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Deteccion

Poblacién de alto riesgo

La poblacién con mayor riesgo estd formada por personas de
45 afios 0 mds que han sido fumadores por mds de 20 afios.

Métodos de deteccion

Ningin método ha demostrado ser altamente efectivo para
deteccion temprana masiva. La combinacién de la citologia
de esputo, v la radiografia de térax son dtiles para detectar
esta neoplasia.

La recomendacién como resultado del Proyecto de la Clinica
Mayo es la combinacién de citologia del esputo cada cuatro
meses v una radiografia del térax anual para los pacientes del
grupo de alto riesgo.

Actualmente los estudios demuestran que el TAC de tdrax es
un estudio mas sensible y especifico, sin embargo no se ha
definido claramente la normativa para la aplicacién sis-
temitica de este estudio.

Otro método importante que cabe mencionar con relacién al
diagnéstico del cancer pulmonar es la broncoscopia. La difer-
encia con los dos anteriores que se realizan en pacientes asin-
tomdticos, es que la broncoscopia estd indicada en presencia
de sintomas tales como tos crénica con radiografia de térax
anormal, hemoptisis, atelectasia, neumonfas recurrentes,
estridor o sibilancia localizada y anormalidades sospechosas
en la radiografia de térax.

La propuesta en este sentido es: detectar a la poblacién de
alto riesgo y realizarle radiografia de térax y la citologia del
esputo. Asi como comunicar a los médicos la obligacién
como parte de la buena practica médica, de identificar los
grupos de riesgo, dar educacién y ordenar estudios de detec-
cién temprana de rutina.

Métodos de Diagnéstico
Radiografia postero-anterior y lateral de térax

La radiografia del térax dependiendo de la afeccién tumoral
permite detectar:

1. Alteraciones bronquiales: atelectasias, neumonitis
obstructiva.

2. Alteraciones en el parénquima pulmonar: nédulos, masas
e infiltrados pulmonares

3. Alteraciones extrapulmonares: derrame
erosiones costales e invasién de pared tordcica

pleural,

4. Alteraciones hiliares: prominencias hiliares, masas e
infiltrados

5. Alteraciones mediastinales: ensanchamiento, masas,
desplazamiento de estructuras mediastinales

La incidencia lateral permite detectar hasta un 10% de
lesiones no visibles en la radiografia postero anterior, por lo
que debe ordenarse de rutina.

La sensibilidad en general de la radiografia de térax para la
deteccion temprana del cincer de pulmon es baja, por lo que
no permite excluir este diagnéstico. Este estudio falla en
demostrar lesiones traqueo bronquiales.

Tomografia Lineal

Es 1til para definir lesiones que se sospechan, pero no se con-
firman con la placa simple. Este estudio ha caido en desuso.
donde se dispone de la Tomografia Axial.

Tomografia axial computarizada (TAC)
Es especialmente 1til para valorar:

1. Mediastino para detectar la presencia de adenomegalias.
El estudio es sensible pero poco especifico por lo que la
presencia de adenopatias mediastinales en el TAC debe
complementarse con biopsia.

2. Nédulos pulmonares incluyendo algunos no visibles en
la radiografia de térax y definir con precisién sus carac-
terfsticas como tamaiio, bordes, densidad, calcificaciones
y con limitaciones, la extensién a pared tordcica o hacia
el mediastino de una masa pulmonar

3. Este estudio no es sensible para confirmar la invasién de
algunas estructuras como grandes vasos y pared tordcica,
por lo que no debe contraindicarse la cirugia por un TAC
a menos que se observe con claridad que la masa rodea
circunferencialmente una estructura vital como aorta,
trdquea o eséfago.
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Resonancia magnética

La resonancia magnética no es superior al TAC. Estd indica-
da cuando se sospecha:

. Afeccion de grandes vasos.
2. Afeccion de pared tordcica.
3. Compromiso de la columna vertebral.

4. Estudio vascular en un paciente con alergia al medio de
contraste.

Citologia del esputo

Es un estudio sencillo, atil y poco costoso que puede ser uti-
lizado ampliamente como método de deteccion, sin embargo
su sensibilidad es baja. Permite detectar la presencia de ¢élu-
las neopldsicas en el esputo sobre todo en tumores grandes y
de localizacién central, pero es poco efectiva para tumores
pequenos o periféricos. La sensiblidad de este estudio es
mayor con la recoleccion de tres muestras y su rentabilidad
diagnéstica no aumenta con mds. Se colecta el primer esputo
de la maftana. La recoleccién del esputo inducido (15 ml de
NaCl al 3%) aumenta la sensibilidad del estudio.

Broncoscopia

Es el método mads eficiente para obtener una muestra para el
diagnéstico histolégico. Su sensibilidad depende del tamaio
de los tumores. estirpe histolégica y método utilizado para
tomar las muestras,

La mayor rentabilidad diagndstica se obtiene combinando el
aspirado bronquial para citologia, cepillado bronquial, la
biopsia (endobronguial o transhronquial), y la puncién con
aguja (transbronquial); dirigiendo la toma de las muestras
con fluoroscopia.

Permite ademas valorar la movilidad de las cuerdas vocales,
st hay invasion o compresion exirinseca de la traquea, la cari-
na, los bronquios principales, lobares y segmentarios y la
deteccidn de tumores sincronicos.

Citologia del derrame pleural

El derrame pleural que se asocia con un cincer pulmonar
puede ser de etiologia maligna o para maligna por lo que su
diferenciacién es fundamental. La presencia de un derrame
pleural maligno. segin la clasificacion TNM. cataloga el
caso como un T 4 y en un estadio 111 b (irresecable).

La citologia del liquido pleural es un estudio répido, sensible
y barato para clasificar ¢l derrame. Su sensibilidad aumenta
con la toma de muestras seriadas.

Biopsia cerrada de pleura

No adiciona mayor utilidad a la citologia del liquido pleural
sin embargo puede ser considerada cuando no se disponga de
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loracoscopia y en casos de pacientes ambulatorios en los que
se desea evitar un internamiento.

Toracoscopia

Permite obtener muestras para diagnostico histolégico de
lesiones intratordcicas de la pleura, del pulmén y del
mediastino; sobre todo cuando la lesién pulmonar es
periférica 0 se acompaiia de invasiéon o derrame pleural. El
método permite por un pequeiio orificio observar v valorar la
superficie pulmonar y fa pleura, aspirar liquido. tomar biop-
sias de pleura, de adenomegalias y masas mediastinales y de
lesiones pulmonares periféricas. Es ideal para resecar metds-
tasis pulmonares periféricas y tumores primarios benignos o
para pacientes que no toleran resecciones amplias.

Mediastinoscopia

Es un método quirtirgico atil para obtener material para biop-
sia en casos en que ¢l TAC detecte adenopatias mediastinales.
Permite tomar muestras de los ganglios linfiticos que se
localizan en posicion pretraqueal, para-traqueal, traqueo-
bronquial y en la subcarina.

Aunque algunos autores recomiendan realizarla de rutina
antes de una toracotomia por cdncer, con la sensibilidad que
tiene la TAC para detectar presencia de adenomegalias en el
mediastine, se puede dejar s6lo para cuando se demuestra Ja
presencia de las mismas.

Mediastinotomia

Cuando se presenta una masa en el mediastino anterior, estd
contraindicada la mediastinoscopia supraesternal, pero extir-
pando un cartilago costal, se abre una ventana de acceso al
mediastino anterior por donde se puede tomar una biopsia
directamente de la masa. Este método también permite intro-
ducir ¢l mediastinoscopio y biopsiar ganglios de la ventana
adrtica.

Citologia por aspiracion transtoracica con aguja fina

Su uso estd condicionado en gran medida a la existencia de
un servicio de patologia con experiencia en el andlisis de la
muestra y tiene en general muchas limitaciones para
tratamiento y manejo de los casos.

Biopsia por puncién transtoracica

Util cuando se presenta el paciente con una masa pulmonar
que hace contacto o invade la pared tordcica o en estudio de
lesiones periféricas.

Se introduce una aguja gruesa o trocar (thru-cut) para oblen-
er una biopsia. Es también una opcion en casos en que el
paciente no es candidato para tratamiento quirirgico o que
rehuse la misma.

Toracotomia exploradora

Cuando no se puede llegar a un diagndstico por los métodos



menos invasivos o cuando hay duda sobre la resecabilidad
de una lesi6n, estd perfectamente indicado practicar una
toracotomia.

El rastreo previo por metéstasis, el estudio de la condicion
cardiopulmonar del paciente, el soporte para el cuidado post-
operatorio y la factibilidad de una biopsia por congelacién,
son elementos fundamentales para realizarla.

Clasificacién Histolégica

Las neoplasias primarias del pulmén se clasifican de acuerdo
a la Organizacion Mundial de la Salud en:

1. Carcinoma escamoso o epidermoide, que puede subclasi-
ficarse como bien, mediana o pobremente diferenciado.

2. Adenocarcinoma, dentro de los cuales se pueden catego-
rizar el acinar, el papilar y el bronquiolo alveolar.
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Carcinoma indiferenciado de células pequeiias, dentro de
los cuales se encuentran las variedades de células en
avena o tipo lifocitico, el tipo intermedio o fusiforme o
poligonal y mezclas de estos tipos celulares.

4. Carcinoma indiferenciado de células grandes, con guera-
tinizacidn, mucina extracelular y formacién de acinos o
glandulas.

5. Tumores mixtos, que corresponden a neoplasias en las
que se demuestran dreas con patrones de los dos primeros
tipos celulares mencionados.

Los otros tipos histolégicos que representan menos del 10%,
tienen caracteristicas particulares por lo que se protocolizardn
individualmente. .

El primer paso para organizar el manejo del cincer pulmonar
es solicitar a los patélogos que reporten estas neoplasias con
base a la clasificacién sefialada por la Organizacién Mundial
de la Salud, categorizdndolos primero dentro de uno de los
cuatro tipos histoldgicos y agregdndole la variedad si es posi-
ble. Igualmente importante es el informe de los ganglios lin-
faticos y los bordes del tumor.

Estudio de las Metastasis

Los sitios mds frecuentes a donde metastatiza el cédncer
pulmonar son:

Intratoracicas:

I. A los ganglios del mediastino
2. Al mismo pulmén

3. Al pulmén contralateral

4. Ala pleura
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Extratordcicas:

1. Al cerebro

2. Al higado

3. A hueso

4. A suprarrenales

5. A rifiones

Estudio de las metdstasis intratoricicas:

Como ya se menciond, la TAC es un excelente método para
detectar nédulos pulmonares pequefios y adenomegalias
mediastinales, por lo que es de eleccion para descartar las
metastasis intratordcicas.

Estudio de las metastasis a hueso:

La clinica junto con la fosfatasa alcalina y el calcio son
apropiados para detectar la presencia de una lesién osteoliti-
ca. En caso de existir una sospecha, se puede aclarar con un
gama 6seo o una radiografia con foco en el drea especifica.

Estudio de las metdstasis a cerebro:

Hay acuerdo entre varios autores en dejar la TAC sélo para
casos en que la historia clinica o el examen fisico sugieren
una posible alteracién a nivel del sistema nervioso central y
en todos los casos de tumores de células pequefias,

Estudio de las metastasis intra-abdominales

El U.S. de abdomen en manos experimentadas, es suficiente
para descartar metdstasis a higado y rifiones; sin embargo las
suprarrenales pasan inadvertidas en la mayoria de los estu-
dios de US, por tal motivo, se ha convenido dentro del proto-
colo para la TAC de térax tomar de rutina cortes de suprar-
renales, para aclarar este sitio.

Clasificacion TNM para el cancer pulmonar

Tumor Primario (T)

Tx: Tumor que ha sido detectado por presencia de células
malignas en la secrecién bronquial, pero no se visualiza en
las radiografias ni en la broncoscopia o tumor que no puede
ser evaluado.

TO: Cuando no hay evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ.

T1: Tumor de 3 cm. o menos de didmetro, rodeado de
pulmén o pleura visceral, sin evidencia de invasién a un bron-
quio lobar en la broncoscopia.

T2: Tumor mayor de 3 cm de didmetro o de cualquier
tamaiio cvando invade la pleura visceral o un bronquio prin-
cipal o se asocia con atelectasia 0 neumonitis obstructiva que
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se extiende al hilio pero que no afecta todo el pulmén . En la
broncoscopia la invasién proximal debe extenderse a més de
2 cm. de la carina.

T3: Tumor de cualquier tamafio con extensién directa a
pared tordcica, diafragma, pleura mediastinal o pericardio
parietal o cuando se extiende a menos de 2 cm. de la carina
sin invadirla o cuando se asocia con atelectasia o neumonitis
obstructiva de todo el pulmén.

T4: Tumor de cualquier tamafio con invasion del corazén,
grandes vasos, traquea, es6fago. cuerpo veriebral, carina,
cuando se acompana de un derrame pleural maligno o cuando
existen nédulos tumorales satélites en el mismo I6bulo.

Compromiso ganglionar (N)
NX: Los ganglios regionales no son evaluables

NO: No hay metdstasis demostrables a ganglios
linféticos.

N1: Metdstasis a ganglios intrapulmonares, peribron-
quiales o hiliares ipsilaterales.

N2: Metdstasis a ganglios mediastinales ipsilaterales o a
los de la subcarina

N3: Metdstasis a ganglios contralaterales o a supracla-
viculares o escalenos ipsi o contralaterales.

Metastasis (M)
MX: No puede evaluarse la presencia de metéstasis.
MO: No hay metdstasis conocidas a distancia.

M1: Hay metéstasis distantes, incluyendo a otro 16bulo
pulmonar ipsi o contralateral.

Estadios (E)
Carcinoma oculto  TX NO MO
Estadio 0 T1S NO MO
Estadio [A Tl NO MO
Estadio IB T2 NO MO
Estadio 1A T1 N1 MO
Estadio 1IB T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio HTA T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 NI, N2 MO
Estadio I11B Cualquier T N3 MO
T4 Cualquier N MO
Estadio IV Cualguier T  Cualquier N = Ml
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Tratamiento del Cancer Pulmonar

El dnico método que puede ofrecer curacién a un paciente
portador de un cdncer pulmonar, es la reseccidn quirdrgica.

La quimioterapia tiene un papel importante como terapia
adyuvante en el carcinoma de células no pequefas y en el
tratamiento primario del carcinoma de células pequeiias.

La radioterapia es efectiva para reducir el volumen tumoral
pre-quirtirgico en el tumor del dpex pulmonar y para dis-
minuir la frecuencia de recurrencia local como terapia adyu-
vante a la cirugia.

La efectividad de la cirugia depende directamente del estadio
en que se encuentre la enfermedad.

La clasificaciéon TNM fue disefiada de tal manera que los
tumores en estadios I, IT y 111A son susceptibles de ser extir-
pados quirirgicamente y el IIIB y IV aunque lo fuesen, se
acompanan de una morbi-mortalidad tan alta que no justifica
la cirugia, s6lo que se trate de una condicién muy especial.

Estadios I y I1

La lobectomia y la neumonectomia son las operaciones indi-
cadas para la reseccién quirdrgica de los tumores en estadio
I y II, dependiendo de la localizacidon, extensién y compro-
miso ganglionar de la lesién. Resecciones menores como
segmentectomias o cufias, estdn indicadas para la cirugia de
metdstasis o en pacientes con enfermedad cardiopulmonar o
con una limitacién funcional tal, que no permite una resec-
cién mayor.

La diseccién ganglionar (hiliares, traqueobronquiales, subca-
rina, ligamento pulmonar inferior y de la vemana aértica)
debe hacerse de rutina, para clasificar con més precision el
estadio postoperatorio y decidir la necesidad de tratamiento
adyuvante.

Estadio ITTA

El estadio IIIA requiere una lobectomia o neumonectomia
con reseccién en bloque de la estructura involucrada, va sea
pared tordcica, diafragma, pericardio o pleura. Es recomen-
dable dejar buenos mérgenes de reseccién y marcarlos para
orientar la radiacién adyuvante, se recomiendan 5 cm de mar-
gen en las costillas infiltradas y una costilla sana por arriba y
por abajo. El defecto en la pared o en el diafragma puede ser
reparado adecuadamente con malla de polipropilene.

Estadios ITIB y IV

Los estadios [11B y IV se salen de las posibilidades quirdrgi-
cas regulares, por lo que debe considerarse la quimioterapia,
radioterapia o solamente tratamiento paliativo.

La aplicacién de quimio y radioterapia postoperatoria en
pacientes con reseccion completa, sin enfermedad residual
no esta indicada, Sin embargo la combinacién de ambas en



pacientes con reseccién macroscopicamente completa, pero
que se demuestra enfermedad residual histolégica en mdrgen
de reseccién o ganglios mediastinales. ha demostrado mejo-
rar el intervalo libre de enfermedad aunque no la sobre vida
global.

Terapia de induccién

Los tumores del dpex pulmonar representan una situacién
particular ya que crecen silenciosamente sin dar sintomas ni
metdstasis hasta que han alcanzado gran tamaiio, por lo que
es conveniente irradiarlos antes de la cirugia para disminuir el
volumen tumoral y mejorar las posibilidades de reseccién.

Lo mismo se ha planteado para tumores que clinicamente se
han clasificado como IITA, pero hay sospecha que sean técni-
camente dificiles de resecar por su posicién o cercania con las
estructuras del hilio pulmonar. La aplicacién de quimiotera-
pia y radioterapia neoadyuvante ha demostrado mejorar el
porcentaje de resecciones y la supervivencia.

Contraindicaciones para Cirugia

Existen indicadores que permiten predecir que una lesién no
va a ser resecable o que aunque se haga, el prondstico es tan
malo que no se justifica hacerlo. Estos indicadores amplia-
mente aceptados se indican a continuacién pero no deben
valorarse aisladamente, sino haciendo unidad clinica, porque
podrian no estar relacionados con el tumor y tener otra
etiologia:

Por examen fisico:

1. Ronquera (por pardlisis de cuerda vocal izquierda)

2. Adenomegalias supraclaviculares metastdsicas

3. Sindrome de vena cava superior (por invasién tumoral)
4. Sindrome de Horner (por invasion del plexo simpdtico)
5. Hepatomegalia metastdsica

Por broncoscopia

1. Cuando hay pardlisis de la cuerda vocal izquierda y se
han detectado adenomegalias en la ventana adrtica, por
invasién del nervio laringeo inferior.

(=

Cuando el tumor invade la traquea

3. Cuando invade la carina

4. Cuando hay tumor bilateral

Por radiografia

1. Presencia de derrame pleural maligno.

2. Enfermedad tumoral bilateral.
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Por TAC

1. Derrame pleural maligno.

)

Enfermedad tumoral bilateral.

Adenomegalias mediastinales malignas.

=

Cuando la lesién rodea completamente una estructura
vital.

5. Cuando hay invasién de columna vertebral.
6. Derrame pericérdico.

7. Invasiéon de los vasos pulmonares en el hilio (puede
confirmarse por arteriografia).
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