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GENERALIDADES.
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SISTEMA LINFATICO.

DRENAJE LINFATICO PULMONAR

Conducto linfatico derecho [gran vena linfatica] Conducto linfatico izquierdo [conducto toracico]

Campo superior 30% aprox, al conducto toracico

100% aprox, a la gran vena
linfatica

CampONgedio

70% aprox, a la gran vena
linfatica

T ————— T —————— A:---

CampoXgferior

Campo inferior

1) Nodulos broncopulmonares superiores e inferiores [perihiliares]
2) Nodulos intertraqueobronquicos [de la carina]
3) Nodulos paratraqueales derechos e izquierdos

https://www.elsevier.com/es-es/connect/medicina/edu-sistema-linfatico-y-morfologia-de-los-ganglios
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CRECIMIENTO Y DISEMINACION.

LOBULO SUPERIOR
DEL PULMON DERECHO

» Hematdgena

DEL PULMON DERECHO

TRAQUEA

LOBULO SUPERIOR
DEL PULMON IZQUIERDO

PULMON PULMON
DERECHO IZQUIERDO
ESCOTADURA

» Contiguidad

HORIZONTAL

CARDIACA

CISURA
OBLICUA

» Linfatica

LoBULO
DE LA LINGULA
LOBULO INFERIOR LOBULO INFERIOR
DEL PULMON DERECHO DEL PULMON I1ZQUIERDO

Tabla Il. Localizaciones de las metastasis de cancer
pulmonar segun la via de diseminacion.

Linfatica:
Canglios segmentarios, lobares, hiliares, medias-
tinales y extratoracicos

Hematégena
Cerebro, glandulas suprarrenales, hueso, rinon €
higado

Aérea:
Pulmon contralateral o el del mismo lado

https://www.elsevier.com/es-es/connect/medicina/edu-sistema-linfatico-y-morfologia-de-los-ganglios
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PANORAMA MUNDIAL

» Causa mas alta de mortalidad
asociada al cadncer en el mundo.

» Tumor mas frecuente y de mayor
mortalidad (25%) en “mundo
desarrollado” vs. América-Africa.

» Afecta personas mayores de 65
anos por lo general.

» En Espafa la incidencia es de 52
casos por cada 100.000.

» USA 2020: 228,280 nuevos casos
y 135,720 decesos (Descenso).

Pisani P, Parkin D, Bray F, Ferlay J. Estimates of the Worldwide Mortality From 25Cancers in 1990. Int. j. Cancer; 1999; 83: 18-29.
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PANORAMA AMERICA LATINA.

https://www.cancer.gov.co/Situacion_del_Cancer_en_Colombia_2015.pdf
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Figura 9. Mortalidad por cancer, hombres y mujeres, Colombia, 2003-2012
Fuente: Estimaciones INC a partir de las bases de datos de Estadisticas vitales — DANE, 2014
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ETIOPATOGENIA

» Cigarrillo (85-90%), pasivos >30%.

» Exposicion a otras sustancias como
asbesto.

Lung cancer

» Exposicion a radiacién ionizante.

» Radon (tierra, rocas), cromo 6 arsénico
(agua).

Pleura visceral

» Fibrosis pulmonar, VIH y alcohol. Pleura parietal

» Contaminacion del aire.

Espacio pleural

» Antecedente familiar.

» Marihuana, talco, berilio, silice. Diafragma

Mayo Clin Proc. n August 2019;94(8):1623-1640 n https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2019.01.013 www.mayoclinicproceedings.org n a 2019 Mayo Foundation for Medical Education and
Research
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CLASIFICACIONES.

1. HISTOLOGICA.
2. PATOLOGICA.

3. ESTADIFICACION.



1. HISTOLOGICA.

CARCINOMA DE PULMON
* Escamoso clasificacion histoldgica

FABLA 22-2. Clasificacién de las ncoplasias pulmonares V. EPIDERMOIDE COMBINADO CON ADENOCARCINOMA
y frecoencin relativa (en %)

e p i d e rm O i d e ; - ‘ I TUMORES CARCINOIDES

_CARCINOMA EPIDERMOIDE

VII. TUMORES DE GLANDULAS BRONQUIALES
Cilindromas
NAS 8l

— [ umores mucoeprdermondes
Tpo fusiforme

* Adenocarcinoma

T.n 5 ‘4| w — .
B VIl TUMORES PAPILARES DEL EPITELIO SUPERFICIA

. CARCINOMA NEOPLASICO DE CELULAS PEQUE

A
X

(Tipo de células en
0, 400."
IX. TUMORES Y CARCINOMAS

l” ADENOI '\R! l\-\ INIA y
“Y. NCORCNICOS X SARCOMAS

o Acinar
Con formacion o sin ¢lla

o Paplar X| MESOTELIOMAS

“H"T\ HYCO ;.\AH'/.X\\‘

Diusos

ARCINOMA DE CELULAS GRANDES

Lumores sohdos con contemdo sumakar o fa mucing XIl. OTROS

Tumores solidos sin contenido ssmular a fa mu
Carcinoma & células ggantes,

Carcinoma de cClulas claras,
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2. PATOLOGICA.

* Nueva denominacion
LASIFICAGION PATOLOGICA
OMS: L CA DE PULMON.-

CARCINOMA DE CELULAS NO PEQUENAS.-
> : 14 1. CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS.
M I CrOCItI co y 2. ADENOCARCINOMA.
3. CARCINOMA BRONCOALVEOLAR.
4. CARCINOMA CICATRIZAL.

> No microcitico (85%)

CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS.-

 Adenocarcinoma OTROS TUMORES PULMONARES.-
CARCINOIDE.
TUMORES CON ORIGEN EN LAS GLANDULAS

~ Célula grande

Tomado de: 70 Congreso Virtual Hispanoamericano de Anatomia Patolégica Pagina 10 de 25
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2.1 ADENOCARCINOMA.

* Mas comun de los no microciticos

(40%)

" Se da en alvéolos
" Clasifica segin compromiso:

" In-situ: Pre-invasivo (lepidico
diametro <3cms)

" Minimamente invasivo (>3cms
excepto si compromete
linfovascular, perineural 6 hay
necrosis tumoral)

" Invasivo

Tomado de: 70 Congreso Virtual Hispanoamericano de Anatomia Patolégica Pagina 10 de 25
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2.2 ESCAMOCELULAR.

* 25-30%

> Se da en las vias
aereas.

Tomado de: 70 Congreso Virtual Hispanoamericano de Anatomia Patolégica Pagina 10 de 25
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2.3 CELULAS GRANDES.

» 5-10%

" Poco diferenciados,
células grandes
con citoplasmas
grandes y nucleos
grandes.

> En descenso

Tomado de: 70 Congreso Virtual Hispanoamericano de Anatomia Patolégica Pagina 10 de 25



CA PULMON. SEBASTIAN VALDERRAMA - FERNANDA OVIEDO

2. PATOLOGICA.

* Nueva denominacion
LASIFICAGION PATOLOGICA
OMS: L CA DE PULMON.-

CARCINOMA DE CELULAS NO PEQUENAS.-
> : 14 1. CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS.
M I CrOCItI co y 2. ADENOCARCINOMA.
3. CARCINOMA BRONCOALVEOLAR.
4. CARCINOMA CICATRIZAL.

> No microcitico (85%)

CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS.-

 Adenocarcinoma OTROS TUMORES PULMONARES.-
CARCINOIDE.
TUMORES CON ORIGEN EN LAS GLANDULAS

~ Célula grande

Tomado de: 70 Congreso Virtual Hispanoamericano de Anatomia Patolégica Pagina 10 de 25



Tumor primario (T)

X

TO

T

T4

No se Fuede evaluar el tumor primario o se demuestra el tumor por la identificacion de células malignas en el esputo
o en el lavado bronquial pero no se visualiza en las imagenes o la broncoscopia

No hay ningun indicio de tumor primario
Carcinoma in situ

Tumor < 3 cm en su dimension maxima, rodeado por pleura pulmonar o visceral, sin indicios broncoscopicos de invasion
mas proximal que el bronquio lobular (no en el bronquio primario)

Tumor < 2 cm en su dimension maxima

Tumor 2 2 cm pero < 3 cm en la dimension maxima

Tumor 2 3 cm pero < 7 cm o tumor con cualquiera de lo siguiente:

* Invasion de la pleura visceral

* Afectacion del bronc1u10 principal 2 2 cm_distal a la carina

« Se relaciona con atelectasia o neumonitis obstructiva que se extiende a la region hiliar pero que no afecta
a todo el pulmon

Tumor de > 3 cm pero < 5 cm en la dimension maxima
Tumor > 5 cm pero < 7 cm en la dimension maxima

Tumor > 7 cm o uno que invade cualquiera de los siguientes:
* Pared toracica (incluidos los tumores del surco superior), diafragma, nervio frénico, pleura mediastinica
o pericardio garletal pleura parietal
O tumor en el bronquio primario < 2 cm distal a la carina pero sin afectacion de la carina
Atelectasia o neumonitis obstructiva de todo el pulmon o nodulo(s) tumoral(es) separado(s) en el mismo lobulo

Tumor de cualquier tamano que invade cualquiera de los siguientes: mediastino, corazon, grandes vasos, traquea,
nervio laringeo recurrente, esofago, cuerpo vertebral o carina; o nodulo(s) tumoral(es) separado(s) en un Iobulo ipsolateral

Ganglios linfaticos regionales (N Metastasis a distancia (M

M
MO

M1

M2

N3

Mo se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales Mo No hay metdstasis a distancia

No hay metastasis a gangllos reglonales - . - -

Metdastasis en gangllps linfaticos peribronguiales o hiliares rMi Metastasis a distancia

ipsolaterales y lios intrapulmonares, incluida la afectacion Ganglio(s) tumoral(es) separado(s) en un I6bulo
I extension re a Mia contrala eral tumor con nodulos pleurales o
tastasis en |os ganglios linfaticos mediastinicos derrame pleural mallgno (o pericardico)

0 subcarinicos ipsolaterales Mib  Metastasis a distancia

Metastasis en los ganglios linfaticos mediastinicos contralaterales,

hiliares contralaterales, escalenos ipsolaterales o contralaterales o supraclaviculares



Carcinoma oculto TXNO MO

0
A1
A2
A3

IB
lHA
1IB
A
11IB
lHIC
IVA
VB

TIS NO MO
T1a(m) NO MO, T1a NO MO

T1b NO MO

T1c NO MO

T2a NO MO

T2b NO MO

T1a—c N1 MO, T2a N1 MO, T2b N1 MO, T3 NO MO
T1a—c N2 MO, T2a—-b N2 MO, T3 N1 MO, T4 NO MO,
T1a—c N3 MO, T2a—-b N3 MO, T3 N2 MO, T4 N2 MO
T3 N3 MO, T4 N3 MO

cualquier T cualquier N M1a, cualquier T cualquier

cualquier T cualquier N M1c

24 60
Events/N MST Month Month
139/1389 NR 97% 90%
823/5633 NR  94% 85%
875/4401 NR 92% 80%

2175 | 5226
3219 / 5756




ABORDAJE
CLiNICO.



v

* Tos persistente (hemoptisis), dolor

* Sindrome constitucional (inicial).

v

\ 4

v

v
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CUADRO CLINICO:

Fases iniciales: Asintomatico

toracico pleuritico, infecciones
pulmonares repetitivas, disnea.

Fase avanzado:
Dolor 6seo (M)
|ctericia (M)

Ndédulos en cuello

Pérdida de peso,
apetito y fatiga

Mayo Clin Proc. n August 2019;94(8):1623-1640 n https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2019.01.013 www.mayoclinicproceedings.org n a 2019 Mayo Foundation for Medical Education and
Research
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CUADRO CLINICO:.

Cancer
de pulmon:

Dolor frecuente sintomas

en el pecho

Sangre i N B Respiracion

al toser acelerada

Ronquera
Dolor 9

agudo en o 7 . Falta de aire
el pecho

Mayo Clin Proc. N August 2019;94(8):1623-1640 n https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2019.01.013 www.mayoclinicproceedings.org N a 2019 Mayo Foundation for Medical Education and
Research



Rx de térax y citolégico de esputo no tuvieron buen
desempeno

NELSON (TAC de térax de baja densidad)

Criterios:

Tener entre 55 y 74 anos de edad.

Encontrarse relativamente bien de salud (se discute
detalladamente mas adelante).

v Haber fumado al menos 30 “cajetillas-ano” (esto se discutio
anteriormente).

Fumar actualmente o haber dejado de fumar en los ultimos
15 anos.

Se hace con TAC toracico de baja dosis (LDCT).
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DIAGNOSTICO:

» Siempre debe tomarse
biopsia:

» Broncoscopia

» Rx de tdrax.

» TAC de térax y abdomen

W
t
-
! Post quimioterapia ‘
-,

N

» PET (Descartar P
metastasis)

» RMN




CA PULMON. SEBASTIAN VALDERRAMA - FERNANDA OVIEDO

DIAGNOSTICO:

» Biopsia guiada por
Eco

» Citologia de esputo.

» Mediastinoscopia
(ecoendoscopia
bronquial -
ecoendoscopia
esofagica)

-Ntor
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DIAGNOSTICO:

» Biopsia guiada por
Eco

» Inmunohistoquimica:

» Analisis molecular:

» EGFR, ALK, ROS
1, PD-1, PDL-1

» Terapia Target

Cancer de pulmén no microcitico

) National . . ., ‘
- Comprehensive NCCN Guidelines, version 3.2020 Indice de las NCCN Guidelines
N _ Indic

Network®



ESTADIAJE:

Carcinoma oculto TX NO MO
0 TIS NO MO
A1 T1la(m) NO MO, T1a NO MO 24 60
Events/ N MST Month Month
IA2 T1b NO MO 139/1389 NR 97% 90%
IA3 T1c NO MO 823/5633 NR 94 % 85%
875/ 4401 NR 92% 80%
IB T2a NO MO
- Lo [ LA 2175/5226 NR  76%
1B Tla—c N1 MO, T2a N1 MO, T2b N1 MO, T3 NO MO 3219/5756 41.9 65%
1A Tla—c N2 MO, T2a—b N2 MO, T3 N1 MO, T4 NO MO,
1B Tla—c N3 MO, T2a—b N3 MO, T3 N2 MO, T4 N2 MO
HIC T3 N3 MO, T4 N3 MO

IVA cualquier T cualquier N M1a, cualquier T cualquier

IVB cualquier T cualquier N M1c







:EL TRATAMIENTG
ES MULTIMODAL!!!



Grupo interdisciplinario
conformado por cirujano toracico,
oncodlogo clinico, radio-oncélogo,

psiquiatra y nutricionista.
Evaluacién preoperatoria.

Definir pacientes con cancer
potencialmente resecable (I-lI)
vs aquellos con enfermedad
sistémica para tratamiento
paliativo (IV).

Oligometastasica (1-2 sist.

organicos) 6 metastasica

(®{o)\f Cancer
Network®

. National  «ve NCCN Guidelines, versién 3.2020
h

Cancer de pulmén no microcitico

GLOBALES:

Edad > 80 afios y estadio > | o si
necesita reseccion mayor a
lobectomia.

Edad > a 70 afios, estadio clinico > I,
si tumor es central y precisa
neumonectomia.

Karnofsky < 50%, no reversible.
Enfermedad asociada severa e
incontrolable.

Rechazo del paciente.

PULMONARES:

PaCO2 > 45 mmHg irreversible no
secundaria a alcalosis metabdlica.
Capacidad vital < 45% irreversible.
FEV1 preoperatorio<1L

Difusiéon pulmonar (DLCO) preoperat.
<40%

CARDIACOS

Cardiopatia grave o incontrolable
Estenosis carotidea > 70% o del 50%
en pacientes > 75 afos.

IAM 3 meses previos.

/\

CRITERIOS DE IRRESECABILIDAD

Derrame pleural tumoral
Afectacion neoplasica del
recurrente

Invasion extensa de pared tordcica,
traquea, carina traqueal o delos 2 cm
proximales del bronquio principal.
Invasion extensa de cuerpo
vertebral, foramen neural, de vasos
subclavios o sindrome de Horner

Sx vena cava superior
CPCP

Metdstasis en
mediastinicas
contralaterales
Metastasis a distancia ganglionares o
viscerales

nervio

adenopatias
homoIateraIes\ y
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MANEJO QUIRURGICO.

>

Estadio I-ll

RxT + QmTx

Paciente operable

Lesion Resecable

NCCN

National

\\ L‘d':'. -

reseciion

» Post-op:

Lobectony Pncumonectomsy

» Tubo de térax, infecciones, Complicaciones

comprehensive NCCN Guidelines, version 3.2020

Cancer
Network®

Cancer de pulmoén no microcitico

indice de las NCCN Guidelines
Indice
Discusion
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RADIOTERAPIA:

» Localizadas: Ayuda junto a
manejo quirurgico

» Diseminadas: Control de
complicaciones como:

» Dolor, compresién medular,
sangrado, SNC

» Planificacién previa

» QmTx ?? (Dosis bajas si

necesaria)

Indic

ﬁa”‘;er . Cancer de pulmoén no microcitico Discusion
etwork

) National . . . s & o
. Comprehensive NCCN Guidelines, version 3.2020 Indice de las NCCN Guidelines
NCCN

Japanese g 11-0042-4.
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QUIMIOTERAPIA:

» Adyuvante 6 Neoadyuvante

» Estadio avanzado IV:
Paliativa

» Mantenimiento posterior a
Ttos invasivos

National

Comprehensive NCCN Guidelines, version 3.2020 indic=deoe NECR Cuiklin

NCCN el Cancer de pulmoén no microcitico Discusion

Network®

Japanese g 11-0042-4.
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QUIMIOTERAPIA NEOGADYUVANTE:

» Previa a cirugia

» Disminuir riesgo de
metastasis

» Disminuir tamano de
tumor

indice

ﬁancer Cancer de pulmoén no microcitico Discusion
etwork

' ) National . . . s e
. Comprehens]\/e NCCN GUIdellneS, version 3.2020 Indice de las NCCN Guidelines
NCCN

Japanese g 11-0042-4.
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QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE:

» Prevenir recaida

» Mejorar
supervivencia
(dependiendo del
estadio)

ﬁancer Cancer de pulmoén no microcitico Discusion
etwork

! ) National . o . s i o
Comprehensive NCCN GUIde|IneS, version 3-2020 w
NCCN Indice

Japanese g 11-0042-4.



Tablal

Escala de Karnofsky
Ca ncer avanza d o y Puntuacion Sttuacion clinico-funcional
m eta Sta SICO 100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

90 Capaz de llevar a cabo actividad normal pero

. . . con signos o sintomas leves.
¢ Qu Imiotera p Ia. Ka ' OfS ky 80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos
y sintomas de enfermedad.
> 6 O 70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo

actividad normal o trabajo activo.

Requiere atencion ocasional, pero es capaz de

° Ap OyO d e ne d ICINAa d e I satisfacer la mayoria de sus necesidades.
Necesita ayuda importante y asistencia médica
d O I or. frecuente.

Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.

- - I d ' Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion y
¢ Te Fa p IaS emocionailes y e tratamiento de soporte activo.
. s . - Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento
superacion para pacientes activo,

Moribundo irreversible.
Muerto.

y a las familias

indice

National . . . s - -
. comprehensive NCCN Guidelines, version 3.2020 Indice de las NCCN Guidelines
NCCN

ﬁancer Cancer de pulmoén no microcitico Discusion
etwork



Mutacion EGFR: Erlotinib, Gefitinib, Afatinib, AZD9291,
Necitumumab, Osimertinib

Traslocacion ALK: Crizotinib, ceritinib, alectinib
Mutacion KRAS: Cetuximab
Inhibidor de VEGF: Bevacizumab, Ramucirumab

ITK Globales: Nintedanib

Pequefio porcentaje de Q

pacientes.

» Inmunoterapia
nivolumab, pembrolizumab
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VIGILANCIA POST-OPERATORIA.

* Evaluacion clinica cada "~ Seguimiento radiolégico
4 a 6 m por los " Estadio I/1l:

primeros 2 anos, luego ,
" TAC térax-abdomen contrastado

cada 6-12 m por 3-3 segun criterio clinico (¢/6m x 2-3a),
anos, luego anual luego TAC de dosis baja sin
contraste anual.

* TAC de térax,

, . ~ Estadio -1V
Paraclinicos base

" TAC cada 6-12 meses por 2 aios,

* Buen examen fisico. cada ano por 5 anos segun criterio
clinico.

indice

e “ancer | Cancer de pulmén no microcitico i

National . . . 2 oo -
. comprehensive NCCN Guidelines, version 3.2020 Indice de las NCCN Guidelines
N
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VIGILANCIA POST-OPERATQRIA.

* Eliminar el tabaco

* Control de secuelas
post operatorias

~ Terapia en grupo (si
hay disponible)

National . . . 2 . -
comprehensive NCCN Guidelines, version 3.2020 Indice de las NCCN Guidelines

indice

Cancer Cancer de pulmoén no microcitico Discusion

Network®




Mayo Clin Proc. n August 2019;94(8):1623-1640 n https://doi.org/10.1016/
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