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OBJETIVOS	
•  PLANTEAR	PROBLEMA	
•  DEFINIR	CONCEPTOS	
•  MANEJO	
•  IMPACTO	
•  ESTABLECER	PROTOCOLO	
•  APOYO	ESTATAL	



PLANTEAMIENTO	DEL	PROBLEMA	

•  DIAGNÓSTICO:	
ü TEMPRANO:	NÓDULO	PULMONAR	SOLITARIO	
ü AVANZADO:	ETIOLOGIA	HISTOPATOLÓGICA,	
ESTADIFICACIÓN	
•  TRATAMIENTO	
ü CIRUGÍA	MÍNIMAMENTE	INVASIVA-
VIDEOTORACOSCOPIA	

	
	
	



ADENOCARCINOMA	







ASPECTOS	GENERALES	

•  CARCINOMA	BRONCOGÉNICO	
•  2	GRUPOS:	
ü CA	CELULA	NO	PEQUEÑA:	ESCAMOCELULAR,	
ADENOCARCINOMA,	CÉLULA	GRANDE	

ü CA	CÉLULA	PEQUEÑA	



CARCINOGÉNESIS	PULMONAR	
•  BALANCE	
•  ONCOGEN:	K-RAS,	MYC,	C-JUN	
•  SUPRESORES	DE	TUMOR:	P53,	3P,	RB,	NM23	
C-ERB	B2	

•  APOPTOSIS:	P53,	BAX	
•  FACTORES	EXTERNOS:	TABAQUISMO	



ASPECTOS	EPIDEMIOLÓGICOS	

•  IMPORTANCIA	EN	ESTADÍSTICA	NACIONAL	
•  ASOCIACIÓN	CON	TABAQUISMO:	ACTIVO,	
PASIVO,	CANTIDAD,	TIEMPO	

•  SEXO	
•  RAZA	
•  DIETA	
•  EXPOSICIONALES	Y	OCUPACIONALES	



PATOLOGÍA	

•  TUMORES	EPITELIALES	(BRONCOGÉNICO)	
•  TUMORES	DE	TEJIDOS	BLANDOS	
•  TUMORES	SECUNDARIOS	
•  OTROS	



TUMORES	EPITELIALES	

•  BENIGNOS:	PAPILOMAS,	ADENOMAS	
•  PREINVASIVAS:	CARCINOMA	INSITU,	
DISPLASIA	ESCAMOSA,	HIPERPLASIA	
ADENOMATOSA	ATÍPICA,	HIPERPLASIA	DE	
CELILAS	NEUROENDROCRINAS	

•  INVASIVAS	MALIGNAS:	CELULA	PEQUEÑA,	
ESCAMOCELULAR,	ADENOCARCINOMA,	
CELULA	GRANDE,	ADENOESCAMOSO,			



TUMORES	EPITELIALES	

•  INVASIVAS	MALIGNAS:	ELEMENTO	
SARCOMATOSO,	
SARCOMATOIDE,PLEOMORFICO;	CARCINOIDE;	
TIPO	GLANDULA	SALIVAR,	NO	CLASIFICADO	

	



TUMORES	TEJIDOS	BLANDOS	

•  MESOTELIALES:	BENIGNO:	ADENOMATOIDE,	
MALIGNO:MESOTELIOMA	

•  MICELANEOS:HAMARTOMA,	HEMANGIOMA	
ESCLEROSANTE,	CELULAS	CLARAS,	CELULAS	
GERMINALES,	TIMOMA,	MELANOMA		

•  LINFOPROLIFERATIVO:	NEUMONÍA	
INTERSTICIAL	LINFOIDE,	HIPERPLASIA	
LINFOIDE	NODULAR,	LINFOMA	MALT,	
GRANULOMATOSIS	LINFOMATOIDE	





TUMORES	PULMONARES	

•  TUMORES	SECUNDARIOS:	METÁSTASIS	
•  OTROS:	TUMOR	LET,	NÓDULOS	
MENINGOTELOIDES	MÚLTIPLES,	
HISTIOCITOSIS	DE	CÉLULAS	DE	LAGERHANS,	
SEUDOTUMOR	INFLAMATORIO,	TUMOR	
AMILOIDE,	NEUMONÍA	ORGANIZACIONAL,	
GRANULOMA	HIALINIZANTE,	
LINFANGIOLEIOMIOMATOSIS,	
ENDOMETRIOSIS	



NEOPLASIA	NEUROENDOCRINA	DEL	
PULMÓN	

•  ORIGEN:	CÉLULAS	APUD	
•  CARCINOIDE	CLÁSICO	
•  CARCINOIDE	ATÍPICO	
•  CARCINOMA	DE	CÉLULAS	PEQUEÑAS	
•  CARCINOMA	DE	CÉLULAS	GRANDES	
NEUROENDOCRINO	



DIAGNÓSTICO	

•  CITOLOGÍA	DE	ESPUTO:	SENSIBILIDAD	
83%(90%)	

ü LOCALIZACIÓN	Y	TAMAÑO	
ü FALSOS	(+):	1-3	%	
•  RX	DE	TÓRAX	
•  TAC	DE	TÓRAX	Y	ABDOMEN	SUPERIOR:	
GANGLIOS	MEDIASTINALES	(SENSIBILIDAD	
40-80%)	







DIAGNÓSTICO	

•  RNM	
•  GAMAGRAFÍA:	
ü ÓSEA	
ü PET	
•  INVASIVOS:	ASPIRACIÓN	CON	AGUJA,	
BRONCOSCOPIA,	MEDIASTINOSCOPIA/MIA,	
RESECCIÓN	GANGLIONAR,	
TORACOSCOPIA(CTMI-
VIDEOTORACOSCÓPICA),	TORACOTOMÍA	

	



ASPIRACIÓN	AGUJA	TRANSTORÁCICA	

•  FIDELIDAD	DIAGNÓSTICA:	95%	
•  CITOLOGÍA	75%	
•  BIOPSIA	INDETERMINADA	NO	NEGATIVA	
•  ESTUDIO	DEL	NÓDULO	PULMONAR	SOLITARIO	
	



BRONCOSCOPIA	

•  FLEXIBLE	VRS	RÍGIDO	
•  DIAGNÓSTICO	Y	ESTADIFICACIÓN	
•  25-50%	DETECTA	LESIONES	(CENTRALES)	
•  FIDELIDAD	DEL	90%	
•  ENDOSONOGRAFÍA	Y	BIOPSIAS	
TRASNBRONQUIALES	





MEDIASTINOSCOPIA	

•  HISTOLOGÍA	Y	MAPEO	NODAL	
•  DETERMINAR	POR	LA	ESTACIÓN	Y	
TAMAÑO(MAYOR	DE	1	CMS)	

•  SIEMPRE?	
•  PET	SCAN	
•  GANGLIOS	ESTACIÓN	5-6	







MEDIASTINOTOMÍA	

•  MEDIASTINOSCOPIA	EXTENDIDA	
•  ESTACION	5-6,	TUMORES	APICALES	
IZQUIERDOS	O	HILIO	PULMONAR	IZQUIERDO	

•  LESIÓN	DE	VASOS	MAMARIOS	
•  TORACOSTOMÍA?	
	



CIRUGÍA	TORÁCICA	MÍNIMAMENTE	
INVASIVA(CTMI)-VIDEOTORACOSCOPIA	

•  IDEAL	
•  MENOR	MORBI-MOTALIDAD	
•  MEJOR	VISUALIZACIÓN	
•  LOCALIZAR	GANGLIOS	PARAESOFÁGICOS	
•  RESECCIÓN	EN	CUÑA	O	TOTAL	
•  80	%	DE	LAS	CIRUGÍAS	REALIZADAS		
•  TORACOTOMÍA:	5%	















ESTADIFICACIÓN	

•  1946	DENOIX:	TMN	
•  95%	PACIENTES	SINTOMÁTICOS	REALIZAR	EL	
DIAGNÓSTICO	

•  CLÍNICA:	ESTADO,	HISTOLOGÍA,	
LOCALIZACIÓN,	BIOLOGÍA	

•  MANIFESTACIONES	PULMONARES:	
DISNEA(60%),	TOS(75%),	HEMOPTISIS(40%),	
INFECCIÓN	



ESTADIFICACIÓN	

•  MANIFESTACIONES	TORÁCICAS	NO	
PULMONARES:	DOLOR	TORÁCICO,	SÍNDROME	
DE	VENA	CAVA,	SÍNDROME	DE	PANCOAST,	
DISFONIA,	DISFAGIA	

•  SÍNDROME	PARANEOPLÁSICO	
•  MANIFESTACIONES	METASTÁSICAS	
•  MANIFESTASIONES	INESPECÍFICAS	



ESTADIFICACIÓN	

•  APROXIMACIÓN	CLÍNICA,	INTRAOPERATORIA,	
PATOLÓGICA	

•  ANÁLISIS:	PLANTEAR	TRATAMIENTO	
INTERDISCIPLINARIO	

•  TMN-UICC	(1997)(6ta)	
•  TMN-IASLC(2009)(7ma)	
•  TMN-IASLC(2015)(8VA)	









































































TX:	NO	VALORADO	
T0:	NO	TUMOR	PRIMARIO	
T1:	a	<	2	CMS,	b	2-3	CMS	
							RODEADO	
							BRONCOSCOPIA(-)	
T2:	a	3-5	CMS,	B	5-7	CMS		
						INVADE	PLEURA	VISCERAL	
						BRONCOSCOPIA(+)	>	2CMS	
						OBSTRUCCION	LOBAR	
T3:	>	7	CMS	INVASION	PARED,		
DIAFRAGMA,	PERICARDIO		
MEDIASTINO	
NODULOS	IPSILOBARES	
							BONCOSCOPIA(+)	<	2CMS	
OBSTRUCCION	PULMONAR		
T4:	INVASION	ORGANICA	
	NODULOS	SATELITES		
CONTRALOBARES	
	

VALORACIÓN	T	



VALORACIÓN	T	

TX:	NO	VALORADO	
T0:	NO	TUMOR	PRIMARIO	
T1:	a	<	2	CMS,	b	2-3	CMS	
							RODEADO	
							BRONCOSCOPIA(-)	
T2:	a	3-5	CMS,	B	5-7	CMS		
						INVADE	PLEURA	VISCERAL	
						BRONCOSCOPIA(+)	>	2CMS	
						OBSTRUCCION	LOBAR	
T3:	>	7	CMS	INVASION	PARED,		
DIAFRAGMA,	PERICARDIO		
MEDIASTINO	
NODULOS	IPSILOBARES	
							BONCOSCOPIA(+)	<	2CMS	
OBSTRUCCION	PULMONAR		
T4:	INVASION	ORGANICA	
	NODULOS	SATELITES		
CONTRALOBARES	
	



VALORACIÓN	T	

TX:	NO	VALORADO	
T0:	NO	TUMOR	PRIMARIO	
T1:	a	<	2	CMS,	b	2-3	CMS	
							RODEADO	
							BRONCOSCOPIA(-)	
T2:	a	3-5	CMS,	B	5-7	CMS		
						INVADE	PLEURA	VISCERAL	
						BRONCOSCOPIA(+)	>	2CMS	
						OBSTRUCCION	LOBAR	
T3:	>	7	CMS	INVASION	PARED,		
DIAFRAGMA,	PERICARDIO		
MEDIASTINO	
NODULOS	IPSILOBARES	
							BONCOSCOPIA(+)	<	2CMS	
OBSTRUCCION	PULMONAR		
T4:	INVASION	ORGANICA	
	NODULOS	SATELITES		
CONTRALOBARES	
	



VALORACIÓN	T	

TX:	NO	VALORADO	
T0:	NO	TUMOR	PRIMARIO	
T1:	a	<	2	CMS,	b	2-3	CMS	
							RODEADO	
							BRONCOSCOPIA(-)	
T2:	a	3-5	CMS,	B	5-7	CMS		
						INVADE	PLEURA	VISCERAL	
						BRONCOSCOPIA(+)	>	2CMS	
						OBSTRUCCION	LOBAR	
T3:	>	7	CMS	INVASION	PARED,		
DIAFRAGMA,	PERICARDIO		
MEDIASTINO	
NODULOS	IPSILOBARES	
							BONCOSCOPIA(+)	<	2CMS	
OBSTRUCCION	PULMONAR		
T4:	INVASION	ORGANICA	
	NODULOS	SATELITES		
CONTRALOBARES	
	



VALORACIÓN	T	

TX:	NO	VALORADO	
T0:	NO	TUMOR	PRIMARIO	
T1:	a	<	2	CMS,	b	2-3	CMS	
							RODEADO	
							BRONCOSCOPIA(-)	
T2:	a	3-5	CMS,	B	5-7	CMS		
						INVADE	PLEURA	VISCERAL	
						BRONCOSCOPIA(+)	>	2CMS	
						OBSTRUCCION	LOBAR	
T3:	>	7	CMS	INVASION	PARED,		
DIAFRAGMA,	PERICARDIO		
MEDIASTINO	
NODULOS	IPSILOBARES	
							BONCOSCOPIA(+)	<	2CMS	
OBSTRUCCION	PULMONAR		
T4:	INVASION	ORGANICA	
	NODULOS	SATELITES		
CONTRALOBARES	
	



NX:	NO	VALORADO	
N0:	NO	GL.	PRIMARIO	
N1:	INTRAPULMONARES,	
HILIARES	Y	PERIBRONQUIALES	
IPSILOBARES	
N2:	SUBCARINALES	Y		
MEDIASTINALES	IPSILATERALES	
N3:	HILIARES,	MEDIASTINALES		
CONTRALATERALES,ESCALENOS		
O	SUPRACLAVICULARES.	
	

VALORACIÓN	N	



NX:	NO	VALORADO	
N0:	NO	GL.	PRIMARIO	
N1:	INTRAPULMONARES,	
HILIARES	Y	PERIBRONQUIALES	
IPSILOBARES	
N2:	SUBCARINALES	Y		
MEDIASTINALES	IPSILATERALES	
N3:	HILIARES,	MEDIASTINALES		
CONTRALATERALES,ESCALENOS		
O	SUPRACLAVICULARES.	
	

VALORACIÓN	N	



NX:	NO	VALORADO	
N0:	NO	GL.	PRIMARIO	
N1:	INTRAPULMONARES,	
HILIARES	Y	PERIBRONQUIALES	
IPSILOBARES	
N2:	SUBCARINALES	Y		
MEDIASTINALES	IPSILATERALES	
N3:	HILIARES,	MEDIASTINALES		
CONTRALATERALES,ESCALENOS		
O	SUPRACLAVICULARES.	
	

VALORACIÓN	N	



NX:	NO	VALORADO	
N0:	NO	GL.	PRIMARIO	
N1:	INTRAPULMONARES,	
HILIARES	Y	PERIBRONQUIALES	
IPSILOBARES	
N2:	SUBCARINALES	Y		
MEDIASTINALES	IPSILATERALES	
N3:	HILIARES,	MEDIASTINALES		
CONTRALATERALES,ESCALENOS		
O	SUPRACLAVICULARES.	
	

VALORACIÓN	N	



VALORACIÓN	M	

M1a:	INVASION	PLEURAL,	PERICARDICA	
NODULOS	CONTRALATERALES	
M1b:	METASTASIS	A	DISTANCIA	



LOBECTOMIA	TOTAL	
VACIAMIENTO	MEDIASTINAL	
	
SOBREVIDA	60-80%	5	AÑOS	
	
NÓDULO	PULMONAR	SOLITARIO	

ESTADIO	I(	A	T1a,bN0,	B	T2aN0)	



ESTADIO	II(	A	T1N1,B	T2bN1-
T3N0)	

LOBECTOMÍA	TOTAL	
VACIAMIENTO	MEDIASTINAL	
	
RESECCIONES	EN	BLOQUE	
	
TUMOR	DE	PANCOAST	
	
SOBREVIDA	39-45%	5	AÑOS	



ESTADIO	III(	A	T1-3N2,	T3N1;	B	T4N1-3)	
CIRUGÍA	NO	TERAPÉUTICA	
DIAGNÓSTICO	
ESTADIFICACIÓN:		
MEDIASTINOSCOPIA	
	
	
SOBREVIDA	20	%	5	AÑOS	



ESTADIO	IV(CUALQUIER	T,N	Y	M1)	
CIRUGÍA	PALIATIVA	
DIAGNÓSTICO	
ESTADIFICACIÓN:		
MEDIASTINOSCOPIA	
SOBREVIDA	18	MESES	



CLASIFICACION	T-
M.	SEXTA	EDICION	

T-M	
PROPUEST

O	

N0	 N1	 N2	 N3	

T1	(<,=	2	CMS)	 T1a	 IA	 IIA	 IIIA	 IIIB	

T1(>2-3	CMS)	 T1b	 IA	 IIA	 IIIA	 IIIB	

T2(<,=	5	CMS)	 T2a	 IB	 IIA	 IIIA	 IIIB	

T2(>5-7	CMS)	 T2b	 IIA	 IIB	 IIIA	 IIIB	

T2(>7	CMS)	 T3	 IIB	 IIIA	 IIIA	 IIIB	

T3(INVASION)	 IIB	 IIIA	 IIIA	 IIIB	

T4(NODULOS	IPSI.)	 IIB	 IIIA	 IIIA	 IIIB	

T4(EXTENSION)		 T4	 IIIA	 IIIA	 IIIB	 IIIB	

M1(IPSI.	PULM)	 IIIA	 IIIA	 IIIB	 IIIB	

T4(DERRAME)	 M1a	 IV	 IV	 IV	 IV	

M1(PULM.	CONTR)	 IV	 IV	 IV	 IV	

M1(DISTANCIA)	 M1b	 IV	 IV	 IV	 IV	

PROPUESTA	CLASIFICACION	TMN	2009-IASLC	



PALIACIÓN	QUIRÚRGICA	

•  DERRAME	PLEURAL:	
PLEURODESIS	QUÍMICA(TALCO)	







COMPLICACIONES	QUIRÚRGICAS	

•  MORBILIDAD:	40%	
•  MORTALIDAD:	5-20%	
•  DISEMINACIÓN	TUMORAL	LOCAL	
•  MÁRGENES	DE	RESECCIÓN:	2	CMS	
•  VACIAMIENTO	GANGLIONAR	MENOR:	MENOS	
DE	25	



CARCINOMA	PULMONAR	DE	CÉLULAS	
PEQUEÑAS	

•  PRINCIPIO	DE	TRATAMIENTO	NO	QUIRÚRGICO	
•  ESTADIOS:	ENFERMEDAD	LIMITADA	
																							ENFERMEDAD	EXTENSA	
•  CIRUGÍA:	NÓDULO	PERIFÉRICO,	GANGLIOS(-)	
																					SOBREVIDA	50%,	25%	CURARSE	
																					SALVAMENTO	



CIRUGIA	TORÁCICA	MINIMAMENTE	
INVASIVA(CTMI)-VIDEOTORACOSCOPICA	

•  DISMINUIR	AGRESIÓN	QUIRÚRGICA	
•  MEJORAR	EL	POSTOPERATORIO	
•  MEJOR	RESPUESTA	INMUNOLÓGICA	
•  RESULTADOS	CTMI	=	ABIERTA	
•  CRITERIOS	ONCOLÓGICOS	
				LINFADENECTOMÍA-SUPERVIVENCIA	



CIRUGÍA	TORÁCICA	MÍNIMAMENTE	
INVASIVA(CTMI)-VIDEOTORACOSCÓPICA	
•  CURVA	DE	APRENDIZAJE:	CIRUJANO	
TORÁCICO	

•  INDICACIONES	LOBECTOMÍA	ONCOLÓGICA:	
ü TUMOR	MENOR	DE	6	CMS	(T1-2)	
ü LESIÓN	PERIFÉRICA	
ü PREQUIRÚRGICO	N0	
ü HILIO	PULMONAR	LIBRE	
ü CISURAS	ABIERTAS	



HISTORIA	CLÍNICA+EXAMEN	FÍSICO	

REVISIÓN	RADIOLÓGICA	PREVIA	Y	ACTUAL	

TAC	DE	TÓRAX-DENSITOMETRÍA	

CLASIFICACIÓN	CLÍNICA	DEL	NÓDULO	

NÓDULO	BENIGNO	 NÓDULO	INDETERMINADO	 NÓDULO	MALIGNO	

OBSERVACIÓN	RADIOLÓGICA	
CIRUGÍA	?	

FIBROBRONCOSCOPIA+LAVADO	
+CEPILLADO	+	BIOPSIA	

BIOPSIA	PERCUTÁNEA	(BAAF)	
PET-CIRUGÍA	

MANEJO	DE	CA	BRONCOGÉNICO	
CA	METASTÁSICO	

CONFIRMACION	HISTOLÓGICA	
CIRUGÍA	VRS	BAAF	

SIN	DIAGNÓSTICO	

CIRUGÍA	
VIDEOTORACOSCOPIA	

TORACOTOMÍA	LIMITADA	





NÓDULO	PULMONAR	
SOLITARIO	

ENFOQUE	QUIRÚRGICO		



INCIDENCIA	

•  1	A	2	DE	1000	RADIOGRAFÍAS	
•  HALLAZGOS	INCIDENTALES	
•  SERIE	DE	1711	NÓDULOS	RESECADOS	
-  60	%	FUERON	BENIGNOS	
		(	53	%	GRANULOMAS	–	7	%	HAMARTOMAS)	
-  30	%	CA	BRONCOGÉNICOS	
-  3	%	METÁSTASIS	
-  2	%	TUMORES	CARCINOIDES	
-  5	%	OTROS	



INCIDENCIA	

•  HOSPITAL	SANTA	CLARA	–	BOGOTÁ	
-  50%	GRANULOMAS	
-  36,73	%	CA	BRONCOGÉNICOS	
-  13,27	%	TUMORES	BENIGNOS	
•  MANEJO	OPORTUNO	POR	POSIBILIDAD	DE	
LESIONES	MALIGNAS	

•  USA:	150.000	CASOS	NUEVOS	POR	AÑO	



INCIDENCIA	

•  CA	PULMONAR		SEGUNDA	CAUSA	DE	MUERTE	
ONCOLÓGICA	EN	HOMBRES	

•  CA	PULMONAR	CUARTA	CAUSA	DE	MUERTE		
																	ONCOLÓGICA	EN	MUJERES	
																																COLOMBIA	
																																						VS	
•  PRIMERA	CAUSA		DE	MUERTE	ONCOLÓGICA	EN	
																					HOMBRES	Y	MUJERES	
																																						USA	



CLASIFICACIÓN	CLÍNICA	

• NÓDULO	BENIGNO	
• NÓDULO	INDETERMINADO	
• NÓDULO	MALIGNO	



NÓDULO	MALIGNO	

•  CARCINOMA	BRONCOGÉNICO	
•  TUMOR	CARCINOIDE	
•  ENFERMEDAD	METASTÁSICA	SOLITARIA	
(SENO,	CABEZA	Y	CUELLO,	COLON,	
RIÑÓN,	MELANOMA	Y	SARCOMA)	



CARCINOMA	BRONCOGÉNICO	

•  SOBREVIDA	A	5	AÑOS	14%	
•  20%	DE	LOS	CASOS	SON	RESECABLES	AL	
MOMENTO	DEL	DIAGNÓSTICO	

•  20	–	30%	SE	PRESENTA	COMO	NPS,	
				MAYOR	DEL	88%	SON	RESECABLES	
				SOBREVIDA	A	5	AÑOS	DEL	60-80%	
•  ESTADIO	IA	(	T1	N0	M0)	



GRANULOMA	TUBERCULOSO	



TUBERCULOMA	



ADENOCARCINOMA	



ADENOCARCINOMA	



ADENOCARCINOMA	



ADENOCARCINOMA	



TUMOR	CARCINOIDE	



METASTASIS	PULMONAR	



METASTASIS	PULMONAR	



ADENOCARCINOMA	



BRONCOGRAMA	AÉREO-CARCINOMA	BRONCOALVEOLAR	



ADENOCARCINOMA	



EVALUACIÓN	INICIAL	

•  NÓDULO	INDETERMINADO	EN	PACIENTE	MENOR	DE	
35	AÑOS:	1%	MALIGNIDAD	

•  NÓDULO	INDETERMINADO	EN	PACIENTE	MAYOR	DE	
50	AÑOS:	50%	DE	MALIGNIDAD	

•  ENFERMEDAD	MALIGNA	DE	BASE,	50-70%	
POSIBILIDAD	METÁSTASIS	

•  NO	ENFERMEDAD	MALIGNA,	3%	POSIBILIDAD	
NÓDULO	MALIGNO	

•  EXÁMEN	FÍSICO:	INESPECÍFICO	



EVALUACIÓN	GENERAL	

•  DESPUÉS	DE	LA	APROXIMACIÓN	CLÍNICA	
INCIAL:	75%	CATEGORÍA	INDETERMINADOS	

•  EL	RIESGO	QUIRÚRGICO	DETERMINA	
MODIFICACIONES	EN	EL	ESQUEMA	
DIAGNÓSTICO	

•  COSTO-EFECTIVIDAD	DETERMINA	LA	UTILIDAD	
DIAGNÓSTICA	























TOMOGRAFÍA	CON	EMISIÓN	DE	
POSITRONES	-	PET	

•  CAPTACIÓN	DE	2-FLUOR-18	FLUORO-2	
DESOXI-D-GLUCOSA	

•  SENSIBILIDAD	95%	Y	ESPECIFICIDAD	DEL	85%	
•  AUMENTO	METABÓLICO	DE	LA	GLUCOSA	POR	
CÉLULAS	MALIGNAS	

•  DISPONIBILIDAD,	COSTO	Y	ENTRENAMIENTO	



TOMOGRAFÍA	CON	EMISIÓN	DE	
POSITRONES	-	PET	

•  ESTADIFICACIÓN,	RESPUESTA	A	
TRATAMIENTO	

•  FALSOS	NEGATIVOS:	LESIONES	MENORES	DE	1	
CM,	METÁSTASIS	CON	CELULARIDAD	DE	BAJO	
METABOLISMO,	CARCINOMA	
BRONQUIOALVEOLAR,	NEOPLASIAS	DE	BAJO	
GRADO	Y	CARCINOIDES	

Carl	R.	Christensen,	M.D.,	and	Kathryn	A.	Morton,	M.D.	Pracical	FDG	PET	Imaging	in	Oncology.	
Contemporary	Diagnosic	Radiology.	Volume	28	•	Number	8,	A	p	r	i	l	1	5	,	2	0	0	5	
	

	



TOMOGRAFÍA	CON	EMISIÓN	DE	
POSITRONES	-	PET	

•  FALSOS	POSITIVOS:	INFECCIÓN	Y	PROCESOS	
INFLAMATORIOS	

•  APROXIMACIÓN	DIAGNÓSTICA	AUMENTA	EN	
LA	ASOCIACIÓN	CON	TAC	

•  REDUCCIÓN	DE	PROCEDIMIENTO	
QUIRÚRGICO	EN	UN	15%	

•  PACIENTES	CON	CONTRAINDICACIÓN	O	
ESTADO	LIMÍTROFE	QUIRÚRGICO	

Ost,	David;	Fein,	Alan	M.;	Feinsilver,	Steven	H.	The	Solitary	Pulmonary	Nodule.	
The	New	England	journal	of	Medicine.	Volume	348(25),19	June	2003,pp	2535-2542		



TOMOGRAFÍA	CON	EMISIÓN	DE	
POSITRONES	-	PET	

•  PET	SCAN	PERMITE	COSTO-EFECTIVAMENTE	
ACLARAR	DIAGNÓSTICO	CUANDO	
CORRELACIÓN	CLÍNICA	Y	RADIOLÓGICA	NO	
CONCUERDAN	

•  OTRAS	SITUACIONES	NO	ES	COSTO-EFECTIVO	

David	Ost	and	Alan	Fein.	Management	strategies	for	the	solitary	pulmonary	nodule.	Current	Opinion	in	
Pulmonary	Medicine	2004,	10:272–278	
	



Carl	R.	Christensen,	M.D.,	and	Kathryn	A.	Morton,	M.D.	Pracical	FDG	PET	Imaging	in	Oncology.	Contemporary	
Diagnosic	Radiology.	Volume	28	•	Number	8,	A	p	r	i	l	1	5	,	2	0	0	5	
	

	











BRONCOSCOPIA	Y	NÓDULO	PULMONAR	

•  PAPEL	DIAGNÓSTICO	
•  ESTUDIO	DE	CARCINOMA	BRONCOGÉNICO	
•  UTILIDAD	DIAGNÓSTICA	PARA	NÓDULOS	
MENORES	2	CM:	23	%	

•  UTILIDAD	DAGNÓSTICA	PARA	NÓDULOS	
MAYORES	2	CM:	67	%	

Jusin	L.	Ranes,	MD,*	Alejandro	C.	Arroliga,	MD,†	&	Atul	C.	Mehta,	MD†.Role	of	Bronchoscopy	in	the	Evaluaion	of	Solitary	Pulmonary	Nodule.	
Clinical	Pulmonary	Medicine	•	Volume	10,	Number	1	•	January	2003	
	





BRONCOSCOPIA	Y	NÓDULO	PULMONAR	

•  CONTRAINDICACIONES:	
-  SOSPECHA	DE	LESIÓN	VASCULAR	
-  BLEBS	O	BULAS	EN	LA	VÍA	DE	LA	BIOPSIA	
-  ALTERACIÓN	DE	COAGULACIÓN	
-  NO	COLABORACIÓN,	TOS	INCONTROLABLE	
-  HIPERTENSIÓN	PULMONAR	
-  NEUMONECTOMÍA	PREVIA	
-  SOSPECHA	DE	QUISTE	EQUINOCOCO	

Jusin	L.	Ranes,	MD,*	Alejandro	C.	Arroliga,	MD,†	&	Atul	C.	Mehta,	MD†.Role	of	Bronchoscopy	in	the	Evaluaion	of	Solitary	Pulmonary	Nodule.	
Clinical	Pulmonary	Medicine	•	Volume	10,	Number	1	•	January	2003	
	



BIOPSIA	POR	ASPIRACIÓN	AGUJA	FINA	
TRANSTORÁCICA	

•  IDENTIFICA	LESIONES	BENIGNAS	O	MALIGNAS	
PERIFÉRICAS	EN	UN	95%	

•  LESIONES	MALIGNAS:	SENSIBILIDAD	80-90%,	
ESPECIFICIDAD	50-80%	

•  LESIONES	MENORES	DE	2	CM	LA	
SENSIBILIDAD:	MENOR	60%	

	
Ost,	David;	Fein,	Alan	M.;	Feinsilver,	Steven	H.	The	Solitary	Pulmonary	Nodule.	
The	New	England	journal	of	Medicine.	Volume	348(25),19	June	2003,pp	2535-2542		



NÓDULO	BENIGNO	

•  ESTABILIDAD	
•  PATRÓN	CALCIFICACIÓN	
•  EDAD	MENOR	35	AÑOS	
•  CONTROL	RADIOLÓGICO	CADA	3	MESES	EN	
PRIMER	AÑO,	CADA	6	MESES	
POSTERIORMENTE	

•  CIRUGÍA	
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•  CONTROL	RADIOLÓGICO	CADA	3	MESES	EN	
PRIMER	AÑO,	CADA	6	MESES	
POSTERIORMENTE	

•  CIRUGÍA	



NÓDULO	MALIGNO	

•  PACIENTE	MAYOR	DE	50	AÑOS	
•  FUMADORES	PESADOS,	APARICIÓN	RECIENTE,	
ESPICULADO	

•  CONFIRMACIÓN	HISTOLÓGICA	
•  CIRUGÍA	
•  ESTADIFICACIÓN:	ESTUDIOS	DE	EXTENSIÓN,	
BRONCOSCOPIA	



NÓDULO	INDETERMINADO	

•  NO	ESTÁ	DENTRO	DEL	CONTEXTO	ANTERIOR	
•  ESTUDIO	ESPECIAL	Y	RÁPIDO	
•  ANTERIORMENTE:	OBSERVACIÓN	O	
TORACOTOMÍA	

•  HOY:	TAC	(DENSITOMETRÍA),	
FIBROBRONCOSCOPIA,	ASPIRACIÓN	CON	
AGUJA	FINA	



NÓDULO	INDETERMINADO	

•  CIRUGÍA:	
-  VALOR	IMPORTANTE	
-  NO	DIAGNÓSTICO	PREVIO	
-  VIDEOTORACOSCOPIA	
-  BIOPSIA	POR	CONGELACIÓN	
-  NÓDULOS	CENTRALES:	TORACOTOMÍA	
LIMITADA	
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-  NO	DIAGNÓSTICO	PREVIO	
-  VIDEOTORACOSCOPIA	
-  BIOPSIA	POR	CONGELACIÓN	
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CIRUGÍA	TORACICA	MIMIMAMENTE	
INVASICA(CTMI)-VIDEOTORACOSCOPICA	

•  MORTALIDAD	EN	LESIONES	MALIGNAS:	1.7	-	
5.3	%	

•  MORTALIDAD	EN	LESIONES	BENIGNAS:	0.5	%	
•  RIESGO	PROPORCIONAL	A	VOLUMEN	DE	
RESECCIÓN	

•  VATS:	MENOR	MORBILIDAD	Y	ESTANCIA	
HOSPITALARIA	

David	Ost	and	Alan	Fein.	Management	strategies	for	the	solitary	pulmonary	nodule.	Current	Opinion	in	
Pulmonary	Medicine	2004,	10:272–278	
	



•  IDEAL	PARA	LESIONES	PERIFÉRICAS	O		
ALGUNAS	CENTRALES	EN	LÓBULOS	
INFERIORES	

•  CONVERSIÓN	A	CIRUGÍA	ABIERTA	EN	EL	25	%	
•  PRECISIÓN	DIAGNÓSTICA	DEL	100%	
•  ANESTESIA	GENERAL,	INTUBACIÓN	SELECTIVA.	
•  BIOPSIA	POR	CONGELACIÓN.	

David	Ost	and	Alan	Fein.	Management	strategies	for	the	solitary	pulmonary	nodule.	Current	Opinion	in	
Pulmonary	Medicine	2004,	10:272–278	
	

CIRUGÍA	TORACICA	MIMIMAMENTE	
INVASICA(CTMI)-VIDEOTORACOSCOPICA	



•  APROXIMACIÓN	IDEAL	
•  DIAGNÓSTICO	Y	TERAPEÚTICO	
•  NÓDULOS	NO	PERIFÉRICOS	Y	PEQUEÑOS:	
MARCAR	CON	AZUL	DE	METILENO	

•  RESECCIÓN	PARCIAL	VS	RESECCIÓN	
ONCOLÓGICA	

David	Ost	and	Alan	Fein.	Management	strategies	for	the	solitary	pulmonary	nodule.	Current	Opinion	in	
Pulmonary	Medicine	2004,	10:272–278	
	

CIRUGÍA	TORÁCICA	MÍMIMAMENTE	
INVASICA(CTMI)-VIDEOTORACOSCOPICA	



•  RECOMENDACIONES:	
-  PACIENTE	OPERABLE,	NPS	RESECABLE:	DIAGNÓSTICO	
Y	TRATAMIENTO	

-  PACIENTE	OPERABLE,	NPS	NO	RESECABLE:	
DIAGNÓSTICO	

-  SI	ES	POSIBLE,	MUESTREO	GANGLIONAR	
MEDIASTINAL	

-  PACIENTE	LIMÍTROFE	QUIRÚRGICO:	DIAGNÓSTICO	Y	
TERAPEÚTICO	

David	Ost	and	Alan	Fein.	Management	strategies	for	the	solitary	pulmonary	nodule.	Current	Opinion	in	
Pulmonary	Medicine	2004,	10:272–278	
	

CIRUGÍA	TORÁCICA	MÍNIMAMENTE	
INVASICA(CTMI)-VIDEOTORACOSCÓPICA	



HISTORIA	CLÍNICA+EXAMEN	FÍSICO	

REVISIÓN	RADIOLÓGICA	PREVIA	Y	ACTUAL	

TAC	DE	TÓRAX-DENSITOMETRÍA	

CLASIFICACIÓN	CLÍNICA	DEL	NÓDULO	

NÓDULO	BENIGNO	 NÓDULO	INDETERMINADO	 NÓDULO	MALIGNO	

OBSERVACIÓN	RADIOLÓGICA	
TAC	

CIRUGÍA	?	

FIBROBRONCOSCOPIA+LAVADO	
+CEPILLADO	+	BIOPSIA	

BIOPSIA	PERCUTÁNEA	(BAAF)	
PET-	CIRUGÍA	

MANEJO	DE	CA	BRONCOGÉNICO	
CA	METASTÁSICO	

CONFIRMACION	HISTOLÓGICA	
CIRUGÍA	VRS	BAAF	

SIN	DIAGNÓSTICO	

CIRUGÍA	
VIDEOTORACOSCOPIA	

TORACOTOMÍA	LIMITADA	
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NODULO	PULMONAR	SOLITARIO	EN	EL	
DIAGNOSTICO	DEL	CANCER	
PULMONAR	TEMPRANO	
28	DE	FEBRERO	DEL	2019	



















NODULO	
PULMONAR	
SOLITARIO/
MULTIPLE	

1.	ANALISIS	
BAYESIANO	MAYOR	

50%	PM	
2.	TAMAÑO	MAYOR	

DE	8	MM	

1.	PET	SCAN	CT	
2.	BX	PERCUTANEA	

3.	BX	VATS	



CONCLUSIONES	

•  MANEJO	INTEGRAL	
•  CIRUGÍA	PARTE	DEL	TRATAMIENTO	
•  CIRUGÍA	TORÁCICA	MÍNIMAMENTE	
INVASIVA(CTMI)	VIDEOTORACOSCÓPICA	

•  ESTADIOS	INICIALES:	
								NÓDULO	PULMONAR	SOLITARIO	









MARCEL	LEONARDO	QUINTERO,	MD	
THORACIC	SURGEON		
CUCUTA,	COLOMBIA	
SOUTH	AMERICA		

	
	





HOW	I	DO	IT:		
2-PORT	LOWER	LOBECTOMY	





SAN	JOSE	DE	CUCUTA-COLOMBIA	



SAN	JOSE	DE	CUCUTA-COLOMBIA	

•  LOCATION:		COLOMBIAN	NORTHEAST,		
CAPITAL	OF	NORTE	DE	SANTANDER	PROVINCE	

•  COLOMBIA-VENEZUELA	BORDER	
•  POPULATION:		
– LOCAL/PROVINCIAL	
– BORDER	TRANSIT:	VENEZUELAN	MIGRANTS	AND	
DISPLACED	POPULATION	













•  PUBLIC	HOSPITAL		
•  700	BEDS	
•  LUNG	CANCER	CONSULTATIONS:		
200	PER	YEAR	

•  LOBECTOMIES:	15-20	PER	YEAR		





COLOMBIAN	HEALTH	SYSTEM	

•  GOVERNING	LAW:	“LEY	100”	
•  UNIVERSAL:	
– SUBSIDIZED	AND	CONTRIBUTIVE	

•  PRIVATE:		
– PREPAID	MEDICINE,	SPECIAL	REGIMES	

•  VENEZUELAN	MIGRATION	





CASE:	
2-PORT	LOWER	LOBECTOMY	



CASE	

•  MALE,	68	YEARS	OLD		
•  NON-SPECIFIC	THORACIC	PAIN		
•  SOLITARY	PULMONARY	NODULE		

	IN	RIGHT	LOWER	LOBE,	N2?		
•  OCCASIONAL	SMOKER	
•  CHOLECISTECTOMY	
•  PHYSICAL	EXAM:	NORMAL	
•  DIAGNOSTIC	SURGERY	(VATS):	LUNG	AND	
MEDIASTINAL	SAMPLES	



CASE	



CASE	

•  PATHOLOGY:		LUNG	ADENOCARCINOMA	
WITH	NEGATIVE		MEDIASTINAL	
ADENOPATHIES	

•  EXTENSION	STUDIES	(BRAIN,	BONE,	
SUPRARENAL	GLANDS)	NEGATIVE		✔	

•  INITIAL	STAGE:	IIB	(T1c,	N1,	M0)	IASLC	8th	
•  PULMONARY	FUNCTION	TEST	OK	✔		
•  RIGHT	LOWER	LOBECTOMY	WITH	
MEDIASTINAL	LYMPH	NODES	DISSECTION		



RESULTS	

•  INITIAL	FINDINGS	CONFIRMED		
•  SURGERY	TIME:	3	HOURS	(1.5-4	H)	
•  HOSPITAL	STAY:	4	DAYS	(2-5	DAYS)	
•  PAIN	SCALE:	3/10-	1/10	
•  POSTOPERATIVE	APPOINTMENT	PENDING	WITH	
PATHOLOGY	RESULTS		IN	MEDICAL	SURGERY	
MEETING	

•  PATHOLOGY	STAGE			
•  ONCOLOGY	PATIENT		





HOW	I	DO	IT:	



INTÓRAX	
•  HUMAN	RESOURCES:	2	THORACIC	SURGEONS	
– MARCEL	QUINTERO	(EL	BOSQUE,COLOMBIA)	
–  RAUL	VERA	(UBA,	ARGENTINA)	

•  TECHNOLOGY		
•  SURGICAL	INSTRUMENTS	
•  POSTOPERATIVE	CARE:	INTENSE	CARE	UNIT	AND	
HOSPITAL	CARE		

•  NO	INTRAOPERATIVE	FROZEN	BIOPSY		
•  INTERVENTIONAL	RADIOLOGY	VRS	SURGICAL	
DIAGNOSIS	+	STAGING	



SURGICAL	PROTOCOL	

•  FIBROBRONCOSCOCOPY	
•  SELECTIVE	INTUBATION		
•  MOBILE	OPERATING	TABLE	
•  CUTTING:	ADVANCED	ELECTROSURGERY	
•  ENDOSUTURE	SYSTEM	60	MM-45	MM	
•  2	PORTS	OF	ENTRY:	MULTIPURPOSE,	
ANATOMICAL	POSITION		

















VIDEO	1	









PATIENT	STATISTICS	



GENDER	



AGE	



SMOKING	HISTORY	



SYMPTOMS	



ANATOMICAL	LOCATIONS		



HISTOLOGY	



STAGING	



SURGICAL	TREATMENT	



1	YEAR	SURVIVAL	RATE	





CONCLUSIONS	

•  IT	IS	POSIBLE	
•  IT	IS	A	CHALLENGE		
•  REGIONAL	TRANSFORMATION	IN		LUNG	CANCER	
MANAGAMENT			

•  DECENTRALIZE		
•  APPLY	NEW	CONCEPTS	
•  ENTRY	PORTS	DEPENDS	ON	THE	CASE,	AVIABILITY	
AND	RESOLUTION	

•  OPEN	SURGERY	



				HUMANE!	
	
		






















