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TEMA 5. CIRUGIA DEL CANCER DE PULMON

VARIEDADES ANATOMOPATOLOGICAS, FORMAS DE EXTENSION Y COMPORTAMIENTO EVOLUTIVO. INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y PRONOSTICO.

1. EPIDEMIOLOGIA

v" Es la principal causa neoplésica de muerte en el mundo. En los varones es el cdncer mas
prevalente, mientras que en las mujeres es el cuarto.

v" Muchos de los cadnceres de pulmdn se diagnostican en fases avanzadas, por lo que pocos
pacientes son candidatos a cirugia. En el primer momento diagndstico sélo el 30% se
pueden beneficiar de una cirugia.

v' La supervivencia global a 5 afios es de un 13-14%, aunque depende del estadio. Este
dato no ha variado practicamente en los ultimos 30 afios, a pesar de que se haya
producido una ampliaciéon en las indicaciones para operarlo.

v' En fases muy avanzadas, el porcentaje de supervivencia es menor. Sin embargo, si se
diagnostica de manera temprana, se puede alcanzar una supervivencia de hasta un 50-
70%. La deteccién temprana se da en un 15% de los pacientes, lo que supone muy pocos
pacientes (la tasa de mortalidad sigue siendo alta).

v" En cuanto a las variantes anatomopatoldgicas, el cdncer microcitico es el que peor
supervivencia tiene (3-6 meses): a los 5 afos, de un 4- 5%. Normalmente los cdnceres
microciticos no son operables debido a la diseminacion.

El cancer microcitico es muy diferente a los demds (menor supervivencia global a los 5
afios), de hecho, todavia se arrastra la denominacion de: cdncer de pulmdn microcitico y
el resto.

2. ETIOPATOGENIA

A. FACTORES EXOGENOS

e Tabaco: hasta el siglo XIX, la causa principal de cdncer de pulmén era el radén
proveniente de las minas. Con la revoluciéon industrial se empieza a comercializar el
tabaco y este se vuele la principal causa de cancer.

El aumento en la incidencia de cancer se mantiene hasta 10 afios después de dejar de
fumar.

e Relacionado con otros canceres: vejiga.

e Contaminacion atmosférica.

e Contaminacion urbana.

e Contaminacion laboral: Radon, Asbesto, Silice, Arsénico

B. FACTORES ENDOGENOS

e Sexo: es mas frecuente en los hombres, aunque los casos de cancer de pulmén entre
pacientes no fumadores son mds habituales en las mujeres. Hoy en dia ambos sexos se
estan equiparando.



Raza/etnia: entre los no fumadores es mas frecuente en las personas asiaticas.
Antecedentes Familiares: aumentan la probabilidad. No estd realmente demostrado,

pero partiendo de la base de que el cancer posee una etiologia multifactorial, si existe
una predisposicion genética, en el momento en el que factores exdgenos afecten a los
genes, conseguiran que algunas células se escapen al control del sistema inmunolégico.
Antecedentes Personales: una vez se ha padecido un cancer de pulmdn o una patologia
pulmonar es mas probable poder tener un segundo CP, sobre todo un scar-carcinoma
(IMPORTANTE):

o Scar-carcinoma: son canceres que se desarrollan sobre cicatrices en el pulmodn,
por lo que pacientes con enfermedades como tuberculosis, bornquiectasias,
infartos pulmonares, fibrosis pulmonar, etc., tienen mayor probabilidad de
desarrollar un cancer de pulmdn sobre dichas cicatrices. Tipicamente suelen
tratarse de adenocarcinomas. De ahi la importancia de los seguimientos en este

caso a 8 afios.
o No es una recidiva del primero (en el pulmén las recidivas no aparecen tanto

tiempo después).
Biologia Molecular: mutaciones de protooncogenes, genes supresores de tumores,
reparadores... predisponen a que el organismo sea mas propenso al cancer.
El hecho de que las mutaciones se escapen al sistema inmunoldgico puede estar
potenciado por la inmunosupresion (aunque el de pulmén no es el cancer mas
frecuente que se desarrolla en caso de inmunosupresién).

3. VARIANTES ANATOMOPATOLOGICAS:

3.1.CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: OMS 2004:

Existen 5 grupos:

O O O O

Epiteliales malignos

Epiteliales benignos

Linfoproliferativos

Tumores metastdsicos

Otros (cuando no sabemos dénde clasificar un tumor).

Nos vamos a centrar en los epiteliales malignos, dentro de los cuales vamos a ver las estirpes

mas frecuentes:

3.1.1.

A.

TUMORES EPITELIALES MALIGNOS

CA. CELULAS ESCAMOSAS/EPIDERMOIDE:

Muy relacionado con el tabaco.

Tradicionalmente ha sido el mas frecuente en el pulmén.

Se origina en el epitelio bronquial, por lo que 2/3 son de localizacién central y se pueden
diagnosticar antes (provocan sintomatologia de forma mas precoz que el
adenocarcinoma, como hemoptisis, obstrucciones, etc).

Si afecta a la periferia (costillas, pleura parietal) da clinica mas tardia de dolor.



ADENOCARCINOMA

Su frecuencia aumenta debido a que, ademas de ser el tumor mas frecuente en mujeres
no fumadoras, ha aumentado notablemente en pacientes fumadores (hoy en dia
hombres y mujeres), por la presencia de nitrosaminas en la composicién actual del
tabaco.
Procede de las células glandulares y se presenta en forma de ndédulos. Se localiza
fundamentalmente en la periferia, por lo que no da tanta clinica y su diagndstico es mas
tardio.
A partir del 2011, el adenocarcinoma en la clasificacion histolégica se subdivide en las
siguientes lesiones:
a) Preinvasivas (importantes en los sistemas de screening)
b) Minimamente invasivas
c) Invasivas
d) Variantes (cuando no sabemos dénde catalogarlo)
El patron mas frecuente es el invasivo con patroén lepidico:
- Asemeja una lesidn parcheada, “ground glass” o de vidrio deslustrado.
- Son lesiones localizadas de evolucion muy lenta (meses), frente al crecimiento
exponencial de otros tipos de canceres de pulmdn.
- Con el tiempo las lesiones parcheadas se fusionan, formando un centro o areas
mas nodulares-solidas.
- Su diagnéstico es dificil a través de puncion, pero permite hacer cirugia curativa
en la mayor parte de los casos.
Los adenocarcinomas siempre son mixtos, no presentan patrones puros. Por ello se
denominan tumores con predominio x, por ejemplo: tumor epitelial con predominio
adenocarcinoma.

CARCINOMA MICROCITICO (VCS)

Extremadamente agresivo y muy relacionado con el tabaco.

No es quirargico, salvo en casos muy concretos (que suele ser microcitico localizado).
Debutan con una clinica general, malestar, con metastasis a distancia y diseminadas.
Es el que menor supervivencia tiene y el que mas se asocia al Sindrome de Vena Cava:
VCS: epigrafe que indica que estd asociado en un porcentaje importante a sindrome de
vena cava superior, ya que su comportamiento estd relacionado con la ocupacion
ganglionar del mediastino, lo que puede bloquear el retorno venoso, manifestandose
como el primero de los signos.

CA. DE CELULAS GRANDES

CA. ADENOESCAMOSO

CA. SARCOMATOIDE

CARCINOIDE

DE GLANDULAS SALIVALES



3.2. CLASIFICACION TNM

Actualmente tenemos la 72 clasificacion, que es la veremos en clase (la 82 va a entrar en vigor

dentro de poco).

3.2.1. DESCRIPTORT

Se miden 4 pardmetros en relacién con el tumor:

v
v

v
v

Tamaiio del tumor.

Caracteristicas broncoscépicas (“afectacion endobronquial”, segun la comisiéon del afio
pasado).

Nddulos en el propio pulmon.

Relacion con las estructuras vecinas (extension local: invasién de costillas, vasos, etc).

Segln estos parametros, definiremos las siguientes T:

e Tx: células malignas en esputo o lavado bronquial, sin visualizarse tumor por imagen o
FBS (fibrobroncoscopia).
Sucede cuando se encuentran células malignas en las pruebas de lavado bronquial (se
afnade suero en el aspirado y hay hallazgo de malignidad), pero no en las pruebas de
imagen.

e TO: no hay evidencia de tumor primario. Por ejemplo, si se toman muestras de las
metadstasis ganglionares, pero en las pruebas de imagen no hay ningun hallazgo.
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Tis: in situ. Localizado.

e T1: <3 cm. Tumor rodeado de pulmén sano o pleura visceral sin evidencia mediante
broncoscopia de invasién mas proximal que el bronquio lobar.
Subtipos:
a) Tla (mi): Adenocarcinoma minimamente
invasivo.

b) T1a: Tumor < o igual a 1 cm en su didmetro
mayor.

¢) Tib:Tumor>1cm, pero<oiguala2cmensu
didmetro mayor.

d) Tic: Tumor>2cm, pero<oiguala3cmensu
didmetro mayor.

e T2: Tumor >3 cm, pero < o igual a5 cm o tumor con alguno de los siguientes criterios:

- Afecta al bronquio principal independientemente de la distancia desde la
carina pero sin afectacién carinal.

- Invade pleura visceral.

- Asociado a atelectasia o neumonitis obstructiva que se extiende a la region
hiliar, afectando a parte o todo el pulmodn.



Subtipos:
a) T2a: Tumor >3 cm, pero < o igual a 4 cm en su didmetro mayor.

b) T2b: Tumor de >4 cm, pero < o igual a 5 cm en su didmetro mayor.

e T3:tumor que cumple alguno de los siguientes criterios:
- Tumorde >5cm pero <oigual a7 cm en su didmetro
mayor

- Con ndédulos tumorales en el mismo lébulo que el
tumor primario

- Invade directamente alguna de las siguientes
estructuras: pared tordcica (incluyendo pleura
parietal y tumores del sulcus superior*), nervio
frénico, pericardio parietal.

e T4: tumor que cumple alguno de los siguientes criterios:
- Tumor >7 cm en su didmetro mayor

- Asociado a nddulos tumorales en distinto
I6bulo ipsilateral al del tumor primario

- Invade alguna de las siguientes estructuras:
diafragma, mediastino, corazén, grandes vasos,
traquea, nervio laringeo recurrente, eséfago,
cuerpo vertebral y carina.

INFORMACION ANADIDA SOBRE TUMORES T3 Y T4:

v Los tumores del sulcus superior son los tumores del vértice pulmonar, que muchas veces
invaden la primera y sequnda costilla, troncos arteriales, nervio frénico, pericardio parietal...
si invade estructuras potencialmente resecables hablamos de T3, si no son resecables seria
T4.

En ocasiones se resecan estas estructuras no potencialmente resecables y un T4 pasa a ser
un T3 (a efectos prdcticos. De esta forma aumenta la supervivencia.

v" Algunos tipos de adenocarcioma (el lepidico antiguo broncoalveolar) se diseminan de forma
local a través del drbol bronquial: las células salen al propio drbol bronquial sin necesidad de
diseminacion hematdgena o linfdtica.

v' POSIBLE PREGUNTA MIR: si en una RX el diafragma izquierdo estd mds elevado que el
derecho (lo normal es que el derecho esté mds elevado) y la neoplasia se localiza en ese lado,



sospechamos de afectacion del N. frénico. Por tanto, como minimo se tratard de un T3.

v Para recordar qué nervio es el que estd afectado en cada T, podemos emplear la siguiente
regla nemotécnica:
o n. FRE-NI-CO: tiene 3 silabas -> invadido en T3
O n. RE-CU-RREN-TE: tiene 4 silabas - invadido en T4

3.2.2. FACTORN
Nos indica las metdstasis en ganglios regionales:
e Nx: nddulos no evaluados.

e NO: no hay afectacion ganglionar.
En ocasiones, el estadiaje postquirtrgico muestra que no si hay afectacion (no es NO)

e N1: metastasis peribronquial y/o hiliar ipsilateral e intrapulmonar ipsilaterales.

°
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N

: metastasis mediastino ipsilateral y/o subcarinicos

e N3: metastasis mediastinicas/hiliares contralaterales o supracalvicular/escaleno ipsi o

contralaterales

IMPORTANTE:
N3 = metdstasis en mediastino IPSI-lateral;
N4 = metdstasis en mediastino CONTRA-Iateral

NUMERACION DE LAS ESTACIONES GANGLIONARES:

No se preguntardn en el examen
e R (right)

o L (left)



Las que mas se emplean:
e Paratraqueales:
Altas: Zona 2
Bajas: Zona 4
e Subcarinicas
Zona7
e Paraesofagicas
Zona 8
e Hiliares:

Zona 10

La localizacién del ganglio de cara a la reseccit
tratamiento posterior adyuvante.

3.2.3. FACTORM
e Mx: No evaluadas.

e MO: No metastasis a distancia.

e M1: Subtipos:
a) Mila: metastasis circunscrita en térax \

=  Nodulos contralaterales

= Con derrame pleural o pericardico maligno.
En pacientes con derrame pleural que ademas tienen cancer de pulmoén, se
debe sospechar de carcinomatosis pleural (por rotura del tumor y posterior
diseminacion en la pleura), y se debe hacer citologia del liquido. Esta
afectacién no es patognomaonica.

b) Mib: Metastasis extratoracica UNICA

c) Milc: Metastasis extratoracicas MULTIPLES
Cerebro, higado, suprarrenal y hueso son los sitios mas frecuentes de metastasis
extratoracica.



3.3.ESTADIAJE

El estadiaje se realiza en funcién de TNM. Los mds importantes: TABLA 2. Estadios radiolégicos TNM se- |

gun la séptima clasificacién (2009)

e Si hay metastasis (M1): Estadio IV Estadios

e Sihay N2-N3: Estadio lll

e Si N2: minimo es estadio Illa. MUY IMPORTANTE
CONOCERLO: es el que mas se emplea y el que mas cirujanos
conocen, ya que son pacientes que primero se someten a | esadio s
guimioterapia y radioterapia, y si responden, van a cirugia.

e Si NO con tumor pequefio: Estadio |

ESTADIO y su SUPERVIVENCIA 5 ANOS . CoghpterT e

Estadio IA: 67%

Estadio IB: 57%

- Estadio llA: 55%
- Estadio lIB: 39%
- Estadio IllA: 24 %
- Estadio llIB: 5%
- Estadio IV: 1%

De esta forma vemos como la supervivencia va disminuyendo en funcién del estadiaje. También
depende de la anatomopatologia del tumor.

4. DIAGNOSTICO

4.1.PRUEBAS DE IMAGEN

A. RXTORAX: se objetivan estructuras a partir de 7-10mm (generalmente se usa para nédulos
de 1 cm)

B. TAC: se emplea para ver localizacion, tamafio, metastasis ganglionar y a distancia. Aporta
informacién mas certera.

Puede ampliarse con RM o angio TAC (por ejemplo, si existe la sospecha de un tumor que
invade los vasos se realizara un angioTAC para ver si estan afectados o no)

C. RMN: se emplea en caso de duda sobre la diseminacion a determinadas estructuras, como
columna y plexos.

D. PET: se marcan las células que captan mas glucosa, por lo que nos sirve para identificar
dénde hay células malignas y establecer asi T, Ny M.

SUV (Standarized Uptake Value): dato que nos aporta el PET para cuantificar la



captacién. Mayor SUV indica mayor agresividad. El SUV también aumenta en procesos
infecciosos, por lo que es tremendamente sensible, pero menos especifico.

A partir de 2,5 SUV de captacion el tumor es maligno, pero pueden ocurrir dos cosas
(falsos negativos):

o Nédulo pequeiio que capta menos de 2,5 aunque sea maligno.
o Tumor maligno cuya actividad no es muy agresiva y no llega a captar 2,5.

En el TAC podemos ver, ademas
de Aorta y Vena Cava, masas
tumorales. A partir de 8mm las
adenopatias son de tamaiio
supuestamente patoldgico.

Al realizar el PET vemos como esas
masas captan contraste, lo cual es
sugestivo de malignidad.

4.2. PRUEBAS PARA LA OBTENCION DE BIOPSIAS

Para determinar de qué tipo de tumor se trata y cuales son sus caracteristicas, se pueden
obtener muestras tanto a nivel de tumor primario, como en metdstasis ganglionares o a
distancia.

En un paciente con sospecha de cancer de pulmdén y metdstasis a distancia, se realiza puncion
en la zona mas periférica y de mejor acceso.

TIPOS DE PUNCIONES:

A. FIBROBRONCOSCOPIA

- Prueba de rutina en pacientes con nédulo o masa pulmonar. Se hace con sedacién o
anestesia local.

- Nos permite ver los bronquios y, en caso de observar masas sospechosas, tomar una
biopsia 0 muestra para citologia. En el caso de que esté en bifurcaciones de bronquios
también nos sirve para saber si hay que resecar todo el pulmdn o si se pueden hacer
anastomosis.

B. PUNCION TRANSTORACICA

- Prueba que consiste en pinchar la masa o el nddulo.
- Se puede realizar a nivel del tumor primario (T), ganglios afectados (N) o metastasis a



distancia (M). Esta puncion podemos hacerla guiada por:
o TAC: en nédulos situados en posicidn central
o Ecografia: en nédulos periféricos pegados a la pared y costillas.

C. EBUS/EUS (Ultrasonido endobronquial/esofagico)

- Caracterizacion de los ganglios (N) de manera no quirurgica.

- Consiste en realizar una endoscopia a través de la cual podemos hacer ecografia y
puncidén de ganglios.

- Nos evita hacer cirugia para acceder a ciertas regiones ganglionares de acceso
complicado, aunque en ocasiones las muestras obtenidas son de peor calidad que las
gue obtenemos en una mediastinoscopia.

EBUS se emplea para dirigir la biopsia de un nédulo cercano a la via principal. Se trata de un
broncoscopio con ecografia y aguja para tomar biopsias que realiza punciones de
adenopatias pegadas a traquea o bronquios.

EUS funciona de la misma manera, pero se emplea a través del eséfago. En este caso lo
podemos emplear para adenopatias pegadas al mismo, correspondientes con la regiéon
ganglionar 8.

Brachiocephalic
(innominate) a..

Azygos v. .. __

12.13.14R

Normalmente, la aguja empleada en el EUS es mas gruesa y da mejores resultados, ya que
con el EBUS puede ser que la muestra sea insuficiente. Cuando una muestra por EBUS es
insuficiente, por tanto, la se valorara con EUS siempre que sea paraesofagica y se pueda
biopsiar.

D. MEDIASTINOSCOPIA:

- Caracterizacion de ganglios de manera quirurgica, accediendo
a zonas paratraqueales alta (2) y baja (4).

- Permite biopsiar estaciones de 2R, 2L, 4R, 5L, e incluso 7 y 8.

Es decir, biopsia aquellas regiones localizadas por delante de

la trdquea, por encima del arco adrtico y a través del arco
aodrtico. Las biopsias prevasculares se hacen a través de
mediastinostomia a mediante incisién anterior.
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El resto de adenopatias localizadas en el lado izquierdo (dificiles de acceder porque estd
el arco adrtico) se pueden alcanzar a través del pleuroscopio.

- Se coloca al paciente en decubito supino con el cuello hiperextendido, se abre una
incision por encima de la escotadura y se abre la fascia pretraqueal para ir a través de
ella y acceder a los ganglios paratraqueales. Por debajo del esterndn y delante de la
trdquea introducimos el mediastinoscopio, lo que nos permite biopsiar justo detrds de
los vasos.

- Siempre que se pueda biopsiar mediante EBUS, no se recurrird al mediastinoscopio, ya
gue con éste hay riesgo de rotura de vasos y es mas peligroso para el paciente. Usamos
el mediastinoscopio cuando el EBUS no es concluyente u obtengamos resultados
dudosos.

- La mayor parte de mediastinoscopias se realizan hoy en dia son por sospecha de
linfomas, ya que la aguja del EBUS es muy fina para el linfoma y necesitamos una
muestra grande para realizar inmunofenotipos.

5. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE PULMON

5.1.TIPOS DE RESECCION

La reseccion se puede realizar tanto por cirugia abierta como por endoscopia.

A. LOBECTOMIA
Extraccion de ldbulo pulmonar completo. Es la reseccidon gold estandar
para cancer de pulmon.

i

B. SEGMENTECTOMIA:
“Reseccidon mas pequeifia que beneficie al paciente”. Cirugia en la que se reseca menos de un
I6bulo (segmento pulmonar o cufia).

Es importante hacer la reseccién de forma anatémica para retirar también el drenaje linfatico
de la zona, consiguiendo mejor estadiaje y tratamiento.
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La segmentectomia se realiza en nédulos periféricos, metastasis, nddulos muy pequefios o
pacientes de alto riesgo quirdrgico. En general, se usa cuando hay presencia de metdstasis
pulmonares y en pacientes con pruebas de funcidn respiratoria o comorbilidad importante que
no puedan soportar una lobectomia.

Se puede realizar:

a. Reglada: extracciéon de segmento pulmonar reglado, delimitado por su bronquio
segmentario y vascularizacién. Se puede hacer en pacientes que no soporten la
lobectomia por pruebas funcionales o comorbilidad, cuando queremos conservar el
maximo parénquima posible, o en el caso de tumores en estadio precoz (muy
pequefios).

En estos ultimos se ha visto que la supervivencia entre la segmentectomia reglada y
lobectomia es igual, pero si se realiza la segmentectomia hay mas riesgo de recidiva local
(por esto se dice que la reseccién gold estandar es la lobectomia).

b. No reglada o atipica: extraccion de fragmento de pulmédn periférico (por ejemplo, se

retira un fragmento en cufia con margen de seguridad de 1 cm).

La diferencia entre la segmentectomia y lobectomia es que la primera requiere controles mas
exhaustivos, ya que se producen mas recidivas.

C. BILOBECTOMIA:
Reseccion de dos [6bulos del mismo lado
D. NEUMONECTOMIA:

Reseccién del pulmdén completo. Por ejemplo, en tumores del lado izquierdo que afectan a la
bifurcacion de la carina, o en tumores localizados en el centro del pulmén y que afectan a la
ramificacion arterial y bronquial.

Segmentectomia Lobectomia Neumonectomia

\ 4
A \

1‘.—!M’::\
R
)

' 1

E. RESECCIONES AMPLIADAS:
En las que se extirpan, ademas: costillas, diafragma, pericardio...
F. VATS:

Cirugia endoscdpica minimamente invasiva empleada en estadios precoces.
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Tumor localizado entre el I6bulo
superior y l6bulo medio, por lo se
deben resecar ambos
(bilobectomia), aunque no sea un
tumor muy grande. Si fuese
periférico podria realizarse
lobectomia.

Tumor localizado en el lado
izquierdo, que afecta ala
bifurcacién de la carina, por lo que
tendriamos que hacer
neumonectomia.

5.2.INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA

5.2.1. PREMISAS BASICAS:

Valorar no solo que los tumores sean técnicamente resecables, sino que también sean operables
(el paciente puede soportar la técnica quirurgica).

5.2.2. FACTORES DE RIESGO:
A. EXTRINSECOS:
Presentes en todos los pacientes Unicamente por el hecho de ir a quiréfano:

v' Tipo de cirugia: cuanto mayor es la reseccién, mayor es el riesgo (Infralobar 1%,

lobectomia 1-4%, neumonectomia 3-16%). Debemos tener en cuenta que el pulmdn
derecho es mas grande, por lo que el riesgo serd mayor en una neumonectomia derecha
que izquierda, porque la cantidad de parénquima es mucho mayor. De hecho, la
neumonectomia derecha es considerada como una enfermedad per se.

v' Aspectos quirargicos: Cirugia larga con anestesia complicada, cirujano, postura

quirdrgica... En cuanto a la postura quirurgica, debemos tener en cuenta que la cirugia
se realiza con el paciente en decubito lateral y se hace una atelectasia completa del
pulmén que se opera, por lo que el paciente estara ventilando por un Unico pulmény,
ademas, este estard aplastado (el movimiento respiratorio no va a ser el mismo que
estando de pie)

B. INTRINSECOS
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Dependen de cada paciente:

v" Edad y sexo: Mayor riesgo: varén >70 afios. Antes se consideraba una contraindicacion
quirargica, actualmente se opera por encima de esa edad teniendo en cuenta las
condiciones del paciente.

v/ Habito tabaquico: Aumenta el riesgo cardiovascular, EPOC...

v/ Desnutricién: puede plantear problemas a la hora del cierre de la herida, infecciones,
etc.

v'  Enfermedades respiratorias: EPOC. Renales. Hepaticas.

v' Enfermedades cardiovasculares: cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca

congestiva y arritmias. Muchos van anticoagulados y antiagregados.

v Quimioterapia/radioterapia preoperatorias: aumentan la  morbi-mortalidad
postquirdrgica.

En el tiempo desde que se diagnostica el cancer hasta que se opera constituye un tiempo
de preparacién quirurgica en el cual se recomienda a los pacientes realizar ejercicio fisico y
nutrirse bien controlando muy bien otras patologias que presenten.

5.3.PRINCIPIOS QUIRURGICOS

1- Intentar quitar el tumor entero (exéresis completa)
2- Mantener la integridad del tumor para evitar diseminacion
3- Reseccidén en bloque (incluyendo estructuras adyacentes invadidas, como las costillas)

4- Seguridad de margenes libres: si tenemos dudas podemos mandar muestras
intraoperatorias para que los anatomopatdlogos aseguren si el margen esta libre o hay
gue aumentar la reseccion.

5- Linfadenectomia de ganglios regionales. Para buen estadiaje.

5.4. ALGORITMO SEGUN LA FUNCION RESPIRATORIA

Todos los pacientes que vayan a ser sometidos a una cirugia de pulmdn deben realizar antes
pruebas de funcidon respiratoria: espirometria y difusién de CO2. Segun los resultados de estas
pruebas y teniendo en cuenta la FEV1 del paciente se establece el siguiente algoritmo:
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FEV1 > 80% o difusidon > 80%: el paciente puede someterse a la cirugia sin riesgo.

Si alguna de las dos es < 80 % se debe realizar prueba de consumo de oxigeno en cinta
o bicicleta (prueba de esfuerzo).

o Sienlaprueba se obtiene un resultado

Cardiac assessment:

del 35%, podemos llevar a cabo la

pneumonectomy
are usually
not recommended

calculated extent

H H o, low risk or FEV1 Both
por encima de 20 ml/kg/min o > 75%, Ttk —»’a—)—» ~60%
el paciente puede someterse a la L e | |
cirugia.

. <35% or
o Si el resultado se encuentra por <10 mL kg™ -min"?
H H 0, 35-75% or
debajo de 10ml/kg/min o < 35% la 10220 i A tmibr
S . \
cirugia no esta recomendada y se v
. Split function
deben buscar otras opciones. ppo-FEV1 | —Both >30%
ppo-Dv.co
o Si el consumo de oxigeno esta entre At least ﬁ"e <30%
. v
35-75% o 10-20ml/kg/min, se <35%or —— ppo-peak Vg
. . , <10 mLkgt'mint |
realizard una gammagrafia de o
ventilacion perfusiéon*. Si el resultado Bl
, , . s Lobe | i,, . R v
de la gammagrafia esta por encima onecomy.ox Resection up to Resection

up to
pneumonectomy

l Consider other optionst

reseccion quirurgica.

*Gammagrafia de ventilacion-perfusion:

Esta prueba valora la vascularizacion y cudnto respira el paciente por cada segmento
de pulmon, de modo que calcula cudnto contribuye cada segmento de pulmon a la
funcion respiratoria del paciente. De esta forma podemos saber si el paciente
soportaria la cirugia en funcion de la porcion que se reseca de pulmon.

La gammagrafia, por tanto, sirve para conocer cudnto contribuye el parénquima que
queremos resecar.

5.5.TRATAMIENTO EN FUNCION DEL ESTADIO TUMORAL

5.5.1. ESTADIOI(T1Y T2, NO)

Tasa de supervivencia a los 5 aflos del 75%:
T1 NO MO supervivencia del 80%
T2 NO MO supervivencia del 60%

Tratamiento de eleccion:

Lobectomia + linfadenectomia como minimo. En caso de T1 periféricos, se puede valorar
segmentectomia reglada, pero la tasa de recidiva local sera el triple

5.5.2. ESTADIOII
Supervivencia a los 5 afios del 55%.
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A. PacientesT1y T2 con N1:
Tratamiento: reseccidon y linfadenectomia.

Hasta un 25% de los pacientes presentan adenopatias ocultas en el estudio preoperatorio, por
lo que es obligatorio realizar la linfadenectomia.

En todos los pacientes que tengan N1 o masa hiliar, esimportante realizar EBUS para descartar
N2 ocultos. (EXAMEN)

B. Pacientes T3 NO
Tratamiento: reseccién y linfadenectomia.

La supervivencia varia segun la afectacion de estructuras vecinas:

- Invasion de pared: supervivencia a los 5 afios del 45%. Reseccién en bloque con margen
de seguridad. Ademads, siempre que la lesion sea >5cm debemos cubrir el defecto con
mallas protésicas.

- Invasion del mediastino: supervivencia a los 5 afios del 9-30%.

- Proximidad a la carina: baja la supervivencia, tanto por la afectacion como por la
operacién. Hasta 2/3 de los casos requieren neumonectomia. Hoy en dia en este caso
se realiza reseccién y unién del I6bulo inferior a la carina.

5.5.3. ESTADIOIII

A. T3 N1:
Tratamiento: reseccién y linfadenectomia

B. T4 NO-N1:
Se debe valorar la resecabllidad. Lo ideal es resecarlo, pero si hay mucha infiltracién no se podra
hacer cirugia. La valoracion se realiza en funcidon de las caracteristicas del paciente.

C. T1,T2,T3conN2:
La supervivencia varia segin el momento diagndstico de N2:

- Antes de la cirugia: 10%
- Durante la cirugia: 30%. Al extirpar los ganglios durante la cirugia, se mejora el
prondstico.

Como hemos mencionado en el estadiaje, un tumor N2 en la estadificacion sera un llla como
minimo. En estos tumores, deberemos realizar quimioterapia y/o radioterapia neoadyuvante,
dependiendo de la respuesta al tratamiento, se valorarad la cirugia.
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5.5.4. ESTADIO IV (M1)

A. DERRAME PLEURAL MALIGNO

Tratamiento: Cirugia paliativa (sirve como método diagndstico y para evitar sintomatologia) +

tratamiento quimioterapico y/o radioterapico.

B. CANDIDATOS A CIRUGIA

Pueden ir a cirugia aquellos pacientes en los que encontramos tumor primario y Unicamente las
siguientes metastasis:

v' Metastasis cerebral unica: supervivencia a los 5 afios del 20%.

v/ Metastasis suprarrenal: supervivencia a los 5 afios del 20%

v' Metastasis pulmonar: es importante distinguir si se trata realmente de una metéstasis

del tumor primario que ya tenemos, o si se trata de dos tumores que aparecen de

manera independiente en diferentes |ébulos (sincrénicos):

o Si son tumores sincrénicos la supervivencia es mucho mayor, por lo que si

sospechamos que son sincrénicos haremos cirugia de ambos lados. La reseccién
de tumores sincrénicos tiene una supervivencia a los 5 afios de hasta un 70%.
Si se trata de una metadstasis no es indicacion de cirugia. Nunca podremos tener
la certeza de que se trate de una metastasis, a no ser que encontremos otras
metastasis a distancia o si encontramos ganglios mediastinicos afectados.

En caso de duda, pensaremos que son sincrdnicos, ya que es la mejor opcidon de

tratamiento para el paciente.

6. TRATAMIENTO RADIOTERAPICO DEL CANCER DE PULMON

El tratamiento con radioterapia estd indicado en las siguientes situaciones:

1. Pacientes no operables: aquellos en los que las pruebas de funcidn respiratoria o su

comorbilidad no les permiten soportar la cirugia. Se realizara:

a.

b.

SBRT (Radioterapia extereoataxica-extracraneal): Se dan dosis muy altas y
pocas dosis (dosis de hasta 60-1001Gy divididos en sesiones de 10-20Gy). Se
planifica con un tipo de escéner especial que identifica la localizacion del
pulmoén y calcula los margenes y movimiento del mismo. Se consigue un control
local de la enfermedad de hasta un 85%.

Ablacién por radiofrecuencia: se emplea en tumores pequefios periféricos, de
hasta 3 cm y que no estén cerca de vasos. Consiste en pinchar el tumor y dar
calor. Se consigue un control local de la enfermedad de un 60%; sin embargo,
dado que hay que pinchar el pulmén hay riesgo de complicaciones como
neumotdrax o hemorragias alveolares, por lo que SBRT se considera mas segura.
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Pacientes con mdrgenes de reseccidn positivos tras reseccidén pueden recibir RT en la

zona para completar la cirugia, ya que ayuda al control local de la enfermedad. Podemos
emplearla tanto en R1 como R2.

En caso de que después de la cirugia tengamos N2, podemos dar RT y QT para aumentar
la supervivencia.

7. TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO DEL CANCER DE PULMON

A. INDUCCION/NEOADYUVANCIA (Antes de la cirugia)

1.

Enfermedad local avanzada en la que interesa que disminuya el tamafio del tumor para
facilitar la reseccidén quirdrgica

Estadio llla con N2: QT y RT y posteriormente se valora si se hace cirugia (Normalmente
se hace cirugia si después de QT dejan de ser N2). Se valora el dafio de la quimioterapia
a nivel del miocardio y pruebas de funcidn respiratoria y se reevalla si hacer rescate
quirargico.

(este concepto se repite numerosas veces a lo largo de la clase, tenerlo en cuenta para
el EXAMEN)

B. QUIMIOTERAPIA POSTOPERATORIA

1.

2.

3.

Tumor > 4cm
Independientemente del tamafio, invade la pleura visceral.

Afectacion ganglionar: valorar si se da con o sin RT. En general, daremos también RT si
se trata de N2. Si es N1 no suele hacer falta.

DESTACADO COMO IMPORTANTE/EXAMEN:

TNM
Sintomatologia relacionada con afectacion de nervio frénico y laringeo

Dx: pruebas de imagen siempre completadas con biopsia, aunque puede ser que
tengamos que recurrir a la cirugia para completar el diagndstico.

Imagenes radioldgicas en las que debemos valorar si el tratamiento es quirargico o no

Estadio Illa con N2: QT y RT y posteriormente se valora si se hace cirugia
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