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Se revisan los principales aspectos relacionados con el diag-
nóstico, clasificación y tratamiento del f...áncer del pul-
món. Infortunadamente, a pesar de los grandes avances
obtenidos. en el campo de la cirugía, la radioterapia y la
quimioterapia, el pronóstico de esta enfermedad conti-
núa siendo malo. La sobrevida global a 5 años es menor
del 10%. En consecuencia, el éxito obtenido en el control
de la enfermedad, dependerá básicamente de su prevención
y diagnóstico temprano.

INTRODUCCION
En la mayoría de los países industrializados, el cáncer del
pulmón ocupa el primer lugar en las estadísticas oncológi-
cas entre los hombres, y su incidencia asciende rápidamen-
te entre las mujeres hacia el primer lugar.

La mortalidad por cáncer pulmonar continúa siendo muy
elevada a pesar de las campañas contra el cigarrillo y el ad-
venimiento de nuevas modalidades terapéuticas, mientras
que en otras formas de cáncer ha disminuido dramáticamen-
te o ha comenzado a disminuir. Tal es el caso del cáncer del
seno y el colorrectal. De acuerdo con estudios recientes, la
sobrevida global a 5 años en el cáncer pulmonar no llega ni
al 10% , a pesar de los grandes esfuerzos realizados para el
diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno de esta omi-
nosa enfermedad.

Dentro de este sombrío panorama, la cirugía consdtuye la
única modalidad terapéutica capaz de ofrecer posibilidades
de curación, una vez que la enfermedad ha sido detectada.
Sinembargo, para que el tratamiento quirúrgico sea eficaz
se requiere que la enfermedad se encuentre confinada al
pulmón, e infortunadamente. la mayoría de los pacientes
consultan tardíamente, cuando ya se hallan fuera de las po-
sibilidades quirúrgicas.

CLASIFICAClON DEL CARCINOMA BRONCOGENICO

Desde el punto de vista clínico, y para efectos de tratamien-
to y pronóstico, ~e acepta universalmente la clasificación

Doctores: Juan Camilo Ram¡'rez, Fernando Guzmán, Jairo
Ramz'rez y Carlos Fernando Garda, Dptos. de Cirugz'a y
Patologz'a, Instituto Nal. de Cancerologz'a y Fundación San-
ta Fe de Bogotá, Bogotá, Colombia.
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de estos tumores epiteliales malignos del pulmón, en dos
grandes grupos:

l.Carcinoma de célula no pequeña (CNP) (Fig.l).
a} Carcinoma escamocelular
b) Adenocarcinoma (Incluye el carcinoma bronquio al-

veolar).
c) Carcinoma indiferenciado de células grandes.
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Fig. 1. Aspecto
histológico del
carcinoma de
célula pequeña.

Fig. 2. Aspecto
histológico del
carcinoma esca-
mocelular.

2. Carcinoma de célula pequeña (CCP). (Fig.2).

En la presente comunicación haremos referencia prin-
cipalmente al carcinoma de célula no pequeña (CNP).
En la última parte se tratarán los aspectos relacionados
con el tratamiento quirúrgico del carcinoma de célula
pequeña (CCP). En consecuencia, el lector debe asu-
mir que a ,menos que se especifique lo contrario, nos
estaremos refiriendo al primer grupo.



CANCER DEL PULMON

Clasificación TNM del cáncer del pulmón

Fig. 3. Esquemas de la clasificación TNM del carcinoma broncogénico. Modificado de: Mountain CF ((2).

Esta clasificación, modificada por Mountain y cols. en 1985
(2), es la universalmente aceptada para evaluar el grado de
extensión de la enfermedad, seleccionar los pacientes para
tratamiento quirúrgico, establecer pronóstico y hacer com-
paraciones válidas de los resultados obtenidos con trata-
mientos diferentes interinstitucionales.

Factor T. Identifica el tumor primario y su grado de inva-
sión de acuerdo con el exponente que lo acompañe, así:
Tx, cuando hay presencia de células malignas en las secre-
ciones broncopulmonares, sin evidencia de tumor ni radio-
lógica ni endoscópicamente; o bien, cualquier tumor que no
puede ser evaluado, como ocurre en la clasificación para re-
tratamiento. TO, cuando no hay evidencia de tumor pri-
mario. TiS, identifica el carcinoma "in-situ". Ti, tumor
menor de 3 cm, rodeado por tejido pulmonar normal que a
la endoscopia no llega a invadir el bronquio lobar. También
el raro tumor superficial de cualquier tamaño cuyo compo-
nente invasor se limita a la pared bronquial y que puede
extenderse proximalmente hasta al bronquio fuente. T2
tumor mayor de 3 cm o de cualquier tamaño que compro-
mete la pleura visceral o produce atelactasia o neumonitis

obstructiva que llega hasta el hilio. A la broncoscopia el
tumor está confinado a un bronquio lobar o debe encon-
trarse por lo menos a 2 cm de la carina. Cualquier atelec-
tasia o neumonitis asociada no debe comprometer la tota-
lidad del pulmón. T3, tumor de cualquier tamaño que inva-
de la pared torácica (incluye los tumores del surco pulmo-
nar superior), diafragma, pleura mediastínica o pericardio
sin comprometer corazón ni otros órganos del mediastino,
como grandes vasos, tráquea, esófago, cuerpos vertebrales
o carina. También, tumor localizado en un bronquio fuente
a menos de 2 cm de la carina sin comprometerla. T4, tumor

de cualquier tamaño con invasión de los órganos del medias-
fino, tales como corazón, grandes va-sos, tráquea, esófago,
cuerpos vertebrales y carina. Tumor acompañado de derra-
me pleural maligno, por cuanto la mayoría de los derrames a-
sociados al cáncer de pulmón son debidos al tumor. Exis-
ten, sinembargo, algunos pacientes en quienes los estudios
citológicos del líquido pleural, en más de una muestra, son
negativos para tumor y no corresponde a un exudado. Cuan-
do estos elementos y el juicio clínico muestran que el derra-
me no es tumoral, el factor T se cataloga sin tomar en cuen-
ta el derrame co.t.TIofactor de clasificación.

""'\

Factor N. Identifica las metástasis a ganglios linfáticos, así:
NO, sin metástasis demostrables a los ganglios linfáticos re-
gionales. N1, con metástasis a los ganglios peribronquiales o
hiliares del mismo lado, incluyendo extensión directa. N2,
con metástasis a los ganglios subcarinales y mediastínicos
del mismo lado (Figs.7 y 8). N3,. con metástasis a los gan-
glios mediastínicos contralaterales, supraclaviculares o esca-
lénicos.

Factor M. Identifica las metástasis a distancia, así: MO,
con ausencia de metástasis a distancia; M 1, con metástasis a
distancia.

En resumen, los estados clínicos se identifican de acuerdo
con la clasificación TNM (Tabla 1) (Fig. 3).

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
La confirmación del diagnóstico y el tipo histológico del tu-
mor son esenciales para el establecimiento de un tratamien-
to adecuado y del pronóstico. Los procedimientos corrien-
temente utilizados para la toma de muestras y el estudio
histológico correspondiente, son los siguientes:
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..3-Jo·
Fig. 4. Broncofibroscopia. Se aprecia una masa intraluminal en el bronquio fuente.
Figs. S. y SAoDos aspectos radiológicos del carcinoma broncogénico avanzado.

Tabla 1. Identificación de los estados clínicos de acuerdo
con la clasificación TNM.

Estado clínico Nomenclatura de clasificación

Carcinoma oculto
Estado O
Estado I
Estado 11
Estado III-A
Estado III-B
Estado IV

TxNOMO
Ca "in situ"

TlNOMO, T2NOMO
TlNlMO, T2NlMO
T3NOMO, Tl-3 N2MO
Cualquier T, N3MO, T4 NO-3MO
Cualquier T o N con MI

Broncofibroscopia. Permite la biopsia directa de la lesión o
biopsia transbronquial. Es diagnóstica en más de un 90% de
los casos, especialmente en tumores de localización central
(Fig.4). Es el procedimiento utilizado en primera instancia
ante la sospecha clínica y radiológica de lesión tumoral.

Biopsia percutánea con aguja fina. Este procedimento se
efectúa bajo control fluoroscópico y especialmente útil
cuando se trata de lesiones periféricas, en las cuales la bron-
cosco pia ha sido negativa.

Mediastinoscopia y mediastinotomía anterior. La indica-
ción fundamental de estos procedimientos en el cáncer del
pulmón, es determinar el compromiso de los ganglios del
mediastino y, por tanto, la resecabilidad del tumor. Sinem-
bargo, ocasionalmente se llega a un diagnóstico a través de
ellos, aunque es rara su utilización para este fin en el cán-
cer del pulmón.

ESTUDIOS PARA EVALUAR LA EXTENSION LO-
CORREGIONAL.

l. La radiografía simple del tórax en proyecciones PA y la-
teral constituye en la mayoría si no en todos los casos, el
punto de partida de la evaluación del paciente. (Figs. S
y SAl. De los hallazgos radiológicos se deriva la necesi-
dad de practicar otros estudios. En general se acepta que
aquellos tumores de localización periférica con el medias-
tino radiológicamente normal, no requieren otros estu-
dios de extensión diferentes de la broncoscupia, dado que
en estos casos la posibilidad de metástasis a los ganglios
del mediastino es muy baja.
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2. La broncoscopia permite evaluar la extensión proximal
del tumor y la toma delbiopsia para estudio histológico:

3. La tomografia axial compu tarizada ( TAC ) no está indi-
cada como estudio rutinario de extensión. Sus principa-
les i~dicaciones son las siguientes: a) Evaluación de nó-
dulos pulmonares solitarios no calcificados a los Rx. To-
do nódulo no calcificado, de bordes espiculados o mayor
de 3 cm, debe ser investigado en forma invasora mediante
biopsia percutánea o toracotomía, especialmente en pa-
cientes de alto riesgo (3); b) Rx de difícil interpretación,
específicamente aquellos con opacidades centrales que
hacen cuerpo con el mediastino, atelectasias y derrames
pleurales, situaciones que no permiten una evaluación
adecuada con radiografías convencionales. Se aceptan co-
mo criterios escanográficos de invasión directa del me-
diastino por el tumor, la presencia de obstrucción tumo-
moral de los órganos mediastínicos, la interdigitación del
tumor en la grasa mediastínica y la envoltura de las estruc-
turas del mediastino por el tumor; c) Sospecha de com-
promiso de la pared torácica, incluyendo los tumores
del surco pulmonar superior (Fig. 6); d) Evaluación de
los ganglios del mediastino. Este procedimiento realiza-
do por medio de la mediastinoscopia, constituye en nue~

Fig. 6. TAC en un caso de tumor de Pancoast.



1. pretraqueales altos
2. paratraqueales
3. petraqueales bajos
4. traqueo bronquiales
5. aortopulmonares
6. preaórticos
7. subcarinales
8. paraesofágicos
9. ligam. pulmonar

Ni

10. hiliares
12. lobares
11. interlobares
13. segmentarios.

CANCER DEL PULMON

Fig. 7. Mapa de los ganglios del mediastino.
Fig. 8. Mapa de los ganglios mediastinicos. (Tomado de: Clinical staging o[ primary lung cancer. American Thoracic 80-

ciety. Am Rev Respir Dis 1983; 127:654-9j.

tro concepto, la conducta de elección hasta tanto no ha-
ya estudios conclusivos que demuestren la superioridad
de otros procedimientos no invasores para determinar el
compromiso metastásico de los ganglios del mediastino.
Sin embargo, en la medida en que las técnicas escano-
gráficas continúan perfeccionándose, se acentúa la ten-
dencia a aceptar que aquellos pacientes con TAC preope-
ratoria que no muestra ganglios mayores de 1 cm, vayan
directamente a cirugía sin mediastinoscopia previa (10).
Toda TAC en la que se demuestra la presencia de gan-
glios mayores de 1 cm, requiere de mediastinoscopia y
biopsia, dado que la TAC no establece la diferencia en-
tre lesiones inflamatorias y tumorales (3-5,9). En los
casos en que se solicita la TAC, ésta debe incluir la parte
superior del abdomen con el fin de evaluar el hígadoy las
suprarrenales.

4. La mediastinoscopia satisface la necesidad de determi-
nar en el preoperatorio la presencia de metástasis a los
ganglios del mediastino; se fundamenta en el hecho de
que un 30% a 40% de los pacientes con cáncer broncogé-
nico presentan dichas metástasis cuando son evaluados
por primera vez. La sobrevida de los pacientes operados
con metástasis mediastínicas en quienes no se practica
ningún procedimiento preoperatorio de selección, no lle-
ga al 10% en la mayoría de las series (5-7). La mediasti-
noscopia constituye para muchos el procedimiento de
elección para evaluación y clasificación de las metástasis
mediastínicas, debido a su elevada sensibilidad, especifi-
cidad y mínima morbimortalidad. Se recomienda que los
pacientes potencialmente quirúrgicos sean sometidos a
mediastinoscopia clasificadora y biopsia de los ganglios
paratraqueales, traqueo bronquiales y subcarinales, los
cuales deben marcarse de acuerdo con su localización en
el mediastino, según el mapa aceptado por el American
Thoracic Society (8) (Figs. 7 y 8). Se exceptúan de esta
conducta los pacientes con nódulos pulmonares solitarios
y mediastino radiológicamente normal, dado que la fre-
cuencia de metástasis mediastínicas en ellos es muy baja
para justificar el empleo rutinario de la mediastinoscopia.

MAPA DE LOS GANGLIOS DEL
MEDIASTINO

Ligamento
arterioso

.re·' .""."-'L ..

En los pacientes con tumores localizados en el hilio y el
lóbulo superior izquierdo, si la mediastinoscopia en nega-
tiva, deberá q>mplementarse con una mediastinotomía
anterior en el nível del segundo o tercer espacio intercos-
tal, con el fin de evaluar los ganglios linfáticos de las re-
giones paraaórtica y aortopulmonar, a las cuales no es po-
sible tener acceso a través de la mediastinoscopia
La indicación para este procedimiento obedece a que los
tumores localizados en el hilio y el lóbulo superior iz-
quierdos drenan con frecuencia a las regiones menciona-
das.

5. Otros estudios de extensión, tales como tomografías li-
neales u oblicuas, angiografías, gamagrafías del medias-
tino, etc, no se requieren ordinariamente. Su uso lo indi-
ca la necesidad en cada caso.

EVALUACION DE METASTASIS A DISTANCIA

Los sitios más frecuentes de metástasis del cáncer bronco-
génico son: cerebro, y SNC, hígado, huesos y suprarrena-
les. El empleo rutinario de estudios diagnósticos para eva-
luación de posibles metástasis a estos órganos no está justi-
ficado. Dichos estudios deben solicitarse únicamente ante
la presencia de signos o síntomas atribuible s a estos
en estados avanzados (l1I y IV) y cuando se trata de un car-
cinoma de células pequeñas, cualquiera que sea su estado.
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Fig. 9, 10, Y 11. Aspectos maroscópicos de algunas piezas quirúrgicas de cáncer del pulmón.

En general, deben seguirse los siguientes principios, para
ordenar estudios: Estados I y 11, TAC cerebral, gamagrafía
ósea, ultrasonido o TAC hepática únicamente en presencia
de manifestaciones clínicas o positividad de las pruebas de
función hepática. Estados 111y IV, estudios completos pa-
ra metástasis. En pacientes con carcinoma de célula peque-

. ña (CCP); estudios completos para metástasis y biopsia de
médula ósea, independientemente de su e tado.

EVALUACION PREOPERATORIA DE LA RESERVA
CARDIOPULMONAR (ver: Diagrama de Variables).

DIAGRAMA DE VARIABLES:

Evaluación de la operabilidad
de acuerdo con los estudios de función respiratoria

Espirometría/---
VEF¡ >. 2L- 0.50% (estimado) VEFl < 2L (o adulto) o 50%(estimado)
VMM> 50 % VMM < 50% (estimado)

+ +
Neumonectomía Gamagrafía de

posible perfusión" ------+
VEF¡ postop. 0.8 - 1.0 L VEFl< postop. < 0.8 L

. ~ .
Evaluar lobectoml8'-----...

VEF¡ postop. 0.8 - 1.0 L VEFl postop. < 0.8 L

+ +
Proceder a
lobectomía

Considerar resección
en cuña o no resección

IvEFI. Volumen eSplIatono forzado en el prImer segundo.
VMM : Ventilación obligatoria máxima.,

Todos los pacientes que van a ser sometidos a tratamiento
quirúrgico deben tener una evaluación completa de su fun-
ción cardiorrespiratoria, de donde se deriva la capacidad de
tolerar sin fallas la intervención y desarrollar una vida pro-
ductiva en el futuro. Los estudios básicos que deben efec-
tuarse en el preoperatorio, son los siguientes:

1. Espirometría. Los parámetros con mayor valor predicti-
va son el volumen espiratorio forzado en el yrimer se-
gundo (VEF1) y la capacidad vital forzada (CVF) y su
relación VEFl/CVF. El VEFl debe ser mayor de 2Lpa-
ra hacer posible una neumonectomía; la relación VEFl/
CVF normal debe ser mayor del 70%.

2. Gases arteriales. La presencia de hipercapnia es un signo
ominoso, tanto en reposo como en el ejercicio. La hipo-
xemia debe evaluarse con cautela debido a sus múltiples
causas y a que la enfermedad misma puede estar causan-
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do corto circuito e hipoxemia. La saturación de 02 tie-
ne valor pronóstico, especialmente cuando disminuye
con el ejercicio.

3. Los estudios de perfusión pulmonar con isótopos
hacen posible la cuantificación de la función pulmonar
en una zona específica o en la totalidad del pulmón, de
manera que puede conocerse el VEF 1 postoperatorio,
para lo cual se utilizan las siguientes ecuaciones: a) para
neumonectomfa, VEF 1 posneumonectomía = VEF 1
preop. x % función del pulmón que queda; b) para 10-
bectomía, VEFl preop. x % función total del pulmón
afectado, multiplicado por el cociente que se obtiene de
dividii: el número de segmentos resecados por el número
de segmentos del pulmón afectado.

4. La evaluación cardiológica debe incluir por lo menos un
ECG. Otros estudios adicionales como ecocardiogramas,
estudios de medicina nuclear, pruebas de esfuerzo y an-
giografía, deben ser solicitados según indicación especí-
fica.

TRATAMIENTO DEL CANCER DE CELULA NO PE-
QUEÑA DE ACUERDO CON SU ESTADO CLINICO
(Figs. 9,10 y 11).

Estado I (Tl-T2, NO MO) (Tabla 1) (Fig.3).
El tratamiento en este estado es quirúrgico y consiste en la
lobectomía, neumonectomía o lobectomía en manguito, de
acuerdo con la localización del tumor, acompañada de la
disección de los ganglios del mediastino los cuales deben ser
cuidadosamente marcados según su ubicación, y enviad'os
al análisis histológico para establecer la clasificación defi-
nitiva. Los bordes de resección deben ser remitidos para
cortes por congelación. Eventualmente en casos seleccio-
nados de tumores periféricos pequeños, especialmente aque-
llos cuyas pruebas de función respiratoria no permiten una
resección mayor, podría estar indicada una resección seg-
mentaria o en cuña.

Se considera que para el estado I el tratamiento quirúrgico
es suficiente y no requiere tratamiento adyuvante (11).

Estado 11(Tl-2 NI M(») (Tabla 1) (Fig.3).
El tratamiento quirúrgico en este estado es el mismo que en
el estado 1. Estos pacientes reciben además radioterapia
sobre el mediastino, dada la elevada frecuencia de recidi-
vas locales.
Debido a la alta incidencia de recaídas a distancia, especial-
mente cuando se trata de adenocarcinomas y carcinomas de
células grandes, algunos recomiendan dar tratamiento com-



plementario con quimioterapia. Publicaciones recientes han
mostrado prolongación del período libre de enfermedad y
de la sobrevida en este tipo de tumores en los que han ad-
ministrado esquemas de quimioterapia, especialmente a-
quellos que incluyen Cis-platino (12,13). Sin embargo, con-
sideramos que estos resultados, aunque promisorios, no
permiten todavía recomendar el empleo rutinario se qui-
mioterapia postoperatoria.

Estado lIla (T3NOMO, Tl-3N2MO) (Tabla 1) (Fig.3). Es-
te estado se discrimina en los siguientes grupos:
1) Tumores que comprometen la reja costal. Ha podido de-

mostrarse que cuando la pared torácica o la pleura parie-
tal se encuentran comprometidas por invasión directa,
la resección en bloque de la zona invadida junto con el
segmento, lóbulo o pulmón afectado, se acompaña de
sobrevidas muy similares a las obtenidas en los estados II
siempre y cuando no exista compromiso de los ganglios
del mediastino (14-lS). Dado que la sobrevida disminu-
ye radicalmente en esta última situación, se recomienda
la práctica de la mediastinoscopia para determinar la re-
secabilidad (14-19).

Cuando la resección de la pared torácica involucra menos
de tres arcos costales, puede efectuarse su reconstrucción
primaria, sin necesidad de acudir a técnicas especiales.
En resecciones mayores es necesario restablecer la esta-
bilidad y conformación de la caja torácica, para lo cual
se utilizan diversos materiales, tales como mallas de Mar-
lex, prótesis rígidas de metil-metacrilato o la rotación de
grandes colgajos musculocutáneos. Con todas estas téc-
nicas se han obtenidos resultados funcionales y estéticos
satisfactorios. Su selección depende de la magnitud del
defecto, las preferencias del cirujano y la I disponibilidad
de tejidos vecinos.

El tratamiento quirúrgico debe complementarse con ra-
dioterapia postoperatoria. Aunque no existen estudios
que demuestren mejor sobrevida con el empleo de radio-
terapia, sí hay series que muestran mejor control local
con disminución de las recurrencias.

2) Tumores del surco pulmonar superior (Pancoast)(Fig. 6).
Se definen estos tumores como aqúellos carcinomas
broncogénicos de localización periférica en la cúpula
pulmonar, que infiltran localmente los linfáticos de la
fascia endotorácica e invaden por extensión directa los
troncos inferiores del plexo branquial (CS, T 1), los ner-
vios intercostales, el ganglio estelar, la cadena simpática,
las costillas y vértebras adyacentes, causando dolor seve-
ro en la extremidad superior y síndrome de Horner, sín-
toma3 que caracterizan el Síndrome de Pancoast (~l ~~~!.
Esta definición excluye los tumores que se extienden ha-
cia el ápex del tórax, los tumores distintos del Ca bron-
cogénico que pueden producir los signos y síntomas del
Síndrome de Pancoast. En estos pacientes el trata-
miento combinado con radioterapia preoperatoría y resec-
ción en bloque del tumor, ha mostrado sobrevidas a 5 a-
ños del orden del 30% al 50%, con excelente control de
los síntomas, siempre y cuando no exista compromiso de
los ganglios del mediastino, caso en el que la sobrevida
no es mayor de un año (20, 23-25).

La evaluación preoperatoria de estos pacientes debe in-
cluir, además de los estudios ordinarios, los siguientes:
a) Mediastinoscopia, dado que los resultados del trata-

miento combinado desmejoran apreciablemente en
presencia de metástasis mediastínicas. b) Debido a la
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localización periférica de estos tumores,frecuenteme;n-
te no es posible obtener un diagnóstico histológico con
la broncofibroscopia. La biopsia percutánea con aguja
fina a través del triángulo cervical posterior, justo por
delante del trapecio, permite establecer el diagnóstico
en la mayoría de los casos. Están contraindicadas las
biopsias abiertas a causa de su morbilidad.

El tratamiento consiste en la administración preoperatoria
de 3000 a 4000 rads sobre el tumor, la pared torácica yel
mediastino superior. La cirugía se programa para tres sema-
nas después de determinada la radioterapia y consiste en la
resección en bloque del tumor y la pared torácica incluyen-
do toda la primera costilla y las porciones posteriores de la
segunda y tercera costillas, las apófisis transversas de las tres
vertebras torácicas, los nervios intercostales, los troncos in-
feriores del plexo braquial, el ganglio estelar y el simpático
cervical; además, la resección del lóbulo comprometido jun-
to con la disección de los ganglios del mediastino (26,27).
Contraindicaciones de la resección en bloque: a) invasión
extensa del plexo braquial; b) compromiso de los vasos
subclavios; c) infiltración extensa de los cuerpos y láminas
vertebrales; d) metástasis a los ganglios del mediastino.

Cirugía en el grado N 2 del estado lIlA.

En términos generales se considera que el compromiso me-
tastásico de los ganglios del mediastino es un signo ominoso
que se asocia a una disminución vertical de la sobrevida a 5
años y a un alto índice de resecciones incompletas (6,7).
Por esta razón en la mayoría de estos pacientes el tratamien-
to quirúrgico no aporta ningún beneficio. Sinembargo, el
empleo rutinario de la mediastinoscopia para evaluación de
los ganglios del mediastino en pacientes potencialmente qui-
rúrgicos, ha permitido identificar un subgrupo con metásta-
sis mediastínicas en quienes puede obtenerse una sobrevi-
da aceptable a 5 años después de la resección, ¡quirúrgica
(6,7). De acuerdo con estos hallazgos, se consideran posi-
bles candidatos para cirugía los siguientes casos clínicos: a)
pacientes con histología de célula no pequeña; b) mediasti-
Íloscopia positiva pero con metástasis unilaterales intrano-
dales , sin invasión de la cápsula del ganglio, y sin extensión
por encima del tronco de la innominada; c) pacientes con
mediastinoscopia negativa para enfermedad en grado N 2
en los que se enc{¡entra compromiso de los ganglios medias-
tínicos durante la cirugía.

Estado III B (Cualquier T con N3MO, Ó T4NO-3MO )
(Tabla 1 ) (Fig.3). En este estado la enfermedad se encuen-
tra local y regionalmente avanzada y fuera de posibilidades
quirúrgicas en razón del compromiso de los órganos del
mediastino, linfáticos contralaterales, derrame pleural,etc;
sin embargo, la enfermedad se encuentra todavía confinada
al tórax. Estos pacientes se consideran incurables y por lo
tanto su tratamiento es básicamente paliativo; el tratamien-
to de elección es la radioterapia.

En casos seleccionados de estado III B, cuando el estado ge·
neral y funcional del paciente es excelente, puede intentar-
se un tratamiento agresivo con radioterapia "curativa" que
consiste en la administración de 5000 a 7000 rads sobre el
área del tumor, mediastino y fosas supraclaviculares, con re-
sultados variables. Debe hacerse claridad sobre el hecho de
que la radioterapia curativa no ha tenido ningún impacto en
la sobrevida a largo plazo y que su eficacia reside en el con-
trollocal de la enfermedad y en la disminución de las recidi-
vas en este nivel. Por consiguiente, su utilización en estados

169



J.C. RAMIREZ, et al.

avanzados se reduce al control de la enfermedad local, al
síndrome de vena cava superior y al tratamiento del dolor,
la hemoptisis y la obstrucción bronquial.

Estado IV (Cualquier T ó N con MI ) (Tabla 1 ) (Fig.3).
En este estado de enfermedad diseminada cualquier terpéu-
tica es puramente paliativa y consiste en el tratamiento del
dolor y de los síntomas ocasionados por las metástasis a dis-
tancia. Aquí la radioterapia se emplea con las mismas indi-
caciones que en el estado anterior.

CIRUGIA EN EL CANCER DE CELULA PEQUEÑA
(CCP)

En términos generales se considera que el CCP es una enfer-
medad de tratamiento no quirúrgico, siendo la quimiotera-
pia la modalidad terapéutica más importante. Este concepto
se basa en el hecho de que sólo una minoría de pacientes
presenta la enfermedad limitada al tórax en el momento de
hacer el diagnóstico. Debido a este hecho, durante mucho
tiempo la cirugía cayó en desuso como modalidad de trata-
miento efectivo sola o en combinación con,otros métodos.

El tratamiento con poliquimioterapia combinada con radio-
terapia local sobre el tumor y el mediastino, se convirtió en
la enfermedad limitada. El empleo de radioterapia profilác-
tica sobre el sistema nervioso central (SNC), disminuyó en
forma significativa las recidivas en este nivel.

Recientemente, debido a la elevada frecuencia de recurren-
cias en el tórax en los pacientes tratados en la forma ex-

1. World Haelth Organizatlon: The HIs-
tologicai typing of lung tumors. Se-
cond edition. Am J Clin Pathol 1982;
77:123-36

2. Mountain C F: A new international
staglng system for lung cancer. Chest
1986; 89: 225S-33S

3. Heitzman E R: The role of CT in the
diagnosis and management of lung can-
cero An overvlew. Chest 1986; 89:237
S-41S

4. Rendina E A Y cols: Computed tomo-
graphy for the evaluatlon of intrathora-
cic invasion of lung cancer. J Thorac
Cardlovasc Surg 1987; 94: 57-63

5. Unruh Helmut et al: Medlastlnal
assessment for astaging and treatment
of carcinoma of the lung. Ann Thorac
Surg 1986 Feb; 224-29

6. Luke W, Pearson F G: Prospective eva-
luation of medlastinoscopy for assess-
ment of carcinoma of the lung. Thorac
J Cardiovasc Surg 1986; 91: 53-6

7. Pearson F G De La Rue: Significance of
positive superior mediastinal nodes i-
dentifled at mediastinoscopy in
with resectable cancer of the lung. J
Thorac Cardiovasc Surg 1982; 83: 1-
11

8. American Thoraric Society: Clinical
staging of primary lung cancer. Am
Rev Resp Dis 1983; 127: 654-9

9. Batra P, Brown K: Diagnostic imaging
technlques In lung carcinoma. Am J
Surg 1987; 153:517-23

170

puesta, volvió a surgir el interés por la cirugía coadyuvante
combinada con quimioterapia en el tratamiento del CCP en
estados iniciales, como el método más eficaz para establecer
una remisión completa, con la gran ventaja de una reduc-
ción considerable de los efectos secundarios (30-33).

TRATAMIENTO COMBINADO DEL CCP CON CIRUGIA,
QUIMIOTERAPIA y RADIOTERAPIA

Esta modalidad de tratamiento podría utilizarse con las si-
guientes condiciones (28,29): a) pacientes con CCP esta-
dos I y 11; la evaluación clínica debe incluir todos los es-
tudios para metástasis y biopsia de médula ósea; b) toraco-
tomía y resección completa del tumor y disección de los
ganglios del mediastino; c) quimioterapia post operatoria de
acuerdo con un protocolo especial; d) radioterapia profilác-
tica sobre el SNC, y radioterapia sobre el tórax en caso de
tumor residual.

ABSTRACT

The main aspects of the diagnosis, staging, and treatment of
lung cancer are reviewed. Unfortunately, in spite of the sig-
nificant progress made by cancer surgery, radiotherapy, and
chemotherapy, this disease still has a poor prognosis. Five-
year overall survival is no more than 10%. Therefore, suc-
cessful control of cancer will essentially depend on its ear-
ly diagnosis and prevention.
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