la cisura, los indicios por TC de que el tumor invadia un bronquio
principal o que cruzaba la cisura fueron predictivos de la necesidad de una neumonecto-
mia (FP de 0 en ambos casos), mientras que la invasion radioldgica de la arteria pulmonar
fue un mal predictor (FP de 67 %).

Estadificacion de las adenopatias (N)

—_
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La presencia de adenopatias se tiene que buscar por exploracion fisica en el caso de las
supraclaviculares y por TC en las adenopatias mediastinicas. La certeza diagnéstica de
malignidad se obtiene por puncidén o por biopsia (véase la tabla 1).

El eje transverso corto de 1 cm ha sido adoptado por la mayoria de radiélogos como cri-
terio para diferenciar los ganglios normales de los anormales. Los ganglios mediastinicos
superiores a 1,5 cm de didmetro menor se consideran patolégicos y estan afectados por
tumor en un 70-80% de los casos, mientras que en el resto son reactivos. Los ganglios el
tamanfo de los cuales varfa entre 1y 1,5 cm de didmetro menor se consideran indetermi-
nados y pueden estar afectados por tumor hasta en un 50% de los casos.
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= La TC tiene un alto valor predictivo negativo (0,82-0,84) segun diferentes estudios citados
en el Manual SEPAR,” pero todavia quedarian estos 16-18% de FN. El valor predictivo
positivo es todavia mas bajo y variable (entre 0,51 y 0,78), hecho que obligaria a confir-
mar histolégicamente que las adenopatias presentes son efectivamente neoplasicas antes
de descartar una operacion.

Como norma general, es necesaria la confirmacion anatomopatolégica de la afectacion
ganglionar mediastinica detectada mediante TC y/o PET-TC. [E]

El método para llegar a esta confirmacién (mediastinoscopia, mediastinostomia, ecoen-
doscopia respiratoria y/o digestiva, videotoracoscopia) dependera de la experiencia e ins-
trumental de cada centro. En general, se priorizaran aquellas técnicas que, con el mismo
rendimiento diagnostico, tengan menor morbilidad y coste.?® %’ [Ia]

= En aquellos casos de sospecha radioldgica de infiltracion ganglionar (por TC o PET-
TC) en que el abordaje citoldgico por endoscopia haya resultado negativo, hara falta
una confirmacion por técnica quirdrgica. [E]

Muchas veces la TC tiene dificultades para diferenciar si la masa del hilio corresponde a
una adenopatia (N1) o forma parte del tumor. El diagnoéstico de N1 es importante para el
prondstico de la enfermedad, pero no afecta a la resecabilidad del tumor. [SEPAR]

= Se recomienda diagndstico histolégico de las adenopatias mediastinicas en los esta-
dios A y 1IB. [E]

Las estaciones ganglionares 2, 4, 7, 10y 11 son accesibles por PAAF via broncoscopia fle-
xible. El procedimiento convencional a ciegas obtiene un rendimiento de entre el 15 y el
83% de los casos, con un valor predictivo positivo entre 89 y 100. Si se utiliza la puncion
dirigida bajo control ecografico (EEB, EBUS), el rendimiento se incrementa hasta en un
90% (79%-95%) con una especificidad del 100%."* " La endoscopia digestiva EED-PAAF
consigue muestras de las estaciones 4, 5, 7, 8 y 9 con un rendimiento diagnéstico global
del 84% (71-100%) con una especificidad global del 99,5% (88-100%).?* *° La combina-
cion de la PAAF (via ecografia) y la ecografia endobronquial (EEB, EBUS) alcanza una sen-
sibilidad del 93% y una especificidad del 97%, con lo que resulta superior a las técnicas
por separado.

La PET-TC esta especialmente indicada en la estadificacién de pacientes tributarios a tra-
tamiento radical (ya sea una operacion o radioterapia), por su alta eficacia en la predic-
cion de los valores negativos. [E]

Hay evidencias que sugieren una alta eficacia de la PET-TC en la prediccién de los valores
negativos, por lo que esta especialmente indicada en pacientes tributarios de tratamiento
radical. [11]3%%

- El método de referencia (gold standard) para el estudio preterapéutico del mediastino es
la mediastinoscopia que, aunque es un procedimiento invasivo, tiene una baja morbilidad
(2%) y mortalidad (0,08%). Los ganglios paratraqueales (estaciones 2R, 2L, 4R, 4L),
mediastinicos superiores (1) y subcarinales anteriores (7) son accesibles a esta técnica. Sin
embargo, no pueden ser objeto de biopsia mediante mediastinoscopia los subcarinales
posteriores (7), mediastinicos inferiores (8 y 9), los de la comunicacion aorticopulmonar y
mediastinicos anteriores (5 y 6) ni la region prevascular y retrotraqueal (3). Idealmente,
tendrian que examinarse rutinariamente 5 estaciones ganglionares (2R, 4R, 7, 4L y 2L),
con biopsia, al menos, de un ganglio de cada estacion, a no ser que no haya ganglios
perceptibles. Los FN de la mediastinoscopia estan entorno al 9%.

En los pacientes con mediastino anormal sin afectacién extensa, es decir, sin presencia de
adenopatias diferenciadas del tumor principal en la TC, se tiene que realizar una confir-
macion por PAAF via ecografia endoscdpica o bien de forma quirtrgica (mediastinosco-
pia) antes de decidir el tratamiento, ya que existe una alta tasa de FP.

En los pacientes con tumores del I6bulo superior izquierdo, se tendria que explorar la
comunicacion aorticopulmonar mediante EED-PAAF, una mediastinoscopia extendida o
una videotoracoscopia izquierda, si otras estaciones ganglionares no estan afectadas.
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No se ha definido de forma universal la postura sobre si se tiene que realizar mediastinos-
copia en todos los pacientes operables con cancer de pulmon. Existe hasta un 10% de FN
(por ejemplo, en tumores periféricos con mediastino radiograficamente normal) y, en
estos casos, se podria prescindir de la mediastinoscopia, mientras que en otros grupos de
tumores sin mediastinoscopia se llegaria a encontrar mas de un 20% de FN clinicos
(tumores centrales, ctN1 y con diagndstico de adenocarcinoma o carcinoma de células
grandes) tras la operacion. Esta cifra es claramente inaceptable, que obligaria, en este
subgrupo de pacientes, a realizar mediastinoscopias sistematicas, independientemente de
lo que se haya encontrado en la TC.

Estadificacion de las metastasis (M)

Se tienen que tener en mente los datos anormales que se hayan recogido en la primera parte
del estudio del paciente, que son los que nos guiaran en la necesidad de nuevas pruebas.®

- En la anamnesis se ha tenido que interrogar, expresamente, acerca de la aparicion de
nédulos cuténeos, dolores 6seos, cefalea, etc.

= Cualquier nddulo cutaneo reciente sera sospechoso y llevara a la realizacién de una PAAF.

= En el CCNP, si no hay dolor ¢seo y el calcio y las fosfatasas alcalinas son normales, la pro-
babilidad de encontrar metastasis en una gammagrafia 6sea es nula.”’

= Considerando una fase inicial del CCNP, la busqueda rutinaria de metastasis es infructuo-
sa. De entrada, al realizar la TC toracica, se acuerda estudiar las suprarrenales teniendo
en cuenta el poco coste afadido y el hecho que las metastasis suprarrenales son asinto-
maticas en la mayoria de ocasiones.

- Pero es importante considerar la tendencia de ciertos tumores para algunas metastasis,
como es el caso del adenocarcinoma, el CCP y las metastasis cerebrales; por otra parte, se
tendria que considerar el estadio, ya que la probabilidad de encontrar metastasis esta
l6bgicamente relacionada con un estado avanzado del tumor.

= Cuando la PET-TC diagnostica la presencia de enfermedad metastasica para una
Unica localizacion, si el enfermo, por otra parte, es tributario de un tratamiento radi-
cal, se intentara siempre que sea posible la confirmacién de esta metastasis mediante
otras técnicas (caracterizacion histoldgica) [E].

En estos casos, el 50% de las lesiones detectadas pueden ser bien lesiones benignas bien
otras neoplasias [I1].%

= Los casos de pacientes candidatos a tratamiento con intencién curativa tendrian que ser
discutidos por un equipo médico multidisciplinar. Es aconsejable realizar una TC/RM cra-
neal dentro del estudio de extension antes de iniciar el tratamiento.

VALORACION PRETRATAMIENTO
[ACCP];* [SEPAR]*

En la gufa de préactica clinica del American College of Chest Physicians (ACCP) para la evalua-
cion fisiolodgica de los pacientes con cancer de pulmoén candidatos a una intervencién quirur-
gica, aparte de los criterios funcionales también se consideran la edad, la comorbilidad, etc.
Estas recomendaciones, graduadas segun el nivel de comprobacién cientifica sobre la que se
apoyan, son muy similares a las propuestas por la recientemente publicada normativa de la
Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Contrastadas ambas por nues-
tro grupo de trabajo, el resumen de estas recomendaciones seria el siguiente:
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= En estadios | y I, la edad no es una contraindicaciéon quirdrgica.

= Por encima de los 80 anos, en el estadio | no esta contraindicada la lobectomia.

= La necesidad de neumonectomia es un factor limitante, que implica una mayor mortalidad
a partir de los 70 afios.

En todos los pacientes a los que se indigque una reseccién pulmonar por cancer de pul-
mon, se tiene que evaluar la actividad pulmonar mediante espirometria forzada y gaso-
metria arterial [E].

El estudio de la difusion de CO es recomendable en todos los casos y es imprescindible
en pacientes con neumopatia intersticial, disnea no justificable y/o quimioterapia de
induccién [E].

La actividad respiratoria se tiene que evaluar cuando los pacientes estan clinicamente esta-
bles y con la maxima broncodilatacion, después de un periodo de abstinencia tabaquica.

Si el FEV; es superior a un 80% del tedrico no son necesarias otras exploraciones. En el resto
de casos se debe calcular el FEV, predicho posoperatorio (FEV,-ppo) en funcién de la resec-
cion propuesta. Si la difusion de CO (TLco) es inferior al 60% también hay que evaluar la
actividad pulmonar posoperatoria.

Para el calculo de la actividad posoperatoria se recomienda utilizar la gammagrafia pulmo-
nar de perfusion cuantificada con *Tc.

Si el FEV;-ppo es inferior al 30% del tedrico se desaconseja la operacion.

Si el FEV,-ppo esta entre el 30 y el 40% del tedrico y/o la TLco es inferior al 40% debe indi-
carse una prueba de esfuerzo incremental para medir el consumo de oxigeno con el gjercicio:

= VO,mac> 15 ml/min/kg: pacientes operables pero con un riesgo quirtrgico aumentado.

2 VO,max 10-15 ml/min/kg: pacientes con riesgo quirdrgico muy aumentado. Debe indivi-
dualizarse cada caso.

2 VO,.4< 10 ml/min/kg: contraindica la reseccién pulmonar.

Si el FEV,-ppo es superior a un 40% del tedrico, éste se considera un riesgo asumible en
cirugfa. Por lo tanto, el paciente es operable.

El riesgo de infarto de miocardio posoperatorio en la poblacion general es del 0,07%, y
aumenta hasta el 37% en los operados durante los 3 meses siguientes a un infarto. Disminuye
al 16% si se operan en el periodo de 3-6 meses posinfarto y al 6% después de 6 meses.

Todos los pacientes deben tener un electrocardiograma (ECG) preoperatorio.

En los pacientes con soplos cardiacos, se debe realizar un ecocardiograma.

No deberia intervenirse en las 6 semanas posteriores a haber sufrido un infarto de miocardio.
En los 6 meses posteriores a un infarto de miocardio, se debe consultar con el cardiélogo.

1 1 1

- Es altamente probable que los pacientes con un adelgazamiento igual o superior al 10%,
0 con un estado general en la escala de la OMS de 2 o peor, tengan enfermedad avanza-
da y, por lo tanto, requieren una estadificacion esmerada, junto con una busqueda de
posible comorbilidad.

= La rutina de valoracion preoperatoria tiene que incluir medidas del estado nutricional,
como la masa corporal y la cifra de albumina sérica. Los valores bajos implican un mayor
riesgo de complicaciones posoperatorias.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE PULMON
[SEPAR]’

- A todos a los candidatos a una operacion se les tiene que realizar una Rx de térax
simple y una TC toracica, que incluya el higado y las glandulas suprarrenales [E].

= En las lesiones periféricas de aparicion reciente no es necesaria la confirmacién diagnoésti-
ca por PAAF (antes del tratamiento quirdrgico) en pacientes sin riesgo quirdrgico.

= La proporcidén de pacientes que se hallen inoperables en el momento de la intervencion
no deberia sobrepasar el 5-10%.

= En general, los pacientes en estadio IlIB con afectaciéon ganglionar y en estadio IV deben
considerarse inoperables.

= En los estadios |, Il y lIA el grupo recomienda la intervencién quirtrgica como trata-
miento estandar [E].

| - El tipo de operacion estandar es la lobectomia [E]. |

- La lobulectomia es la minima reseccion a considerar como tratamiento oncolégico
[SEPAR]."

= La reseccién sublobular es una opcién Util en pacientes con afectacion de la actividad pul-
monar, pero la frecuencia de recaidas locales es superior que con la lobectomia y la super-
vivencia a largo plazo disminuye un 5-10%.

- La mortalidad posoperatoria no debe ser superior al 4% para la lobectomia ni al 8% para
la neumonectomia.

= El niUmero de estaciones linfaticas con biopsia o extirpadas ha de ser como minimo de
3 y/o el nimero de ganglios ha de ser de 6 para clasificarse como pNO [E].

Para conseguir una estadificacion patolégica exacta tiene que realizarse una diseccion siste-
matica ganglionar o un muestreo de todas las regiones durante la operacion. Las estaciones
a las que hay que hacer biopsia dependeran del pulmén y del l6bulo donde esté situado el
tumor. El valor terapéutico de la linfadenectomia radical es incierto [SEPAR].’

= Los pacientes bien seleccionados con afectacion de la columna vertebral o con tumores
del surco superior pueden ser candidatos a una operaciéon radical en combinacién con
otros tratamientos. La operacién no se indica en estos pacientes cuando existe afectacion
de los ganglios mediastinicos.

= La afectacién de un bronquio principal no es una contraindicacién para la operacion,
tampoco lo es la afectacion de la parte mediastinica extrapericardica de la arteria pulmo-
nar derecha o izquierda. Si que son contraindicaciones para la operacion la afectacion del
tronco comun de la arteria pulmonar, de la traquea, del eséfago o del corazén.
Excepcionalmente, se pueden considerar quirtrgicos pacientes con invasion de la carina,
de la vena cava superior o del cuerpo vertebral.

Siempre que haya la mas minima posibilidad de tratar quirdrgicamente al paciente, hay
que agotar esta via de tratamiento [E].
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TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO EN EL CANCER DE PULMON

Estadio |: en los pacientes inoperables debe considerarse el tratamiento con radioterapia
radical** [NICE],"" [NCCN].*®

Estadio Il: el tratamiento posquirtrgico con quimioterapia basada en cisplatino debe
considerarse en aquellos casos que presenten una buena situacién funcional [E].

Este tratamiento ha demostrado que mejora la supervivencia global de los pacientes en los
estadios Il y llIA después de la reseccion completa [1++].44 %

No esta definida la secuencia 6ptima de tratamientos, los farmacos a utilizar ni la duracion
de la quimioterapia para todos los pacientes en estadio IlIA %

IIIA. Resecable en pacientes operables:

En pacientes operables en estadio IlIIA resecable, con N2 confirmadas citohistoldgicamen-
te, se recomienda el tratamiento quimioterapico o quimiorradioterapico prequirtrgico en
los casos seleccionados: clasificaciéon tumoral inferior o igual a T3, operacién propuesta
inferior a neumonectomia, funcién pulmonar aceptable, sin edad avanzada y ausencia de
comorbilidad significativa [E].

Hay pruebas de que el tratamiento quimioterapico o quimiorradioterapico prequirdrgico
mejora significativamente la supervivencia en estos paciente [1+].4"*

Dado que el beneficio del tratamiento quirdrgico parece limitarse a los pacientes que hayan
experimentado una reduccion de la extension tumoral, después del tratamiento, pasando de
cN2 a ypNO,** " se recomienda confirmar la estadificacién posinduccion mediante una biop-
sia ganglionar con uno de los procedimientos siguientes: puncién transtraqueal o transeso-
fagica, mediastinoscopia o remediastinoscopia, segun la disponibilidad de cada servicio.

Si este nuevo andlisis citohistolégico fuese positivo, el paciente deberia quedar excluido del
tratamiento quirdrgico.

[lIB. Resecable en pacientes operables: se acepta la quimioterapia prequirtrgica y la quimio-
terapia-radioterapia prequirdrgica con valoracién quirlrgica posterior.

[IIA 1lIB. No resecable o en pacientes no operables:

En pacientes en estadio IlIA o IlIB, no resecables o no operables, la combinaciéon de qui-
mioterapia y radioterapia radical constituye el tratamiento de eleccién [E].

En ensayos clinicos aleatorizados se ha visto que el tratamiento concomitante con quimiote-
rapia y radioterapia radical mejora la supervivencia en estos pacientes [1+],°2*® [ACCP].*®

Debe valorarse el tratamiento endoscépico inicial en aquellos casos que lo requieran (obs-
truccion de traquea o bronquios principales con sintomas acompafantes, o hemoptisis
grave no controlada).

| IV. En pacientes en estadio IV, con estado funcional Oy 1, se recomienda la quimioterapia [E]. |

En pacientes en estadio IV, la quimioterapia es superior al tratamiento de soporte en pacien-
tes con estado funcional Oy 1 [1++].5% ¢

El beneficio, aunque consistente, es moderado, por lo que siempre debe considerarse la
opcién del ensayo clinico. La quimioterapia debe incluir el cisplatino (o el carboplatino como
segunda eleccidon) en combinacién con otro farmaco activo: vinorelbina, gemcitabina, pacli-
taxel y docetaxel [1++].6%%

El nimero de ciclos no estad bien determinado, aunque parece que las pautas prolongadas
no suponen un aumento de la supervivencia. Cada 2-3 ciclos debe realizarse una evaluacion
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de la respuesta. En el estado funcional 2 no se considera indicada la quimioterapia con cis-
platino. Puede considerarse la monoterapia o les combinaciones de farmacos sin cisplatino.
Si el estado funcional es 3 6 4, no esté indicado el tratamiento con quimioterapia.®*®®

Tratamiento de segunda linea: debe considerarse sobre todo en aquellos casos en los que
haya habido respuesta al tratamiento de primera linea y el paciente mantenga un buen esta-
do general. En pacientes tratados previamente con platinos es posible utilizar docetaxel,
pemetrexed®’ o erlotinib.®®

El grupo de trabajo recomienda, de manera estandar, la quimioterapia-radioterapia con-
comitante en caso de enfermedad limitada [E].

Hay pruebas de que la quimioterapia-radioterapia concomitante es mas eficaz en caso de
enfermedad limitada [1+].57°

El grupo de trabajo recomienda como opcién de consenso la quimioterapia paliativa en
caso de enfermedad extendida [OC].

Las combinaciones de farmacos sugeridas son cisplatino o carboplatino y etoposido.”" A los
enfermos que muestran respuesta (es dificil valorar la respuesta en un 4rea irradiada), puede
ofrecérseles radioterapia holocraneal profilactica.”” Para el tratamiento de los enfermos que
presentan un estado general deteriorado o comorbilidad, puede considerarse el tratamiento
con carboplatino y etopésido o sélo con el primero. Los enfermos que recidivan tienen un
prondstico uniformemente malo, pero pueden tratarse de nuevo con quimioterapia si su
estado general lo permite.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO [ERS-ATS]>7*

El tratamiento endoscopico se recomienda en los casos siguientes: resolucion de la obs-
truccion sintomatica de la via aérea principal, yugulacion de hemoptisis no controlada y
oclusién de fistulas traqueoesofagicas [E].

= Indicaciones: resolver la obstruccion sintomatica de la via aérea principal, tanto en la pre-
sentacion inicial como a lo largo de la enfermedad. Sus efectos es manifiestan como una
mejoria de la disnea y del estado general.

- Exclusiones: pacientes en situacion terminal, pacientes con CPCNP candidatos a una ope-
racion y pacientes con CPCP en situacién no asfictica, en los cuales debe considerarse el
beneficio de la quimioterapia.

- Métodos: hay basicamente tres grupos de sistemas que pueden utilizarse de forma combi-
nada. El abordaje recomendable es la broncoscopia rigida en combinacién con la flexible.

Procedimientos térmicos: incluyen el uso de calor o frio extremos, como la electrocauteriza-
cion, el argén-plasma, el laser y la crioterapia, indicados para tratar el crecimiento tumoral
endoluminal. Excepto la crioterapia, el resto tiene un efecto inmediato.

Braquiterapia o irradiacion endoluminal, de uso en las lesiones mixtas de volumen ” 2 cm
(endoluminal y compresion extrinseca). Tiene un efecto retardado (10-20 dias); no es incom-
patible con la irradiacion externa. No es imprescindible la broncoscopia rigida.”

Protesis traqueobronquiales de diferentes materiales (silicona u otros polimeros y las metali-
cas) para las compresiones extrinsecas. També se implantan para evitar la recidiva cuando
después de la reseccion queda un lecho tumoral extenso. Tienen un efecto inmediato.
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= Indicaciones: la hemoptisis amenazante y la persistente no resuelta con los métodos habituales.

Exclusiones: el paciente terminal.

- Métodos: en caso de hemoptisis por tumor periférico resulta efectivo aplicar técnicas de
enclavamiento, instilacion de vasoconstrictor y taponamiento con malla de celulosa.”’
En caso de tumor central, las técnicas de eleccion son la fotocoagulacion con laser, la
electrocauterizacion o el argén-plasma (APC).”®

i

La fistula traqueoesofagica es un complicacién poco frecuente en el cancer de pulmoén. No
hay estudios comparativos de la aplicacion de una sola protesis traqueal o esofagica respec-
to a la doble protesis traqueal y esofagica. En caso de que se decida implantar una doble
protesis, debe empezarse siempre por la traqueal para evitar la compresiéon de la via aérea.
En todos los casos las prétesis deben estar recubiertas.

Exclusiones: el paciente terminal o los sometidos a traqueotomia.

RADIOTERAPIA EN EL CANCER DE PULMON

Radioterapia toracica

Se contempla la irradiacion del tumor y de las &reas ganglionares afectadas, con margenes
de seguridad en los tres ejes. La irradiacion mediastinica profilactica es opcional. En trata-
mientos concomitantes a la quimioterapia se administraran dosis de 50-55 Gy con fraccio-
namiento convencional de 1,8-2,0 Gy diarios; o la técnica de hiperfraccionamiento hasta
45 Gy (1,5 Gy dos veces al dia, separadas un minimo de 6 horas). En tratamientos posterio-
res a la quimioterapia se administraran dosis de 50-60 Gy con fraccionamiento convencio-
nal. Se usaran energias de megavoltaje, especificacion de la dosis ICRU 50 y técnicas de pla-
nificacion tridimensional.”® 7% &

Radioterapia holocraneal profilactica

Tanto en pacientes con estadio limitado [fuerza probatoria] como diseminado [fuerza pro-
batoria], se contempla la irradiacion del crdneo en respuesta al fraccionamiento de 2 Gy dia-
rios, hasta una dosis total de 36-40 Gy, o con fraccionamiento de 3 Gy diarios hasta una dosis
total de 24-30 Gy.”* 8" #

Radioterapia radical exclusiva (estadios I y Il)

| Se recomienda en pacientes inoperables, que rechacen la operacién, o en ancianos [E]. |

La radioterapia radical exclusiva se considera una buen tratamiento alternativo en pacientes
inoperables en estadios | - Il, que rechacen la operacién, o en ancianos.

Se recomiendan dosis > 60 Gy en el volumen tumoral macroscépico (tumor pulmonar y gan-
glios afectados) con margenes de seguridad en los tres ejes; con fraccionamiento convencio-
nal, megavoltaje, especificacién de la dosis ICRU 50 y técnicas de planificacion tridimensio-
nal. No parece indicada la irradiacion mediastinica profilactica [ACCP].2

Radioterapia complementaria posoperatoria

No esta indicada en pacientes en estadios | y Il con reseccion completa. Esta indicada en
estadio Ill con reseccion completa y opcionalmente si hay factores adversos (dudas de radi-
calidad, grupos seleccionados de N1, margenes escasos, etc.).
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Se recomiendan dosis > 50 Gy, y dosis > 60 Gy si hay margenes positivos, en el lecho quirur-
gico o en el mediastino, con margenes de seguridad en los tres ejes, con fraccionamiento
convencional, megavoltaje, especificacion de la dosis ICRU 50 y técnicas de planificacion tri-
dimensional .’

Quimioterapia-radioterapia (estadio Ill)

Se recomiendan dosis > 60 Gy en el volumen tumoral macroscépico (tumor pulmonar y gan-
glios afectados) con margenes de seguridad en los tres ejes; con fraccionamiento convencio-
nal, megavoltaje, especificacion de la dosis ICRU 50 y técnicas de planificacién tridimensional.
No parece indicada la irradiacion mediastinica profilactica.>® 8 %

Radioterapia paliativa

Dosis segun localizacion y sintomas a controlar, dosis altas por fraccion, megavoltaje, especi-
ficacién de la dosis ICRU 50 y técnicas de planificacion lo mas sencillas posible, adaptadas a
la localizacion y a la finalidad.

RADIOCIRUGIA DE LAS METASTASIS INTRACRANEALES*

La radioterapia estereotactica intracraneal es un técnica de alta conformacién que permite el
tratamiento de lesiones de pequefio tamafo con altas dosis de radiaciéon y respeta al maxi-
mo los tejidos sanos circundantes. Se utiliza un sistema de esterotaxia, guiado por coordena-
das en las tres dimensiones del espacio, para la inmovilizacién, la localizacion y el tratamien-
to del volumen blanco.

En caso de metastasis cerebrales se considerara su administracién en aquellos pacientes con
un pronoéstico mas favorable (clases RPA |y Il del RTOG, es decir, con un indice de Karnofsky
superior o igual a 70, y con ausencia de enfermedad extracraneal progresiva), con un maxi-
mo de tres metastasis y con un didmetro maximo de la lesiéon mayor de hasta 40 mm.

La radioterapia estereotactica puede administrarse de forma secuencial a la RT holocraneal,
sobredosificando asi las lesiones tumorales macroscépicas, o como tratamiento de rescate
en pacientes que han sido irradiados previamente.

A la espera de resultados que confirmen o no la necesidad de RT holocraneal inmediata, en
casos seleccionados (pacientes con lesiones Unicas, de tamafio muy pequefio o histolégica-
mente poco sensibles a las dosis bajas de radiaciéon, o con factores de riesgo para la apari-
cion de dafo neurocognitivo) se podra considerar la irradiacién exclusivamente con RT este-
rotéxica, administrando la RT holocraneal, si es necesario, de forma diferida en el momento
de la progresion.

Este tratamiento puede administrarse en una sola sesién (radiocirugia en dosis Unica o RC) o
en varias (radioterapia estereotactica fraccionada o RTEF). Esta Ultima tendra especial interés
en lesiones muy voluminosas o adyacentes a 6rganos de riesgo, como el tronco o las vias
Opticas, y en aquellos pacientes que por algin motivo se piensa que toleraran mal el marco
estereotactico de la dosis Unica.

Técnica:

- Multiples haces isocéntricos no coplanares, estaticos o dindmicos (= arcoterapia), confor-
mados con conos circulares o microcolimadores de multihojas.

= Dosis especificada en el punto ICRU (100% de la dosis en el centro del volumen a irradiar
o planning tumor volume, PTV) o a la isodosis de referencia del 70-80%.

= Las dosis administradas en una Unica sesion son de unos 16-20 Gy prescritos normalmente
a la isodosis del 80% (especificacion habitual de la dosis maxima, minima y media en el
volumen diana). La eleccién de la dosis se individualizard en cada caso en funcion de diver-
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sos factores, fundamentalmente el volumen de la lesiéon y las dosis de radiaciéon recibidas
previamente. En el caso de la RTEF se administraran esquemas hipofraccionados radiobio-
l6bgicamente equivalentes.

BRAQUITERAPIA A ALTA TASA DE DOSIS (HDR) PARA LA IRRADIACION
ENDOBRONQUIAL DE LAS NEOPLASIAS DE TRAQUEA Y BRONQUIO [AES]

Se trata de administrar una dosis de radiacién en contacto con los tumores del arbol traque-
obronquial como sobreimpresién después de la radioterapia externa, o como tratamiento
Unico mediante una técnica de braquiterapia endoluminal temporal de alta tasa de dosis
(dosis maxima bronquial BED 12 < 120 Gy,,), durante un tiempo corto de irradiacion en
diversas sesiones separadas por dias.”® %%

1. Indicada con intencién curativa
- Braquiterapia exclusiva: en pacientes inoperables y no irradiables mediante radioterapia
externa, por enfermedad concomitante grave y con tumores intrabronquiales exclusi-
vos (tumores primarios, recidivas o metastasis).
Dosis recomendable: 6 sesiones x 5 Gy/sesion x 1 sesion/semana en 6 semanas conse-
cutivas

- Braquiterapia como sobredosis: como complemento a la radioterapia externa para dar
una dosis mas alta al tumor restante.
Dosis recomendable: dosis equivalente a 70-80 Gy (radioterapia externa + braquiterapia).

- Braquiterapia como rescate: en recaidas locales en pacientes ya tratados previamente
con radioterapia externa, pero con posibilidades de curacién, para minimizar la dosis
en los érganos de riesgo.

Dosis recomendable: 4 sesiones x 5 Gy/sesion x 1 sesidon/semana en 4 semanas conse-
cutivas.

2. Indicada con intencién paliativa: en metastasis endobronquiales de otros tumores prima-
rios, recidivas posradioterapia no reirradiables a dosis radicales y en pacientes con obs-
truccion endobronquial sintomatica que no se consideran tributarios de tratamientos
curativos.

Dosis recomendable: 2-3 sesiones x 7-8 Gy/sesion x 1 sesién/semana en 2-3 semanas con-
secutivas.

3. Contraindicada en:

= Tumores con gran componente extrabronquial posradioterapia externa.
Adenopatias grandes posradioterapia externa.
Compresiones bronquiales extrinsecas.
Lesiones que afecten o que estén en contacto con grandes vasos.
Lesiones ulceradas o necrosis de la pared bronquial en la endoscopia
Lesiones a las cuales no llegue el catéter portafuente.
- Todas las contraindicaciones de la broncoscopia.

-
-
.
-

il
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SEGUIMIENTO DEL CANCER DE PULMON DESPUES DEL TRATAMIENTO
CON INTENCION CURATIVA [NCCN]*

- Se recomienda el seguimiento con historia clinica, exploracion fisica y radiografia o TC
de térax cada seis meses los primeros dos afios y después anualmente [E].

- Debe instruirse a los enfermos sobre el reconocimiento de los sintomas de recidiva o de

un nuevo tumor para que se pongan en contacto con el médico si aparecen sintomas sos-
pechosos [PBP].

| - Debe recomendarse firmemente a los enfermos fumadores que dejen este habito [E]. |
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PARTE Ill. GUIA PARA PACIENTES: CANCER DE PULMON

DEFINICION
El cancer de pulmdn es un tumor que empieza en el tejido del pulmon.

Los pulmones

Ganglio linfatico Traquea

. Bronquio
Bronquio principal
%rlncu;al izquierdo

erecho

Lébulos Lébulos

Diafragma Dos capas de pleura

Los pulmones son dos érganos similares, de forma alargada, que se encuentran en el torax y
forman parte del aparato respiratorio. En la respiracion, al inspirar, el aire entra en el cuerpo
a través de la nariz o de la boca. Pasa a través de la tradquea y de los bronquios hacia los pul-
mones, que se expanden (se inflan). Los pulmones absorben el oxigeno del aire y lo trans-
portan a la sangre, a través de la cual se distribuye por todo el cuerpo.

A medida que las células del cuerpo utilizan el oxigeno liberan didxido de carbono, que
devuelven a la sangre y pasa a los pulmones. Cuando se expira o exhala el aire hacia fuera,
el cuerpo elimina el diéxido de carbono hacia el exterior.

Los pulmones también cuentan con vasos y ganglios linfaticos por donde circula la linfa, un
liquido de color claro. La linfa contiene células del sistema inmunitario (de las defensas) y
productos de residuos. Los ganglios linfaticos se encuentran principalmente alrededor de los
bronquios y en la zona media entre los pulmones, llamada mediastino.

El pulmdn derecho se compone de tres partes (I6bulos) y el izquierdo, que es mas pequeno,
tiene dos Iébulos.

Los pulmones estan rodeados por un tejido llamado pleura, formado por dos capas y entre
las cuales hay una cantidad pequefia de liquido (liquido pleural). La funcién principal de la
pleura es proteger a los pulmones y permitir los movimientos de la respiracion.

El cancer de pulmoén

En general, las células de nuestro cuerpo crecen, se dividen para formar nuevas células y,
finalmente, cuando mueren, son remplazadas por las nuevas. En ocasiones este ciclo puede
alterarse; las células no mueren cuando deberian hacerlo y al mismo tiempo van creando
nuevas células, de forma que el cuerpo se encuentra con un exceso de células que no nece-
sita. Estas, a su vez, pueden formar una masa o un tejido que llamamos tumor.
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Hay tumores benignos y malignos:

Tumores benignos: no son cancerosos. Sus células no invaden otras partes del cuerpo vy,
generalmente, pueden extirparse y no suelen volver a aparecer.

Tumores malignos: si son cancerosos. Las células de estos tumores pueden invadir tejidos
proximos y diseminarse por otras partes del cuerpo a través del aparato circulatorio o del sis-
tema linfatico. La diseminacién de una parte del cuerpo a otra se denomina metastasis.

El cdncer de pulmodn se origina en las células del tejido pulmonar y puede diseminarse a tra-
vés de los vasos sanguineos o linfaticos.

Desde el punto de vista del tratamiento, hay dos tipos de cancer de pulmén:

- Cancer de pulmén de células pequefias: es menos frecuente y tiende a diseminarse
con rapidez.

- Cancer de pulmoén de células no pequeiias: es el mas frecuente y se disemina mas len-
tamente que el cancer de células pequenas.

CAUSAS

No se conocen las causas exactas del cancer de pulmon. La investigacion muestra que algu-
nas personas con ciertos factores de riesgo tienen mas probabilidad de padecer un cancer
de palmé. En cualquier caso, el tabaco es el desencadenante mas importante (el 90-95% de
los casos se dan en fumadores).

Un factor de riesgo es cualquier elemento que hace aumentar la probabilidad de que una
persona pueda padecer cancer, pero la mayoria no son una causa directa. Hay factores de
riesgo que pueden controlarse, como el tabaquismo, y otros que no, como la edad vy los
aspectos hereditarios.

En el caso del cancer de pulmon, se consideran factores de riesgo:

Tabaco: la mayoria de los canceres de pulmén se producen en personas fumadoras. El
humo del tabaco perjudica a las células pulmonares y les provoca un crecimiento anormal.
El riesgo de padecer cancer debido al tabaco aumenta en las personas que fuman mucho o
durante mucho tiempo.

La exposiciéon regular al humo de los cigarrillos, cigarros puros o pipas, el llamado humo
ambiental, también aumenta el riesgo de padecer cancer de pulmén, aunque la persona
expuesta no fume.

Asbesto y otras sustancies: las personas que, en su actividad laboral, estan expuestas a
substancias como el asbesto, el arsénico, el cromo, el niquel, etc., tienen mayor riesgo de
padecer cancer de pulmdn. Este riesgo aumenta a lo largo de los afios de exposicidon conti-
nuada y aun es mayor en los fumadores. Los equipos de proteccion para respirar reducen
este riesgo.

Radoén: el radén es un gas radioactivo, que no se ve ni se huele. Se encuentra de manera
natural en ciertos tipos de tierra y rocas. Las personas que trabajan en minas podrian estar
expuestas. Sequir las normas de seguridad ayuda a disminuir este riesgo. En el caso de los
fumadores el riesgo aumenta.

Contaminacion ambiental: la contaminacion ambiental puede aumentar ligeramente el
riesgo de cancer de pulmon. Este riesgo es mayor en los fumadores.

Historia familiar de cancer pulmonar: las personas cuyo padre, madre, hermano o her-
mana han tenido cancer de pulmon, pueden tener un riesgo ligeramente mas alto, especial-
mente si son fumadores.
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Historia personal de cancer de pulmén: las personas que han tenido cancer de pulmén
tienen un mayor riesgo de padecer un segundo tumor.

Edad: el riesgo de padecer cancer de pulmén aumenta con la edad.

SINTOMAS

El cancer de pulmoén en fase inicial no produce sintomas. Cuando aumenta, los sintomas
mas frecuentes son:

Tos

Dificultad respiratoria

Dolor toréacico

Tos con sangre

Voz ronca

Infecciones pulmonares frecuentes
Sensaciéon de cansancio

- Adelgazamiento sin causa aparente

4 1 1 1 1

4

1

Estos sintomas también pueden ser causados por otros problemas de salud. Cuando aparez-
can debe consultarse al médico para que haga el diagnéstico lo antes posible.

DIAGNOSTICO

En general, suelen utilizarse diferentes pruebas para diagnosticar el cancer y determinar su
grado de extension a otros 6rganos. No todas las pruebas se realizan en todas las personas,
sino que depende de factores como la edad y el estado de salud, el tipo de cancer, la grave-
dad de los sintomas y los resultados de pruebas anteriores.

Pruebas diagnosticas
En el caso del cancer de pulmdn pueden realizarse las pruebas siguientes:

Antecedentes médicos y exploracion fisica: se elabora la historia clinica con los antece-
dentes médicos personales y familiares, asi como los sintomas actuales. També se realiza una
exploracion fisica inicial.

Radiografia de térax: permite identificar si hay tumores o fluidos anormales en los pulmones.

Tomografia computadorizada (TC): se trata de una prueba que utiliza los rayos X. Es
posible visualizar partes internas del cos tridimensionalmente. En ocasiones se inyecta en la
vena un contraste, una sustancia que permite una tincion especial para visualizar algunos
detalles especificos. Esta prueba puede detectar si hay un tumor, un fluido anormal o infla-
macién de los ganglios.

Identificacién de células tumorales de pulmén: el anélisis directo de muestras de células
o tejido permite dar un diagnéstico definitivo. Se identifica el tipo de tumor y sus caracteris-
ticas. Para obtener las muestras se pueden utilizar una o varias de las pruebas siguientes:

- Estudio citologico del esputo: tras expulsarlo al toser, se recoge el esputo (fluido muco-
so de origen pulmonar) para analizarlo.

- Toracocentesis: consiste en la introduccién de una aguja fina en el térax hasta llegar al
liquido pleural. Mediante una jeringa, se aspira un pequefa cantidad de liquido para el
analisis.
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= Broncoscopia: se introduce un tubo fino y flexible a través de la nariz o la boca, hasta los
pulmones. Permite visualizar todo el tramo que el aire recorre y extraer una muestra de
tejido. A veces también se introduce un poco de agua para lavar la zona y se recogen las
células que quedan en el agua.

= Aspiracion con aguja fina: esta técnica se utiliza para extraer liquido o tejido del pul-
mon o de algun ganglio linfatico. En ocasiones requiere el uso simultdneo de la TC para
guiar, mediante la imagen, la introduccion de la aguja hasta el tumor pulmonar o el gan-
glio linfatico.

- Toracoscopia: permite la visualizacion directa de los pulmones y de los tejidos cercanos.
Se practican unas incisiones pequefas en el térax, a través de las cuales se introduce un
tubo estrecho con luz. En caso de que se identifiquen zonas anormales, se saca una
muestra del tejido para analizarla.

- Toracotomia: es una intervencion quirdrgica. Se practica una incision a lo largo de la
zona media del térax y se extirpan los tejidos o ganglios linfaticos para analizarlos.

- Mediastinoscopia: permite visualizar la zona del mediastino. Se introduce un tubo estre-
cho con luz y, si es necesario, se extrae una muestra de los ganglios linfaticos.

Resonancia magnética (RM): es otra prueba que genera imagenes de l'interior del cos.
Utiliza campos magnéticos en lugar de rayos X y esta indicada para visualizar tejidos especi-
ficos como la médula 6sea, el cerebro o la médula espinal. En el cancer de pulmén se utiliza
para ver si se ha diseminado al cerebro o la médula espinal.

Gammagrafia ésea: se utiliza para saber si el cancer ha metastatizado a los huesos. Se
administra un radioisétopo (sustancia radioactiva) por via venosa, el cual serd captado por
los huesos. Tras la administracion, se espera un tiempo determinado para que se produzca la
absorcién. Una camara especial recoge la radiacién gama que emite el tejido y la reproduce
en imagenes, en las que pueden verse las partes sanas y las afectadas.

Tomografia por emisién de positrones (PET): consiste en la inyeccién en vena de una
sustancia (azUcar) marcada radioactivamente, tras lo cual la maquina de la PET capta image-
nes de como las células utilizan dicha sustancia. Es decir, la PET identifica la actividad meta-
bolica de las células. En las imagenes, las células malignas suelen mostrarse como areas de
alta actividad. Es una prueba que se utiliza para complementar la informacién de otras prue-
bas.

Analisis de sangre: si el cancer se ha diseminado a los huesos o el higado, en la sangre
puede detectarse la presencia anormal de ciertas sustancias.

Extension (estadificacion):

Después de confirmar el diagnéstico de cancer de pulmon, es necesario conocer el grado de
extension para planificar el tratamiento méas adecuado. El grado de extensién també se
conoce como estadificacion del tumor.

Cancer de pulmén de células pequeias: en este tipo de tumor se identifiqguen dos estadios:

- Estadio limitado: el tumor estd en uno de los pulmones y en los ganglios linfaticos del
mismo lado del térax.
- Estadio extendido: el tumor se ha diseminado al otro pulmoén o a otras partes del cuerpo.

Cancer de pulmén de células no pequenas: el estadio se determina segun el tamafo del
tumor de pulmon y segun la diseminacion a los ganglios linfaticos o a otros érganos.

- Estadio oculto

Se han encontrado células cancerosas en el esputo o en otras muestras pero no se ha
visto ningun tumor en el pulmén.

- Estadio 0

El tumor no ha crecido y se encuentra delimitado en la capa interna del tejido pulmonar.
También se llama carcinoma in situ.
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- Estadio IA

El tumor ha traspasado la capa interna y afecta a capas mas profundas del tejido pulmo-
nar. El tumor no supera los 3 cm de didametro. El tejido que lo envuelve estd sano y no
invade los bronquios. No hay diseminacion a los ganglios linfaticos.

- Estadio IB

El tumor ha crecido mas profundamente en los tejidos pero no se ha diseminado a los
ganglios linfaticos préximos y puede darse alguna de las siguientes situaciones:

= El tumor mide méas de 3 cm de didmetro
- Ha crecido dentro del bronquio principal
- Ha crecido en el pulmén hacia a la pleura

- Estadio IIA

El tumor no supera los 3 cm de didmetro y afecta a los ganglios linfaticos préximos.

- Estadio IIB

El tumor puede encontrarse en una de las siguientes situaciones:

= Les células tumorales no afectan a los ganglios linfaticos pero han invadido la pared
costal del torax, el diafragma, la pleura, el bronquio principal o el tejido que rodea al
corazon.

= Las células tumorales afectan a los ganglios linfaticos y el tumor se encuentra en una
de las siguientes situaciones:

= Mide mas de 3 cm de diametro
- Ha crecido dentro del bronquio principal
= Ha crecido en el pulmén hacia a la pleura

- Estadio llIA

El tumor puede ser de cualquier tamano. Las células tumorales afectan a los ganglios lin-
faticos cercanos a los pulmones y los bronquios, y a los que se encuentran en la linea
media entre los pulmones en el lado donde esta el pulmén con el tumor.

- Estadio IlIB

El tumor puede ser de cualquier tamafo. Hay células tumorales en el otro lado del térax
respecto a donde esta ubicado el tumor, el cual puede afectar a otros érganos cercanos
como el corazén, el eséfago o la trdquea. Es posible encontrar més de un nédulo tumoral
en el mismo Iébulo del pulmén. También podrian encontrarse células tumorales en el
liquido pleural.

- Estadio IV

Los nédulos tumorales pueden encontrarse en mas de un l6bulo del mismo pulmén o en
el otro pulmén. Las células tumorales también pueden encontrarse en otras partes del
cuerpo como el cerebro, las glandulas adrenales (situadas encima de los rifiones, secretan
ciertas hormonas), el higado o los huesos.

TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento dependen del tipo de cancer de pulmén, del estadio y del esta-
do de salud especifico de cada persona. Se contemplan diversos tratamientos que pueden
aplicarse individualmente o en combinacion, como la cirugia, la quimioterapia, los trata-
mientos bioldgicos o la radioterapia.
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Dependiendo del estadio del cancer de pulmoén, la cirugia se utiliza para extirpar el tumor,
parte del tejido sano de alrededor y algunos de los ganglios linfaticos proximos. La extirpa-
cion puede ser parcial o del pulmon entero.

Lobulectomia: se elimina el tumor y el ldbulo pulmonar donde esta situado
Neumonectomia: se extirpa un pulmén entero.

Este tipo de intervenciones quirdrgicas requieren el ingreso hospitalario y ejercicios respirato-
rios diarios durante el posoperatorio.

El tratamiento con quimioterapia refiere al uso de medicamentos especificos que tienen
como objetivo destruir las células cancerosas. Es un tratamiento general, ya que los medica-
mentos se distribuyen por todo el cuerpo a través de la sangre. Por tanto, también puede
afectar a las células sanas y producir algunos efectos secundarios. Depende del tipo de
medicamento, la dosis, la duracién y las caracteristicas individuales de cada persona.

Se aplica como tratamiento principal del cancer de pulmoén o en combinacién con otros tra-
tamientos como la cirugia y la radioterapia.

La quimioterapia que se utiliza en el tratamiento del cdncer de pulmén generalmente com-
bina varios tipos de medicamentos, los cuales mayoritariamente se administran de manera
ambulatoria, por via endovenosa (a través de las venas) y algunos también por via oral.

Se administra en ciclos. Cada ciclo se compone de dos periodos: el primero cuando se recibe
el tratamiento y el segundo corresponde al tiempo de recuperacién antes de iniciar el
siguiente ciclo. Generalmente, los ciclos se dan entre 21 y 28 dias que, inicialmente, duran
de 4 a 6 ciclos. La duracion se determina segun el tipo de medicamento.

La radioterapia es un tratamiento que utiliza radiacién de alta energia para eliminar las célu-
las cancerosas. La radiacion se produce mediante una maquina externa al cuerpo (radiotera-
pia externa) o mediante material radioactivo que se introduce directamente en el tumor
(radioterapia interna o braquiterapia). El tipo mas utilizado en el cancer de pulmén es la
radioterapia externa.

Solo afecta a la zona donde se aplica el tratamiento, pero también puede afectar al tejido
sano préximo y, por tanto, no estd indicada para tratar amplias zonas del pulmén.

Puede administrarse antes o después de la operacion, o en combinacion con la quimioterapia.

El equipo asistencial valora la eleccidon de una u otra opcién de acuerdo a la situacion indivi-
dual de cada personay la extension del tumor.

Los tratamientos bioldgicos ayudan al sistema inmunitario (las defensas del cuerpo) a luchar
contra el cancer. Sélo actlan contra las células malignas y no sobre las sanas, por lo que hay
menos efectos secundarios y, generalmente, bien tolerados.

Los tratamientos utilizados en el cancer de pulmén son los anticuerpos monoclonales. Estos
se adhieren a las células del cancer e interfieren en su crecimiento y diseminacion.

Este tipo de terapia se administra en casos concretos de cancer de pulmoén de células no
pequenas diseminado.
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Hay dos tipos de tratamientos biolégicos para el cancer de pulmédn: uno que se administra
por via venosa en combinacién con quimioterapia y otro que se toma por via oral sin qui-
mioterapia.

El cancer de pulmon se trata frecuentemente con la combinaciéon de diferentes tratamien-
tos, como por ejemplo una intervenciéon quirtrgica y quimioterapia, o radioterapia, 0 ambas,
antes o después de la operacion.

La quimioterapia y la radioterapia pueden combinarse de diferentes formas y la combinacion
de ambas se conoce con el nombre de quimiorradioterapia. Por ejemplo:

= Quimioterapia al mismo tiempo que la radioterapia.

= Continuar con méas quimioterapia después del tratamiento combinado.

= Administrar quimioterapia y radioterapia de forma secuencial. Generalmente, la quimio-
terapia se da antes que la radioterapia, pero en casos concretos se administra primero la
radioterapia.

La determinacion del tratamiento estd condicionada por el tipo y el estadio del tumor.

El cancer colorrectal y su tratamiento pueden ocasionar diferentes efectos secundarios. Su
aparicién depende de muchos factores, como el tipo de cirugia, la dosis, la duracion y el
tipo de quimioterapia o radioterapia y, también, de las caracteristicas individuales de cada
persona. Muchos de estos trastornos son temporales y pueden controlarse facilmente, pero
otros deben tratarse mas especificamente y alguno puede ser permanente, como la colosto-
mia, en casos concretos. A lo largo del periodo de tratamiento se hacen controles rutinarios
para prevenirlos y, si aparecen, tratarlos. En caso de que aparezca cualquier alteracién, con-
sulte siempre a su equipo asistencial.

El tiempo de recuperacion después de la intervencion quirtrgica depende de cada persona.
Es frecuente que, en los primeros dias, el paciente sienta molestias, cansancio o debilidad.
Forma parte del proceso de recuperacion y es temporal, hasta que se produzca la cicatriza-
Cion externa e interna.

Drenaje toracico: después de la intervencion quirdrgica en el pulmon, en el térax puede
quedar algun liquido o aire. Estos se expulsan al exterior a través de un tubo flexible conec-
tado a una bolsa o receptaculo (drenaje), aplicado durante la intervencion quirdrgica. Este
drenaje se mantiene los primeros dias después de la operacion, para eliminar los restos y
ayudar al buen funcionamiento de los pulmones, y después se saca facilmente.

Dolor: como en cualquier operacién, es probable que se tengan molestias o dolor. En la
cirugia pulmonar, para acceder a los pulmones es necesario abrir el térax y, por tanto, afecta
a las costillas y podria ocasionar dolor posoperatorio. En este sentido, se dispone de diferen-
tes tipos de analgesia para controlarlo.

Fisioterapia respiratoria: este es un aspecto muy importante para recuperar el buen fun-
cionamiento pulmonar. Es probable que, antes de la intervencion, el fisioterapeuta o la
enfermera os hayan informado y ensefado algunos ejercicios especificos para practicarlos a
menudo y diariamente después de la intervencion. Esta actividad forma parte de las curas
posoperatorias necesarias.

Después del periodo hospitalario, generalmente se requiere mas tiempo hasta recuperar la
actividad cotidiana.
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Los efectos secundarios de la radioterapia pueden ser diferentes, en funcion del tipo de
radioterapia utilizada, de la dosis y de la zona del cuerpo irradiada. Los méas habituales en el
tratamiento del cancer de pulmon son:

Alteraciones locales de la piel: es frecuente que la piel de la zona tratada se vuelva mas
sensible, seca o incluso algo rojiza. Estos problemas desaparecen con el tiempo.

Recomendaciones

= Utilizar ropa de algodon.

- La ropa debe ser ancha, para evitar fricciones y facilitar el contacto del aire con la piel.

- Cuidar la piel. Antes de utilizar cualquier producto, como jabones, leches cutaneas o anti-
sépticos, consultar con el equipo asistencial para aplicar los mas indicados, ya que pue-
den interferir en la aplicacién del tratamiento o aumentar las alteraciones cutaneas.

= Utilizar jabones neutros para la higiene. Evitar fricciones en la piel.

= No rascarse aungue tenga picor. Puede aplicarse una bolsa de frio envuelta en tejido de
algoddn o bien aplicar manzanilla fria.

Fatiga o cansancio: en general, al recibir un tratamiento de radioterapia puede tenerse la
sensacion de cansancio, especialmente en las Ultimas semanas de tratamiento, y puede
durar algunas semanas tras el final de éste.

Recomendaciones

= Hacer ejercicio de forma regular, segun el habito y la capacidad de cada persona, y adap-
tado a la situacion de fatiga. Pasear o caminar diariamente també es una forma de hacer
ejercicio. Las personas que practican estas actividades explican que tienen mas sensacion
de fortaleza, mas apetito, mejoran los hébitos intestinales y les ayuda a estar mas satisfe-
chos de su propia imagen

- Preservar y dosificar la propia energia. Las diferentes sensaciones de fortaleza y debilidad
varian a lo largo del dia. Las actividades que requieren mas esfuerzos pueden hacerse en
los momentos en que se tiene mas vitalidad.

= Mantener la vigilancia y el control, junto con el equipo asistencial, de otros efectos secun-
darios o problemas que podrian aumentar la sensacion de fatiga, como puede pasar, por
ejemplo, con las dificultades para dormir.

Dependiendo de la zona a irradiar, a través del térax, pueden verse afectados tejidos u 6rga-
nos proximos. Esto podria producir algunos efectos secundarios como dificultad para tragar,
si se afecta el esdfago, o tos por irritacion de los tejidos del pulmén. En estos casos también
pueden seguirse las recomendaciones del tratamiento con quimioterapia. Consulte siempre
con el equipo asistencial cualquier alteracion que pueda aparecer.

La quimioterapia actua especificamente contra las células que se dividen rapidamente, ya
sean células cancerosas o sanas. Es por esto que pueden aparecer efectos secundarios, el
tipo y la intensidad de los cuales pueden ser diferentes, dependiendo del medicamento utili-
zado, la dosis y la duraciéon. Teniendo en cuenta la localizacion de las células que se dividen
rapidamente, los efectos secundarios se relacionan con:

= Células de la sangre: cuando la quimioterapia afecta a las células sanas de la sangre
puede aumentar el riesgo de infecciones, aparicion de hematomas, hemorragia y mas
debilidad y cansancio del habitual.

= Células de las raices del cabello: dependiendo del medicamento utilizado, puede compor-
tar la pérdida del cabello o el cambio de color y consistencia del mismo.

- (élulas del tubo digestivo: se encuentran en la boca, el estémago y otras partes del apa-
rato digestivo. Puede producirse pérdida de apetito, nduseas, vomitos, diarrea, dificultad
para tragar o presencia de nafras en la boca y los labios.

46



I o~ c 2 v i s I
o

Los efectos secundarios més frecuentes en el tratamiento del cancer de pulmén son:

Pérdida de apetito

Es una situaciéon bastante frecuente y puede causar adelgazamiento. Para una nutricion ade-
cuada es necesario una aportacion suficiente de proteinas y calorfas, asi como evitar oscilacio-
nes de peso importantes.

Recomendaciones

Repartir las comidas a lo largo del dia.

Usar platos pequefios para que parezca que hay poca cantidad.

Evitar los alimentos calientes (es mejor que estén a temperatura ambiente o frios).

Tener cuidado de las texturas para que sean agradables, faciles de masticar y tragar, y que

no os entretengan demasiado.

- Cuidar la presentacion de los platos y el ambiente durante la comida para hacer que sea
un rato agradable.

= Usar cubiertos de plastico.

= Evitar los olores de la comida. Evite cocinar usted mismo/a.

= Beber liquidos (agua, zumos, batidos) fuera de las comidas principales para evitar sentirse
lleno.

- Enriquecer los platos para que, a pesar de comer cantidades reducidas, tenga garantizada

la aportacién diaria de los nutrientes necesarios. Por ejemplo:

1 1 1

= use leche entera, nata, quesos o frutos secos triturados para dar consistencia a los pla-
tos con salsas o caldos;

- afada claras de huevo cocidas a las comidas para aumentar la aportacion de proteinas
y muy poco el volumen de los platos; y

- prepare postres en los que la base principal sea la leche, los helados, los batidos, etc.

= Si es posible, tome un refrigerio antes de ir a dormir. No afectara a la comida siguiente y
la sensacion de saciedad puede ayudarle a dormirse.

= Lleve encima pequenos refrigerios (batidos, frutos secos, etc.) por si tiene hambre fuera
de horas.

En caso de que continle adelgazandose, comuniquelo al equipo asistencial.

Alteraciones de la mucosa de la boca

= Sequedad de la boca (xerostomia): se produce cuando las glandulas salivales no producen
suficiente saliva. Es un efecto secundario temporal y cuando las glandulas es recuperan
vuelven a funcionar.

= Llagas en la boca (mucositis): la mucositis es una inflamacion de la mucosa del interior de
la boca. La mejor que puede hacerse es intentar prevenirla o tratarla precozmente para
que las molestias no sean muy importantes.

Algunas de las funciones, como masticar, tragar, saborear y hablar pueden verse afectadas o
presentar cierta dificultad.

Recomendaciones

= Mantener una buena higiene bucal. Limpiarse los dientes de 3 a 4 veces diarias con un
cepillo suave. El cepillo puede mojarse con agua tibia para que reblandecerlo.

- Enjuagarse de 4 a 6 veces diarias, especialmente después de las comidas, con colutorios
no alcohdlicos o con infusiones frias de manzanilla o tomillo.

- Beber pequenos sorbos de agua a lo largo del dia y utilizar saliva artificial para humede-
cer la boca en caso de sequedad.

- Masticar chicles o comer caramelos sin azUcar para ayudar a producir saliva.

= En las comidas, procurar que los alimentos sean blandos, mas bien frios o a temperatura
ambiente. Pueden afiadirse salsas o caldos para que sean mas jugosos.

- Evitar los alimentos de textura aspera.

- Evitar la comida muy acida o con muchas especies.
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= Evitar los irritantes como el café, el tabaco y el alcohol.
= Evitar los productos dulces o pegajosos.
= En caso de sabor metalico, utilizar cubiertos de plastico.

Nauseas y vomitos

Las nauseas y los vomitos pueden presentarse a lo largo de las diferentes fases del trata-
miento. Pueden ser:

- Agudos: generalmente aparecen unas horas después de haber recibido el tratamiento.

- Retardados. aparecen de 1 a 5 dias después de la quimioterapia.

- Anticipatorios: se presentan antes de iniciar el tratamiento, como consecuencia de ciclos
anteriores. Los desencadenantes pueden ser los olores o el pensamiento sobre el trata-
miento.

Cuando son leves y se tratan rapidamente pueden ser incbmodos pero no graves. Cuando
son persistentes pueden causar deshidratacion, desequilibrio electrolitico, adelgazamiento e
incluso provocar la sensacion de querer abandonar el tratamiento. Actualmente se dispone
de medicamentos muy eficaces para controlarlos.

Recomendaciones

Repartir las comidas en cantidades pequefias a lo largo del dia, en 5 6 6 veces.

Masticar lentamente y tomar el tiempo que haga falta.

Posponer la comida si aparecen nauseas.

Evitar los olores a comida.

Evitar la ropa ajustada, los cinturones, etc.

Beber sorbos de liquidos frios a lo largo del dia.

Evitar beber mucho durante las comidas, ya que se tiene una mayor sensacion de saciedad.
Descansar después de comer y no estirarse hasta pasada una hora.

41 1 1 1 1 1 1

Algunas personas sienten mejoria al hacer algun tipo de ejercicio de concentracién, relaja-
cion o visualizaciéon positiva. Esto les ayuda a disminuir la angustia o la anticipacion de las
nauseas y los vomitos.

Diarrea

La diarrea se caracteriza por un aumento de la frecuencia de las deposiciones y la consisten-
cia casi liquida de las mismas. Si la diarrea persiste mas de 24 horas, debe consultarse con el
equipo asistencial. La diarrea puede ocasionar desequilibrios electroliticos y deshidratacion.

Recomendaciones

- Evitar el consumo de cafeina, alcohol, grasas, mucha fibra, zumos de naranja o ciruela y
las comidas con muchas especies.

= Evitar el uso de laxantes si no estan indicados.

= Comer poca cantidad y con més frecuencia.

= Beber abundantemente (agua, infusiones, zumos, caldos, etc.) para evitar la deshidrata-
cion. En situaciones de diarrea grave algunas personas pueden necesitar suero por via
venosa para compensar las pérdidas.

= En algunos casos el equipo asistencial os puede indicar el uso de medicamentos antidia-
rreicos.

= Si fuese necesario, el médico podria modificar la dosis de los tratamientos.

Estrefiimiento

En ocasiones el tratamiento puede provocar estrefiimiento. También hay otros factores que
pueden contribuir, como la reduccion de la actividad habitual o los cambios en la dieta. Si el
estrefiimiento dura dos dias, debe consultarse con el equipo asistencial. En ningln caso
debe tomar laxantes u otros productos sin consultarlo previamente.
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Recomendaciones

= Mantener una cierta actividad fisica, por ejemplo caminar diariamente.

- Beber cada dia 1,5 ¢ 2 litros de agua, infusiones o caldos. Iniciar el dia con una infusién o
un vaso de agua tibia.

= Incorporar alimentos que aporten mas fibra, como las frutas y las verduras.

= Procure adoptar un horario rutinario para ir al lavabo.

Fatiga o cansancio

Es uno de los efectos secundarios mas frecuentes y se caracteriza por la pérdida de energia y
la sensacion de cansancio que en algunos casos puede afectar de forma importante a la vida
cotidiana. Puede aparecer durante el tratamiento, especialmente en los ultimos dias y conti-
nuar durante algunos mas.

Se pueden seguir las mismas recomendaciones que en el caso del tratamiento con radiote-
rapia.

Disminucién de las defensas (neutropenia)

Una infeccién se produce cuando las bacterias, los virus o los hongos afectan al cuerpo y el
sistema inmunitario no los destruye rapidamente. Este sistema de defensa se compone de
diversos elementos: la piel, el bazo, los ganglios linfaticos, la médula de los huesos largos del
cuerpo v los leucocitos o glébulos blancos de la sangre. Hay un tipo de leucocitos, llamados
neutréfilos, que destruyen las bacterias nocivas. La neutropenia es una disminucion del
numero de neutrofilos.

Cuando se tiene neutropenia existe el riesgo de que una infecciéon menor se vuelva grave y
pueden aparecer sintomas como:

- Fiebre

= Escalofrios

Inflamacion de la gola o la boca

Dolor abdominal

Dolor o escozor durante la miccion (y también un aumento del nimero de micciones)
Diarrea o irritacién de la zona perianal

Enrojecimiento o inflamacion alrededor de una herida o corte pequefio en la piel
Pérdida vaginal inusual o picor

il
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Dependiendo de la situacion se administra un tratamiento especifico, como antibiéticos o
antifungicos (contra los hongos), u otros medicamentos que ayuden a aumentar las defen-
sas. Si la infeccion es grave, podria ser necesario el ingreso del paciente en un hospital para
administrarle los tratamientos por via venosa.

Recomendaciones

Consultar siempre con el equipo asistencial si se tiene fiebre de 38 °C 0 més.

Seguir una dieta equilibrada y descansar adecuadamente.

Evitar las multitudes y la proximidad a personas enfermas.

Consultar las vacunaciones con el médico. Algunas vacunas, como la de la gripe, estan

elaboradas con virus atenuados y podrian causar una infeccion grave.

= Por el mismo motivo, evitar el contacto con personas que hayan sido vacunadas reciente-
mente con virus vivos atenuados (vacunas contra la poliomielitis, la gripe, el sarampion,
etc.), incluidos los nifos.

- No compartir objetos personales para comer, beber o lavarse los dientes.

- No comer alimentos crudos como carne, mariscos o huevos. Lavar muy bien las frutas y
las verduras frescas.

- Lavarse las manos frecuentemente a lo largo del dia, especialmente antes de comer y des-
pués de haber ido al bafio.

= Ducharse o bafarse diariamente y proteger la piel con leche o locién para evitar la seque-
dad y las fisuras.

- Tener cuidado al manipular objetos punzantes como cuchillos y tijeras.

1 1 1
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Si se tienen animales domésticos, no limpiar sus objetos ni recoger los excrementos, aun-
gue sea con bolsas de plastico.

Utilizar guantes para las tareas de limpieza de la casa o de jardineria. Estos también pro-
tegen frente a los cortes y las quemaduras.

Lavar los dientes y las encias con un cepillo muy suave.

No cortar las cuticulas al hacerse la manicura de las manos y los pies.

i

i

i

Disminucién de los eritrocitos (anemia)

Se trata de un baja concentracién de glébulos rojos (eritrocitos). Estas células son las encar-
gadas de transportar el oxigeno que entra por los pulmones al resto del organismo. Puede
detectarse en los controles rutinarios que se realizan durante los tratamientos, de manera
asintomatica, y puede corregirse facilmente. Si el nimero de eritrocitos es muy bajo puede
presentar sintomas. Los principales son el cansancio, la debilidad, la dificultad respiratoria
tras pequefos esfuerzos, palpitaciones, mareo y palidez cutanea.

Recomendaciones

- Descansar todo lo que se pueda.

= Dormir las horas habituales que proporcionen un suefio reparador.

- Adaptar las actividades a la capacitad de cada uno. Evitar los esfuerzos que supongan un
cansancio afiadido.

- Repartir las comidas para evitar digestiones pesadas.

Neuropatia sensorial periférica (hormigueo y adormecimiento de los dedos de las
manos y de los pies)

Algun farmaco quimioterapico puede provocar este sintoma. Se produce a causa de la irrita-
cion de los nervios que inervan estas zonas del cos. Consiste en una sensacion de hormi-
gueo y adormecimiento de los dedos de las manos o de los pies. Puede aparecer durante el
tratamiento o inmediatamente después (neuropatia sensorial aguda) y suele durar uno o dos
dias. También puede aparecer en tratamientos prolongados, de forma persistente o crénica
(neuropatia sensorial crénica). En ningln caso afecta a la fuerza, pero sf a la sensibilidad, lo
gue puede resultar un poco molesto.

Si aparece, debe consultarse con el médico para tomar las medidas necesarias.

Caida del cabello (alopecia)

Este es un efecto secundario que se produce con cierta frecuencia, pero no en todos los
casos. Puede ser total o parcial, dependiendo del tipo de tratamiento. Por tanto, puede
conocerse con antelacion, lo que permite escoger entre diversas opciones, de acuerdo con
lo que sea mas conveniente para cada persona. A continuacion se dan algunas sugerencias.

- Sobre el cabello y el cuero cabelludo:

= Utilizar un champu suave, como los infantiles.

Si el tratamiento provoca la caida total del cabello, cortarlo muy corto antes de que
comience a caer. De esta manera se evita ver la caida gradual del cabello.

Hidratar a menudo el cuero cabelludo con crema hidratante.

Protegerse la cabeza de la exposicién al sol, con bufandas o pafiuelos.

También durante el invierno, para no perder el calor corporal.

No utilizar el secador de cabello con aire muy caliente.

No utilizar productos quimicos como los usados para alisar o tefir el cabello, ni siquie-
ra de manera semipermanente.

1 1 1 1
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- Sobre postizos y pelucas:

- Puede escogerse alglin postizo o peluca antes de que empiece a caer el cabello. Esto
permite escoger un color y estilo similares al habitual.

= Escoger tiendas que tengan experiencia en pacientes con cancer. Las pelucas deben ser
de buena calidad para no irritar el cuero cabelludo.
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- Sobre el cabello nuevo:

El cabello vuelve a crecer después del tratamiento. Normalmente puede tardar doce
meses hasta recuperar su tono habitual. Al principio, cuando vuelve a crecer, puede ser
mas fragil, méas fino e incluso de un color algo diferente. Hasta que vuelva a su estado
natural, pueden seguirse algunas de estas recomendaciones:

- Lavarse el cabello dos veces a la semana.

- Hacer masajes sobre el cuero cabelludo para eliminar la descamacion y la piel seca.

= Limitar la cantidad y la intensidad del cepillado, asi como el uso del secador con aire
muy caliente.

= Utilizar un cepillo suave para peinar el cabello nuevo.

= Evitar el uso de tintes para el cabello, como minimo hasta tres meses después de haber
acabado el tratamiento.

Los efectos secundarios de estos tratamientos son similares a los procesos de resfriado y
gripe, por ejemplo fiebre, escalofrios, debilidad o nauseas. Estos sintomas suelen atenuarse
después del primer tratamiento.

LA VIDA DIARIA

En general, el ritmo de vida cotidiano se ve alterado durante los periodos de tratamiento.
Durante este tiempo es necesario tener mas cuidado de si mismo y atender a las necesida-
des que van surgiendo, adaptando el ritmo diario a las nuevas situaciones.

Este es un proceso que cada persona se plantea de acuerdo a sus capacidades, prioridades y
experiencias. Es un momento para pensar como continuar desarrollando la vida cotidiana sin
sentirse sobrecargado y sin dejar que la enfermedad se convierta en el centre de la vida.

Cuidar de uno mismo implica muchos aspectos. La nutricidn y mantenerse activo son dos
elementos clave para tener una mayor sensaciéon de bienestar.

Es necesario aportar las calorias y las proteinas diarias suficientes para evitar oscilaciones
importante en el peso y mantener la fortaleza. Comer bien ayuda a sentirse mejor y tener
mas energia. Pero, a veces, especialmente cuando se recibe el tratamiento, se tiene menos
apetito y algunos efectos secundarios del tratamiento pueden hacer que sea mas dificil
comer bien. Hay recomendaciones especificas para una dieta adecuada en tales circunstan-
cias. Consultelo con su equipo asistencial.

La actividad fisica moderada y regular también reporta beneficios, siempre teniendo en
cuenta la sensacion de fatiga que se pueda tener, a la cual deben adaptarse las actividades
para evitar la sobrecarga. Hay muchas opciones para hacer actividades, como caminar, ir a la
piscina, hacer yoga, etc. La actividad aumenta la fortaleza, la energia y también ayuda a dis-
minuir el estrés.

Consulte con su equipo asistencial sobre el tipo de actividad que debe realizar; le asesorara
de acuerdo a su situacion individual.

(informacion ampliada en Viure amb cancer)
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA REDACTAR UN INFORME
DE ANATOMIA PATOLOGICA DE CANCER DE PULMON Y PLEURA

Las pautas que se presentan en este documento tienen como finalidad unificar la forma de
expresar el diagnéstico en el informe anatomopatoldgico, para que éste sea comparable
independientemente del patdlogo que lo haya firmado.

Teniendo en cuenta que la biopsia es limitada, se presenta la descripcion ideal de una resec-
cion pulmonar radical y, después, las anotaciones para biopsias pequefas.

Considerando la heterogeneidad reconocida de los carcinomas pulmonares, el diagnéstico
definitivo del tipo histolégico y del grado de diferenciacion se obtiene a partir de la muestra
de reseccién quirdrgica. La excepcion es el carcinoma de células pequefias, ya que en este
caso el tratamiento y el prondstico vienen dados para este tipo, independientemente del
hecho de que haya algun otro componente asociado.

Aqui no se incluye el estudio citolégico, ya que el diagnoéstico es Unicamente el tipo de
tumor, sin otras consideraciones. El estudio citoldgico ha de confirmar si el tumor es epitelial
y también si es de células pequenas o no. Pero las expectativas de cada situacion son dife-
rentes, segun las técnicas utilizadas: esputo, broncoaspirado (BAS), puncién transbron-
quial/tumoral, ganglionar y puncién percutanea.

= Localizacion de la reseccion (pulmon, ldbulo o segmento; derecho o izquierdo)

e Tipo de reseccion (neumonectomia, lobulectomia, segmentectomia, tumorectomia)

- Tipo histoldgico (segun la lista de la OMS, véase mas adelante)

- Grado histolégico (bien diferenciado, moderadamente diferenciado, poco diferen-
ciado)

- Tamano del tumor (didmetro maximo)

- Localizacién del tumor (I6bulo)

- Infiltracion: .
- margen quirurgico bronquial (distancia libre)
- pleura (distancia libre)
- si hay pared, debe indicarse la presencia de tumor y los margenes

- Ganglios linfaticos de la muestra quirtrgica (N1):
- hiliares
- otros: interbronquiales, subpleurales, intrapulmonares

- Otros ganglios linfaticos: debe especificarse la localizacion indicada por el cirujano
(véase estadificacion N)

- Alteraciones secundarias al tumor:
- neumonia obstructiva: debe especificarse la extensién (tamafio)
- otras: dilataciones bronquiales, inflamacién en las vias aéreas, actividad inflamato-

ria aguda parenquimatosa

- Alteraciones asociadas directamente al tumor: metaplasia bronquial, displasia o

extension in situ

- Enfermedad no relacionada con la neoplasia (*):
e EPOC, lesiones residuales, lesiones granulomatosas, neumoconiosis, etc.

* Todo enfermo operado de reseccién pulmonar continta viviendo con el resto del pulmén.
Cualquier informacion sobre enfermedades difusas, bilaterales o preexistentes puede ser de gran
utilidad para el prondéstico del enfermo.
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EJEMPLO: PULMON, NEUMONECTOMIA DERECHA
ADENOCARCINOMA BIEN DIFERENCIADO
- Tamano del tumor: 3,5 cm
- Localizacion: lébulo superior
- Infiltracién de vasos linfaticos
- Metastasis en uno de los cuatro ganglios hiliares identificados

DILATACIONES BRONQUIALES DISTALES AL TUMOR CON AREAS ORGANIZATIVAS

= Localizacion de la biopsia (lado y/o l6bulo)

e Tipo de muestra (bronquial, transbronquial o pulmonar)
- Tipo histolégico (segun la lista de la OMS)
- Infiltracion vascular
- Alteraciones asociadas directamente al tumor: metaplasia bronquial, displasia o ex-
tension in situ
EJEMPLO:  BRONQUIO LOBULAR SUPERIOR DERECHO, BIOPSIA BRONQUIAL

ADENOCARCINOMA BIEN DIFERENCIADO
- Infiltracién de vasos linfaticos

CLASIFICACION Y CODIFICACION DEL CANCER DE PULMON Y PLEURA. OMS 2004.
TUMORES EPITELIALES PULMONARES Y PLEURALES MALIGNOS

TUMORES EPITELIALES PULMONARES MALIGNOS

CARCINOMA ESCAMOSO M80703
Carcinoma escamoso papilar M80523
Carcinoma escamoso de células claras M80843
Carcinoma escamoso de células pequenas M80733
Carcinoma basaloide escamoso M80833
CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS M80413
Carcinoma de células pequefias combinado con otro tipo de cancer M80453
ADENOCARCINOMA M81403
Adenocarcinoma acinar M85503
Adenocarcinoma papilar M82603
Carcinoma bronquioloalveolar M82503
C. B. no mucinoso M82523
C. B. mucinoso M82533
C. B. mixto mucinoso y no mucinoso o indeterminado M82543
Adenocarcinoma sélido con secrecién de moco M82303
Adenocarcinoma mixto M82553
Variantes d’adenocarcinoma
A. tipo fetal, bien diferenciado M83333
A. mucinoso (coloide) M84803
Cistadenocarcinoma mucinoso M84703
A. con células “anillo de sello” M84903
Adenocarcinoma de células claras M83103
CARCINOMA DE CELULAS GRANDES M80123
C. neuroendocrino de células grandes M80133
C. neuroendocrino de células grandes, combinado M80133

Continua en la pagina siguiente
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C. basaloide M81233
C. parecido al linfoepitelioma M80823
C. de células claras M83103
C. de células grandes con fenotipo rabdoide M80143
CARCINOMA ADENOESCAMOSO M85603
CARCINOMA SARCOMATOIDE M80333
C. pleomorfico M80223
C. fusiforme M80323
C. de células gigantes M80313
Carcinosarcoma M89803
Blastoma pulmonar M89723
Otros

TUMOR CARCINOIDE

Carcinoide tipico M82403
Carcinoide atipico M82493

CARCINOMA DE TIPO GLANDULA SALIVAL

C. mucoepidermoide M84303
Carcinoma adenoide quistico M82003
Carcinoma epitelial-mioepitelial M85623

TUMORES MESOTELIALES PLEURALES MALIGNOS

MESOTELIOMA MALIGNO DIFUSO M90503
Mesotelioma epitelioide M90523
Mesotelioma sarcomatoide M90513
M. S. desmoplasico M90513
Mesotelioma bifasico M90533

MESOTELIOMA LOCALIZADO MALIGNO M90503

OTROS TUMORES LOCALIZADOS

Mesotelioma papilar bien diferenciado M90521
Tumor adenomatoide M90540

Comentarios a la codificacion:

Estos cddigos son los del libro azul de la OMS de 2004.

Los diagndsticos destacados en la lista son los mas habituales.
Estadificacion del carcinoma pulmonar

Se aplica la estadificacion de la OMS, que se basa en el TNM inicial y, después de la opera-
cion inicial, en el pTNM.

T: detalles importantes que debe aportar el patélogo después de la reseccion quirlrgica:
Tis: carcinoma in situ.

T1: tumor de menos de 3 cm rodeado por pleura no infiltrada y sin afectacion del bron-
quio principal (>2cm carina).

T2: tumor de mas de 3 cm y/o infiltracion de pleura visceral y/o infiltra bronquio princi-
pal (<2cm de carina) y/o neumonia obstructiva parcial (sin afectar a todo el pulmén).

T3: criterios de T2 e infiltracion de pared toracica y/o diafragma y/o pleura parietal,
mediastinica y/o pericardio y/o neumonia obstructiva de todo el pulmén.
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T4: normalmente no hay resecciéon quirdrgica, por irresecabilidad. Hay reseccion con T4
cuando hay un segundo nédulo de carcinoma en el mismo lébulo del primario. Si este
nodulo esta en otro l6bulo, serd un M1.

N: siempre se debe definir el nUmero total de ganglios estudiados en cada territorio gan-
glionar, indicar el numero de ganglios afectados y su infiltracion intra/extracapsular. El
cirujano denomina los ganglios siguiendo la pauta internacional que hace referencia a
un nimero y al lado (R o L).

M: metastasis: es importante saber que un segundo nédulo de carcinoma en un lébulo
diferente del primario se considera M1. Si el nodulo esta en el mismo lobulo es un T4.

Estadio O Tis NO MO
Estadio IA T1 NO MO
Estadio IB T2 NO MO
Estadio 1A T1 N1 MO
Estadio IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio llIA T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1/2 MO
Estadio llIB T* N3 MO
T4 N* MO
Estadio IV T* N* M1

* cualquier numero

Los tumores puramente epiteliales deben diferenciarse de las metastasis. El diagndéstico se
hard en material de bloque celular (estudio citolégico), biopsia o decorticacion pleural.
El diagndstico puramente citoldgico en el liquido pleural es discutible y no es considera defi-
nitivo.

El diagndéstico de mesotelioma se lleva a cabo siguiendo los parametros de la OMS.
Siempre debe realizarse un analisis inmunohistoquimico basico para aproximar o confirmar
el diagnostico. Como minimo debe tener una morfologia compatible, ademas del CEA y
otro marcador de adenocarcinoma negativos (CD15, BerEp4 o B72.3). Es bueno incremen-
tar el estudio con marcadores de mesotelioma (calretinina, trombomodulina) u otros de
adenocarcinoma (TTF1), aunque la OMS indica los primeros y, como minimo, eso es lo que
se aconseja.

Estadificacion del mesotelioma pleural

T: detalles importantes que debe aportar el patélogo:
T1: afectacion de la pleura visceral/parietal
T2: infiltracién del pulmoén y/o diafragma y/o pericardio y/o fascia endotoracica
T3: infiltracién del musculo de la pared toracica y/o costilla y/o érganos mediastinicos
T4: infiltracién contralateral y/o abdominal y/o cervical

N: debe indicarse el niumero de ganglios afectados sobre el total de estudiados. Infiltra-
cion intra/extracapsular

M: metastasis a distancia
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CUADRO DE ESTADIFICACION. MESOTELIOMA MALIGNO PLEURAL. OMS 1999

Estadio | T NO MO
T2 NO MO
Estadio Il T1 N1 MO
T2 N1 MO
Estadio Il T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N* MO
Estadio IV T N3 MO
T4 N* MO
T* N* M1

* cualquier numero

Bibliografia del anexo

World Health Organization Classification of Tumours. Pathology and Genetics of Tumours of the Lung, Pleura, Thymus
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