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Se revisan los principales aspectos relacionados con el diag-
nostico, clasificacion y tratamiento del cdncer del pul-
mon. Infortunadamente, a pesar de los éandes avances
obtenidos en el campo de la cirugia, la radioterapia y la
quimioterapia, el pronostico de esta enfermedad conti-
nua siendo malo. La sobrevida global a 5 afios es menor
del 10% . En consecuencia, el éxito obtenido en el control
de la enfermedad, dependera bdsicamente de su prevencion
y diagnostico temprano.

INTRODUCCION

En la mayoria de los paises industrializados, el cancer del
pulmén ocupa el primer lugar en las estadisticas oncologi-
cas entre los hombres, y su incidencia asciende rapidamen-
te entre las mujeres hacia el primer lugar.

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

Dentro de este sombrio panorama, la cirugia constituye la
tnica modalidad terapéutica capaz de ofrecer posibilidades
de curacién, una vez que la enfermedad ha sido detectada.
Sinembargo, para que el tratamiento quirtrgico sea eficaz
se requiere que la enfermedad se encuentre confinada al
pulmén, e infortunadamente la mayoria de los pacientes
consultan tardiamente, cuando ya se hallan fuera de las po-
sibilidades quirargicas.

CLASIFICACION DEL CARCINOMA BRONCOGENICO

Desde el punto de vista clinico, y para efectos de tratamien-
to y pronostico, se acepta universalmente la clasificacion
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de estos tumores epiteliales malignos del pulmén, en dos
grandes grupos:

1.Carcinoma de célula no pequeifia (CNP) (Fig.1).
a) Carcinoma escamocelular
b) Adenocarcinoma (Incluye el carcinoma bronquioal-
veolar).
¢) Carcinoma indiferenciado de células grandes.

Fig. 1. Aspecto
histologico del
carcinoma de
célula pequena.
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2. Carcinoma de célula pequeiia (CCP). (Fig.2).

En la presente comunicaciéon haremos referencia prin-
cipalmente al carcinoma de célula no pequeiia (CNP).
En la Gltima parte se trataran los aspectos relacionados
con el tratamiento quirtirgico del carcinoma de célula
pequenia (CCP). En consecuencia, el lector debe asu-
mir que a menos que se especifique lo contrario, nos
estaremos refiriendo al primer grupo.
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Fig. 3. Esquemas de la clasificacion TNM del carcinoma broncogénico. Modificado de: Mountain CF ((2).

Clasificacion TNM del cancer del pulmén

Esta clasificacion, modificada por Mountain y cols. en 1985
(2), es la universalmente aceptada para evaluar el grado de
extension de la enfermedad, seleccionar los pacientes para
tratamiento quirlrgico, establecer prondstico y hacer com-
paraciones validas de los resultados obtenidos con trata-
mientos diferentes interinstitucionales.

Factor T. Identifica el tumor primario y su grado de inva-
sién de acuerdo con el exponente que lo acompane, asi:

Tx, cuando hay presencia de células malignas en las secre-
ciones broncopulmonares, sin evidencia de tumor ni radio-
logica ni endoscdpicamente; o bien, cualquier tumor que no
puede ser evaluado, como ocurre en la clasificacion para re-
tratamiento. 70O, cuando no hay evidencia de tumor pri-
mario. T1S, identifica el carcinoma “in-situ”. 717, 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 tamafio cuyo compo-
nente invasor se limita a la pared bronquial y que puede
extenderse proximalmente hasta al bronquio fuente. 72
tumor mayor de 3 cm o de cualquier tamafio que compro-
mete la pleura visceral o produce atelactasia o neumonitis
obstructiva que llega hasta el hilio. A la broncoscopia el
tumor esti 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 pulmén. T3, tumor de cualquier tamafio que inva-
de la pared toracica (incluye los tumores del surco pulmo-
nar superior), diafragma, pleura mediastinica o pericardio
sin comprometer corazén ni otros 6rganos del mediastino,
como grandes vasos, triquea, es6fago, cuerpos vertebrales
o carina. También, tumor localizado en un bronquio fuente
a menos de 2 cm de la carina sin comprometerla. 74, tumor

de -cualquier tamafio con invasién de los 6rganos del medias-
tino, tales como corazbén, grandes vasos, traquea, eséfago,
cuerpos vertebrales y carina. Tumor acompafiado de derra-
me pleural maligno, por cuanto la mayoria de los derrames a-
sociados al cancer de pulmdn son debidos al tumor. Exis-
ten, sinembargo, algunos pacientes en quienes los estudios
citologicos del liquido pleural, en mas de una muestra, son
negativos para tumor y no corresponde a unexudado. Cuan-
do estos elementos y el juicio clinico muestran que el derra-
me no es tumoral, el factor T se cataloga sin tomar en cuen-
ta el derrame como factor de clasificacion.
AN

Factor N. Identifica las metéstasis a ganglios linfaticos, asi:
NO, sin metastasis demostrables a los ganglios linfaticos re-
gionales. N], con metastasis a los ganglios peribronquiales o
hiliares del mismo lado, incluyendo extensidon directa. N2,
con metastasis a los ganglios subcarinales y mediastinicos
del mismo lado (Figs.7 y 8). N3, con metistasis a los gan-
glios mediastinicos contralaterales, supraclaviculares o esca-
1énicos.

Factor M. Identifica las metastasis a distancia, asi: MO,
con ausencia de metastasis a distancia; M, con metastasis a
distancia.

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

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

La confirmacibon del diagnostico y el tipo histolégico del tu-
mor son esenciales para el establecimiento de un tratamien-
to adecuado y del prondstico. Los procedimientos corrien-
temente utilizados para la toma de muestras v el estudio
histoloégico correspondiente, son los siguientes:
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Fig. 4. Broncofibroscopia. Se aprecia una masa intraluminal en el bronquio fuente.
Figs. 5.y SA. Dos aspectos radiologicos del carcinoma broncogénico avanzado.

Tabla 1. Identificacion de los estados clinicos de acuerdo
con la clasificacion TNM. “

Estado clinico Nomenclatura de clasificacion

Carcinoma oculto TxNOMO

Estado 0 Ca “in situ”

Estado I TINOMO, T2NOMO
Estado II TINIMO, T2NIMO

Estado III-A
Estado III-B
Estado IV

T3NOMO, T1-3 N2MO
Cualquier T, N3MO, T4 NO-3MO
Cualquier T o N con M1

Broncofibroscopia. Permite la biopsia directa de la lesiébn o
biopsia transbronquial. Es diagnoéstica en més de un 90% de
los casos, especialmente en tumores de localizacion central
(Fig.4). Es el procedimiento utilizado en primera instancia
ante la sospecha clinica y radiologica de lesidon tumoral.

Biopsia percutianea con aguja fina . Este procedimento se
efectha bajo control fluoroscopico y especialmente util
cuando se trata de lesiones periféricas, en las cuales la bron-
coscopia ha sido negativa.

Mediastinoscopia y mediastinotomia anterior. La indica-
cibn fundamental de estos procedimientos en el cancer del
pulmén, es determinar el compromiso de los ganglios del
mediastino y, por tanto, la resecabilidad del tumor. Sinem-
bargo, ocasionalmente se llega a un diagnostico a través de
ellos, aunque es rara su utilizacion para este fin en el can-
cer del pulmén.

ESTUDIOS PARA EVALUAR LA EXTENSION LO-
CORREGIONAL.

1. La radiografia simple del torax en proyecciones PA y la-
teral constituye en la mayoria si no en todos los casos, el
punto de ‘partida de la evaluacion del paciente. (Figs. 5
y 5A). De los hallazgos radiologicos se deriva la necesi-
dad de practicar otros estudios. En general se acepta que
aquellos tumores de localizacion periférica con el medias-
tino radiolégicamente normal, no requieren otros estu-
dios de extension diferentes de la broncoscupia, dado que
en estos casos la posibilidad de metastasis a los ganglios
del mediastino es muy baja.
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2. La broncoscopia permite evaluar la extension proximal
del tumor y la toma debiopsia para estudio histolégico:

3. La tomografia axial computarizada ( TAC ) no esta indi-
cada como estudio rutinario de extension. Sus principa-
les indicaciones son las siguientes: a) Evaluacién de no-
dulos pulmonares solitarios no calcificados a los Rx. To-
do no6dulo no calcificado, de bordes espiculados o mayor
de 3 cm, debe ser investigado en forma invasora mediante
biopsia percutanea o toracotomia, especialmente en pa-
cientes de alto riesgo (3); b) Rx de dificil interpretacion,
especificamente aquellos con opacidades centrales que
hacen cuerpo con el mediastino, atelectasias y derrames
pleurales, situaciones que no permiten una evaluaciéon
adecuada con radiografias convencionales. Se aceptan co-
mo criterios escanogrificos de invasién directa del me-
diastino por el tumor, la presencia de obstruccién tumo-
moral de los érganos mediastinicos, la interdigitaciébn del
tumor en la grasa mediastinica y la envoltura de las estruc-
turas del mediastino por el tumor; ¢) Sospecha de com-
promiso de la pared toréicica, incluyendo los tumores
del surco pulmonar superior (Fig. 6); d) Evaluacién de
los ganglios del mediastino. Este procedimiento realiza-
do por medio de la mediastinoscopia, constituye en nues-

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



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

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

tro concepto, la conducta de eleccidn hasta tanto no ha-
ya estudios conclusivos que demuestren la superioridad
de otros procedimientos no invasores para determinar el
compromiso metastasico de los ganglios del mediastino.
Sin embargo, en la medida en que las técnicas escano-
graficas continfGian perfeccionindose, se acentia la ten-
dencia a aceptar que aquellos pacientes con TAC preope-
ratoria que no muestra ganglios mayores de 1 ¢cm, vayan
directamente a cirugia 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 higadoy las
suprarrenales.

4. La mediastinoscopia satisface 1a necesidad de determi-
nar en el preoperatorio la presencia de metastasis a los
ganglios del mediastino; se fundamenta en el hecho de
que un 30% a 40%de los pacientes con cancer broncogé-
nico presentan dichas metastasis cuando son evaluados
por primera vez. La sobrevida de los pacientes operados
con metastasis mediastinicas en quienes no se practica
ningin procedimiento preoperatorio de seleccidén, no lle-
ga al 10% en la mayoria de las series (5-7). La mediasti-
noscopia constituye para muchos el procedimiento de
eleccion para evaluacion y clasificacion de las metastasis
mediastinicas, debido a su elevada sensibilidad, especifi-
cidad y minima morbimortalidad. Se recomienda que los
pacientes potencialmente quirGrgicos sean sometidos a
mediastinoscopia clasificadora y biopsia de los ganglios
paratraqueales, traqueobronquiales y subcarinales, los
cuales deben marcarse de-acuerdo con su localizacién en
el mediastino, segin el mapa aceptado por el American
Thoracic Society (8) (Figs. 7 y 8). Se exceptian de esta
conducta los pacientes con n6dulos pulmonares solitarios
y mediastino radiologicamente normal, dado que la fre-
cuencia de metastasis mediastinicas en ellos es muy baja
para justificar el empleo rutinario de la mediastinoscopia.

MAPA DE LOS GANGLIOS DEL
MEDIASTING
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En los pacientes con tumores localizados en el hilio y el
l6bulo superior izquierdo, si la mediastinoscopia en nega-
tiva, deberd complementarse con una mediastinotomia
anterior en el nivel del segundo o tercer espacio intercos-
tal, con el fin de evaluar los ganglios linfaticos de las re-
giones paraaortica y aortopulmonar, a las cuales no es po-
sible tener acceso a través de la mediastinoscopia
La indicacidén para este procedimiento obedece a que los
tumores localizados en el hilio y el 16bulo superior iz-
quierdos drenan con frecuencia a las regiones menciona-
das.

5. Otros estudios de extension, tales como tomografias li-
neales u oblicuas, angiografias, gamagrafias 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 més frecuentes de metastasis del cancer bronco-
génico son: cerebro, y SNC, higado, huesos y suprarrena-
les. El empleo rutinario de estudios diagnosticos para eva-
luacién de posibles metastasis a estos Organos no esta justi-
ficado. Dichos estudios deben solicitarse Ginicamente ante
la presencia de signos o sintomas atribuibles a estos
en estados avanzados (IIl y IV) y cuando se trata de un car-
cinoma de células pequenas, cualquiera que sea su estado.
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Fig. 9, 10, y 11. Aspectos maroscopicos de algunas piezas quirurgicas de cancer del pulmon.

En general, deben seguirse los siguientes principios, para
ordenar estudios: Estados Iy II, TAC cerebral, gamagrafia
6sea, ultrasonido o TAC hepatica Gnicamente en presencia
de manifestaciones clinicas o positividad de las pruebas de
funcién hepatica. Estados III y IV, estudios completos pa-
ra metastasis. En pacientes con carcinoma de célula peque-

.nia (CCP); estudios completos para metastasis y biopsia de
médula 6sea, independientemente de su es\t~ado.

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

DIAGRAMA DE VARIABLES:

Evaluacion de la operabilidad
de acuerdo con los estudios de funcion respiratoria

Espirometria

VEF1 > 2L-0.50% (estimado)
VMM> 50 %

VEF1< 2L (o0 adulto) o 50% (estimado)
VMM < 50% (estimado)

Neumonectomia Gamagrafia de
posible perfusion

VEF1 postop. 0.8 - 1.0 L VEF1< postop.< 0.8 L

Evaluar lobectomia

¥

VEF1 postop. 0.8 - 1.0 L VEF1 postop. < 0.8 L

Proceder a
lobectomia

Considerar reseccion
en cufia 0 no reseccion

VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
MM : Ventilacion obligatoria maxima.

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

1. Espirometria. Los pardmetros con mayor valor predicti-
vo son el volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (VEF1) y la capacidad vital forzada (CVF) y su
relacion VEF1/CVFE. El VEF1 debe ser mayor de 2L pa-
ra hacer posible una neumonectomia; la relacion VEF1/
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 multiples
causas y a que la enfermedad misma puede estar causan-
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do corto circuito e hipoxemia. La saturacion de 02 tie-
ne valor pronostico, especialmente cuando disminuye
con el ejercicio.

3. Los estudios de perfusion pulmonar con isétopos
hacen posible la cuantificacion de la funcién pulmonar
en una zona especifica o en la totalidad del pulmon, de
manera que puede conocerse el VEF1 postoperatorio,
para lo cual se utilizan las siguientes ecuaciones: a) para
neumonectomia, VEF1 posneumonectomia =VEF1I
preop. X % funcién del pulmbén que queda; b) para lo-
bectomia, VEF1 preop. x % funcién total del pulmén
afectado, multiplicado por el cociente que se obtiene de
dividir el nimero de segmentos resecados por el nimero
de segmentos del pulmon afectado.

4. La evaluacion cardiologica debe incluir por lo menos un
ECG. Otros estudios adicionales como ecocardiogramas,
estudios de medicina nuclear, pruebas de esfuerzo y an-
giografia, deben ser solicitados segiin indicacion especi-
fica.

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

Estado I (T1-T2, NO MO) (Tabla 1) (Fig.3).

El tratamiento en este estado es quirirgico y consiste en la
lobectomia, neumonectomia o lobectomia en manguito, de
acuerdo con la localizacion del tumor, acompanada de la
diseccion de los ganglios del mediastino los cuales deben ser
cuidadosamente marcados segiin su ubicacion, y enviados
al analisis histologico para establecer la clasificacion defi-
nitiva. Los bordes de reseccion deben ser remitidos para
cortes por congelacion. Eventualmente en casos seleccio-
nados de tumores periféricos pequefios, especialmente aque-
llos cuyas pruebas de funcién respiratoria no permiten una
reseccion mayor, podria estar indicada una reseccion seg-
mentaria o en cuna.

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

Estado II (T1-2 N1 MO) (Tabla 1) (Fig.3).
El tratamiento quirGrgico en este estado es el mismo que en

el estado I. Estos pacientes reciben ademas radioterapia
sobre el mediastino, dada la elevada frecuencia de recidi-
vas locales.

Debido a la alta incidencia de recaidas 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 prolongacidén del periodo 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 todavia recomendar el empleo rutinario se qui-
mioterapia postoperatoria.

Estado ITla (T3NOMO, T1-3N2MO) (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 toracica o la pleura parie-
tal se encuentran comprometidas por invasion directa,
la reseccion en bloque de la zona invadida junto con el
segmento, lobulo o pulmén afectado, se acompaila de
sobrevidas muy similares a las obtenidas en los estados II
siempre y cuando no exista compromiso de los ganglios
del mediastino (14-18). Dado que la sobrevida disminu-
ye radicalmente en esta Gltima situacidn, se recomienda
la practica de la mediastinoscopia para determinar la re-
secabilidad (14-19).

Cuando la reseccion de la pared toracica involucra menos
de tres arcos costales, puede efectuarse su reconstruccion
primaria, sin necesidad de acudir a técnicas especiales.
En resecciones mayores es necesario restablecer la esta-
bilidad y conformacion de la caja toracica, para lo cual
se utilizan diversos materiales, tales como mallas de Mar-
lex, protesis rigidas de metil-metacrilato o la rotacion de
grandes colgajos musculocutianeos. Con todas estas téc-
nicas se han obtenidos resultados funcionales y estéticos
satisfactorios. Su seleccion depende de la magnitud del
defecto, las preferencias del cirujano y la | disponibilidad
de tejidos vecinos.

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

2) Tumores del surco pulmonar superior (Pancoast) (Fig. 6).
Se definen estos tumores como aquellos carcinomas
broncogénicos de localizacidon periférica en la cipula
pulmonar, que infiltran localmente los linfaticos de la
fascia endotoracica e invaden por extensién directa los
troncos inferiores del plexo branquial (C8, T1), los ner-
vios intercostales, el ganglio estelar, la cadena simpatica,
las costillas y vértebras adyacentes, causando dolor seve-
ro en la extremidad superior y sindrome de Horner, sin-
tomas que caracterizan el Sindrome de Pancoast (21,22).

Esta definicion excluye los tumores que se extienden ha-
cia el dpex del torax, los tumores distintos del Ca bron-
cogénico que pueden producir los signos y sintomas del
Sindrome de Pancoast. En estos pacientes el trata-
miento combinado con radioterapia preoperatoria y resec-
cion en bloque del tumor, ha mostrado sobrevidasa 5 a-
fios del orden del 30% al 50%, con excelente control de
los sintomas, siempre y cuando no exista compromiso de
los ganglios del mediastino, caso en el que la sobrevida
no es mayor de un afio (20, 23-25).

La evaluacidon preoperatoria de estos pacientes debe in-
cluir, ademas de los estudios ordinarios, los siguientes:
a) Mediastinoscopia, dado que los resultados del trata-
miento combinado desmejoran apreciablemente en
presencia de metastasis mediastinicas. b) Debido a la

CANCER DEL PULMON

localizacidn periférica de estos tumores,frecuentemen-
te no es posible obtener un diagnostico histolégico con
la broncofibroscopia. La biopsia percutianea con aguja
fina a través del tridngulo cervical posterior, justo por
delante del trapecio, permite establecer el diagnéstico
en la mayoria de los casos. Estin contraindicadas las
biopsias abiertas a causa de su morbilidad.

El tratamiento consiste en la administracién preoperatoria
de 3000 a 4000 rads sobre el tumor, la pared toracica y el
mediastino superior. La cirugia se programa para tres sema-
nas después de determinada la radioterapia y consiste en la
reseccion en bloque del tumor y la pared toricica incluyen-
do toda la primera costilla y las porciones posteriores de la
segunda y tercera costillas, las ap6fisis transversas de las tres
vertebras toracicas, los nervios intercostales, los troncos in-
feriores del plexo braquial, el ganglio estelar y el simpdatico
cervical; ademads, la reseccion del 16bulo comprometido jun-
to con la diseccion de los ganglios del mediastino (26,27).
Contraindicaciones de la resecciéon en bloque: a) invasion
extensa del plexo braquial; b) compromiso de los vasos
subclavios; c¢) infiltraciéon extensa de los cuerpos y laminas
vertebrales; d) metéstasis a los ganglios del mediastino.

Cirugia en el grado N 2 del estado IIIA.

En términos generales se considera que el compromiso me-
tastasico de los ganglios del mediastino es un signo ominoso
que se asocia a una disminucién vertical de la sobrevida a 5
afios y a un alto indice de resecciones incompletas (6,7).
Por esta razon en la mayoria de estos pacientes el tratamien-
to quirirgico no aporta ningan beneficio. Sinembargo, el
empleo rutinario de la mediastinoscopia para evaluacion de
los ganglios del mediastino en pacientes potencialmente qui-
rirgicos, ha permitido identificar un subgrupo con metasta-
sis mediastinicas en quienes puede obtenerse una sobrevi-
da aceptable a 5 afios después de la reseccidn ' \quirtrgica
(6,7). De acuerdo con estos hallazgos, se consideran posi-
bles candidatos para cirugia los siguientes casos clinicos: a)
pacientes con histologia de célula no pequefia; b) mediasti-
noscopia positiva pero con metastasis unilaterales intrano-
dales , sin invasion de la capsula del ganglio, y sin extension
por encima del tronco de la innominada ; ¢) pacientes con
mediastinoscopia, negativa para enfermedad en grado N 2
en los que se encientra compromiso de los ganglios medias-
tinicos durante la cirugia.

Estado III B ( Cualquier T con N3MO, 6 T4NO-3MO )
(Tabla 1 ) (Fig.3). En este estado la enfermedad se encuen-
tra local y regionalmente avanzada y fuera de posibilidades
quirirgicas en razébn del compromiso de los organos del
mediastino, linfaticos contralaterales, derrame pleuraletc;
sin embargo, la enfermedad se encuentra todavia confinada
al térax. Estos pacientes se consideran incurables y por lo
tanto su tratamiento es basicamente paliativo; el tratamien-
to de eleccion 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 administracién de 5000 a 7000 rads sobre el
area del tumor, mediastino y fosas supraclaviculares, con re-
sultados variables. Debe hacerse claridad sobre el hecho de
que la radioterapia curativa no ha tenido ningin impacto en
la sobrevida a largo plazo y que su eficacia reside en el con-
trol local de la enfermedad y en la disminucién de las recidi-
vas en este nivel. Por consiguiente, su utilizacién en estados
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avanzados se reduce al control de la enfermedad local, al
sindrome de vena cava superior y al tratamiento del dolor,
la hemoptisis y la obstruccién bronquial.

Estado IV (Cualquier T 6 N con M1 ) (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 sintomas ocasionados por las metéstasis a dis-
tancia. Aqu{ la radioterapia se emplea con las mismas indi-
caciones que en el estado anterior .

CIRUGIA EN EL CANCER DE CELULA PEQUENA
(CCP)

En términos generales se considera que el CCP es una enfer-
medad de tratamiento no quirdrgico, siendo la quimiotera-
pia la modalidad terapéutica mis importante. Este concepto
se basa en el hecho de que s6lo una minoria de pacientes
presenta la enfermedad limitada al toérax en el momento de
hacer el diagnéstico. Debido a este hecho, durante mucho
tiempo la cirugia cayd en desuso como modalidad de trata-
miento efectivo sola o en combinacién con.otros métodos.

El tratamiento con poliquimioterapia combinada con radio-
terapia local sobre el tumor y el mediastino, se convirtio en
la enfermedad limitada. El empleo de radioterapia profilac-
tica sobre el sistema nervioso central (SNC), disminuy6 en
forma significativa las recidivas en este nivel .

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

puesta, volvié a surgir el interés por la cirugia coadyuvante
combinada con quimioterapia en el tratamiento del CCP en
estados iniciales, como el método mas eficaz para establecer
una remision completa, con la gran ventaja de una reduc-
cion considerable de los efectos secundarios (30-33).

TRATAMIENTO COMBINADO DEL CCP CON CIRUGIA,
QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA

Esta modalidad de tratamiento podria utilizarse con las si-
guientes condiciones (28,29): a) pacientes con CCP esta-
dos I y II; la evaluacibén clinica debe incluir todos los es-
tudios para metastasis y biopsia de médula 6sea ; b) toraco-
tomia y reseccion completa del tumor y diseccibn de los
ganglios del mediastino ; ¢) quimioterapia postoperatoria de
acuerdo con un protocolo especial; d) radioterapia profilic-
tica sobre el SNC, y radioterapia sobre el torax 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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error cometido en la impresion del ndmero anterior de la Revista Colom-
biana de CIRUGIA (Vol. 4, Nuamero 2, agosto de 1989), al anotar equivo-
cadamente en el CONTENIDO en espafiol y en inglés, los ordinales corres-
pondientes a las paginas con una unidad menos, esto es, que en vez de ini-

ciarlos con el ordinal impar 63, se inicié con el 64, correspondiente a la
altima pagina del Namero 1 del mismo Volumen 4.

Para subsanar dicho error, transcribimos hoy el CONTENIDO en mencién
con la paginaciéon correcta.
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