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EPIDEMIOLOGIA
FACTORES ASOCIADOS
CLASIFICACION
CLINICA

ABORDAIJE CLINICO: Diagnéstico y
estadificacion

7. TRATAMIENTO
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* Es una enfermedad genética compleja en el que concurren una serie de
procesos progresivos hasta dar lugar a la transformacion definitiva de |la
célula normal hacia la célula tumoral.

* pierde la capacidad de muerte celular programada.

Extension

Proliferacion Indiferenciacion celular

(local-locoregional) METASTASIS!




Evaluacion inicial

* Extension clinica y estadio de la enfermedad

 Lugar y modalidad de destino o6ptimos para la
primera biopsia de tejido

 Subtipo histologico especifico

* Presencia de comorbilidades, complicaciones
secundarias y sindromes paraneoplasicos que
influyen en las opciones de tratamiento y el
resultado.

* Valores y preferencias del paciente que influyen en
las opciones diagnosticas y terapéuticas.
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Tipos de Ca

Células 15%
pequenas o

microciticas

Célula no
pequenas
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No escamosos O
Adenocarcinomas
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PANORAMA MUNDIAL

* CAUSA MAS ALTA DE MORTALIDAD DE LOS CA

10 tipos de cancer diagnosticados mas comunmente

Fulmonm
Kama

* >90% SON TUMORES MALIGNOS

Colon y recio
Prostala
*  TABAQUISMO PRINCIPAL AGENTE RELACIONADO CON EL Estomago
DESARROLLO DE CA DE PULMON Higado
KCualio utaning
Esofago
« ESPANA INCIDENCIA DE 52 CASAS POR CADA 100.000 HAB. Viejiga
Linfoma
na Hodking
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ANUALMENTE.
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PANORAMA: COLOMBIA

* SEGUNDA CAUSA DE MORTALIDAD EN
COLOMBIA

* SEGUNDA CAUSA: SEXO MASCULINO

* CUARTA CAUSA: SEXO FEMENINO

Tasa ajustada x 100.000 habitantes
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Estimago | Triquea, bronguios y pulmdn
Pdstata | Colon, recto y ano | Higado | Leucemias
Pancreas | Encéfala y otros del SNC | Eséfago

Linfomas no Hodgkin | Labios, cavidad oral y faringe

Tasa ajustada x 100.000 habitantes

MUJERES | +

Cuello del Gtero | Mama | Estdmago
Traquea, bronquios y pulmdn | Colon, recto y ano
Higado | Leucemias | Ovario y olros anexos

Pdncreas | Vesicula biliar | Encélalo y otros del SNC
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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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FACTORES HIPERPLASIA METAPLASIA DISPLASIA CARCINOMA CANCER
ASOCIADOS |~ ] » I » [ »

* Tabaquismo (>85%) g

* Exposicion: asbesto, humo de lefia, carbon,
radiacion ionizante

 Enfermedad subyacente: Fibrosis quistica,
VIH, EPOC

e Antecedente familiar

INTORAX CUCUTA-NORTE DE SANTANDER

* Productos derivados de los combustibles de 7 N sy
biomasa - N | )
* Contaminacion ambiental |
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CLASIFICACION

1. Histologico 2. Patologico




HISTOLOGICO - Epidermoidey adenocarcinoma

CLASIFICACION HISTOLOGICA (OMS)
l. Carciona epidermoide (30-75%)

VI. Carcinoides

[I. Carcinoma neoplasico de células pequeiias
(18-25%)
Fusiforme, Poligmales, Similar a linfocitos, otros

VII. Tumores de glandulas bronquiales

[ll. Adenocarcinoma (14-25%)
Acinar, papilar, broncoalveolar

VIIl. Tumores papilares del epitelio superficial

IV. Carcinoma de células grandes (15-22%)
Contenido similar a la mucina, sin contenido
similar a la mucina, células gigantes, celulas
claras

IX. Tumores y carcinomas

V. Epidermoide combinado con adenocarcinoma

X. Sarcomas

Xl. MESOTELIOMAS

XIl. OTROS

Tumor
periférico

,,,,,,,

CARINA
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- 85% de los tipos de cancer pulmonar

4 - subtipos mayores:
PATO LOG ICO 1. Epidermoide (30%) asociado al mejor prondstico
2. Adenocarcinoma: (50%) y es también el tipo mas
‘ comun en pacientes no fumadores.
- Acinar, papilar. Bronquioloalveolar y de variedad
solida secretora de mucina.

3. Carcinomas indiferenciados (5% ) mal pronostico

Células no pequefias : f

Células pequenas o microcitico

U

- 15% de los canceres pulmonares

- comportamiento muy agresivo, proliferando
rapidamente.

- Muestra la mayor relacion con el tabaquismo ( 98%
pacientes tienen ant. Tabaquismo)

INTORAX CUCUTA-NORTE DE SANTANDER
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Células no pequenas (CCNP)
ADENOCARCINOMA ESCAMOCELULAR
- El mas comun (40%) - 25-30%

- Se da en los alveolos - Se da en las vias aéreas
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FASES INICIALES
* Asintomatico
* Tos persistente
* Hemoptisis
* Disnea

{ FASE AVANZADA (M)

. ® Sindrome constitucional
1 Dolor 6seo

|
|
|
|
|
¢ Ictericia Wbl
|
|
|
|
|

-* Insuficiencia suprarrenales
1o Convulsiones

|

. » Cefalea

* Dolor toracico, pleuritico
* Infeccion en vias respiratorias
* Disfagia

- Derrame pleural S =
I
e A _ Q o ©
‘ *(M): Meta,StaSIs Persistent Heche Von:i\':ing

Persistent Cough  Coughing up Ach Voice Change u pl d Breathlessness
Blood




!- Sindrome de horner: ptosis, enoftalmoy
mIosis

Sindrome de vena cava superior

Invasion a pericardio

Endocrinos = hipercalemia, sindrome de
Cushing

Hematologicos = alt. Estados coagulacion

Renal = sindrome nefrético, glomerulorefritis .

L | | | | | | | || | u | | L | | | | | | | || | u | | d

INTORAX CUCUTA-NORTE DE SANTANDER

!



ABORDAIJE
CLINICO




Diagnostico

ANAMNESIS—> Edad, factores de riesgo
(tabaquismo, exposicion a asbesto,
neoplasias previas), enfermedades asociadas,
estado clinico del paciente (indice de
Karnofsky) y sintomas y signos de
enfermedad

Rx de torax

Analitica general =2 (hemograma, bioquimica
sanguinea, pruebas de coagulacion

INTORAX CUCUTA-NORTE DE SANTANDER




INDICE DE KARNOFSKY

Capaz de realizar actividades normales y
trabajar. Mo requiers una atencién especial

Incapaz de trabajar, capaz de vivir en casa y
atender por i mismo sus necesidades personals.
Mecesita una asistencia variable

Incapaz de valerse por sl mismo. Necesita los
cuidados de instituciones u hospitales. La
enfermedad puede estar progresando rapidamente

100 Mo hay guejas; no hay evidencia de

enfermedﬁ

90 Capaz de mantener una actividad normal;
minimos sintomas o signos de enfermedad

80 Actividad normal con algdn esfuerzo,
algunos signos o sintomas de enfermedad

70 Cuida de si mismo; incapaz de mantener
una actividad normal o realizar tareas
activas

60 Reguiere asistencia ocasional, pero es
capaz de atender por si mismo la mayor
parte de sus necesidades personales

50 Requiere una asistencia considerable y

frecuentes cuidados médicos

40 Discapacitado. Requiere cuidados y
asistencia especiales
30 Gravemente discapacitado. Esta indicado su

ingreso hospitalario aungue su muerte no es
inminente

20

Muy enfermo, es necesaria la hospitalizacién
y tratamiento de soporte activo

10

Maoribundo. El desenlace fatal se acerca
répidamente

Muerta




Diagnostico

TAC o
abdominal

escaner toracico vy

- Permite evaluar el cancer de
pulmon y su extension o no a los
ganglios linfaticos regionales (de
su alrededor) asi como evaluar si
existen metastasis a distancia.

TAC o
cerebral

resonancia magnética

- para descartar que el cancer no
se haya extendido al cerebro.
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Tomografla por emision de s & ,g,g,g A
positrones (PET) i e e e e

‘. -. ® ‘. ® o )
* El radiotrazador mas utilizado es la 18F-2-deoxi-D- ".\ "\' A 6?.* Q?.\ ’.!\ c,’_ p
glucosa. Y YREY VY VBV S 0 e

e EI PET se ha convertido en una importante
herramienta en la evaluacion del cancer de
pulmén debido a su alta sensibilidad para
identificar metastasis ganglionares (sensibilidad
83%, especificidad 79%-100%) y a distancia.

INTORAX CUCUTA-NORTE DE SANTANDER




Biopsia del tumor o de un ganglio: Broncoscopia:

« 1) asegurar que se trata de una lesidn
cancerigena

e 2) establecer si se trata de un carcinoma
microcitico o no microcitico

* 3) y en el caso gue se trate de un carcinoma
no microcitico subtipo no escamoso realiza,
en caso que el paciente tenga metastasis, la
determinacion de biomarcadores.




Puncion transtoracica

Biopsia de pulmén por
aspiracion con aguja fina

. Aguja de

Toracentesis.

PARAMETROS TRASUDADOS EXUDADO
PROTEINAS (P) =3 gfd =3 gfdl

F plasma/P suero =05 =05
GLUCOSA igual a la sérica =G0 mg/dI
LDH =200 Ulfml =200 Uliml
LDOH plasma/LDH suero =0.6 =0.6

Ph =730 =7.30
LEUCOCITOS <1000 =1000

Tabla 2: Caracteristicas diferenciales entre exudado y trasudadao.
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Gammagrafia 6sea. Espirometria




ESTADIFICACION > casificacién TNm

Tumor primario (T)

1« Nose ruede 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

T0  No hay ningtn indicio de tumor primario

Tis  Carcinoma in situ _ - _ _ v _

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

Tla  Tumor <2 cm en su dimension méxima
Tib  Tumor = 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, .
T2 e Afectacion del bronc1u|o principal = 2 cm distal a la carina . sy
* Se &e’gaalona' con atelectasia o neumonitis obstructiva que se extiende a la region hiliar pero que no afecta
a todo el pulmon

T2a Tumorde >3 cm pero<5cm enla dimensién maxima
T2zb  Tumor > 5 cm pero < 7 cm en la dimension maxima

Tumor > 7 ¢cm 0 uno que invade cualquiera de los siguientes: L .
* Pared toracica (incluidos los tumores del surco superior), diafragma, nervio frénico, pleura mediastinica
T3 o pericardio parietal, pleura parietal ; ; i 3
O tumor en el bronquio primario < 2 cm distal a la carina pero sin afectacion de la carina 3 5
Atelectasia o neumonitis obstructiva de todo el pulmon o nodulo(s) tumoral(es) separado(s) en el mismo lobulo
Tumor de cualquier tamafio que invade cualquiera de los siguientes: mediastino, corazon, grandes vasos, traquea,
T4 nervio laringeo recurrente, esofago, cuerpo vertebral o carina; o nodulo(s) tumoral(es) separado(s) en un lébulo ipsolateral

Ganglios linfaticos regionales (N Metastasis a distancia (M

MX  No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales rMo No hay metdstasis a distancia
MO No hay metastasis a ganglios regionales Fi :
Metastasis en ganglips linfaticos peribronguiales o hiliares .. M1 Metastasis a distancia
M1 ipsolaterales y &}’e’ﬁ!{“ intrapulmonares, incluida la afectacion Gangﬁo(tS) tumoral(es) separado(s) en un I6bulo
extension e T iy Mia  contralateral; tumor con nodulos pleurales o
N2 tastasis en |os éaanghos linfaticos mediastinicos derrame pleural maligno (o pericardico)
o subcarinicos ipsolaterales e Mib | Metastasis a distancia
na  Metastasis en los ganglios linfaticos mediastinicos contralaterales, -

hiliares contralaterales, escalenos ipsolaterales o contralaterales o supraclaviculares

Estadio
1A

1B

A

1]

1A

e

I

THM
T1 NO MO
T2 NO MO
T1 NI MO
T2 N1 MO
T3 NO MO
T1-2 N2 MO
T3 N1-2 MO
Cualquier T N3 MO
T4 Cualquier N MO
Cualquier T Cualquier
N
M1

Supenvivencia a 5 afios (%)

&1
38
34
24
22
13
g

3

7

1







e Multidisciplinar = cirujano toracico, oncélogo clinico, radio-oncdlogo,
nutricionista y psiquiatra.

* Se analiza el caso y posteriormente se decide la mejor opcion de
tratamiento en funcion del estadio, edad, estado general y otras posibles
alteraciones que se puedan presentar.
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Manejo del Ca No Microcitico

Manejo Quirurgico

4P

Wedge resection

v Pneumonectomy

Segmental resection

Estadios— |, Il sin contraindicacidn
medica para cirugia, sigue siendo el
manejo de eleccion.

El tipo de reseccion quirurgica
depende de la extension de la
enfermedad, la ubicacion del tumor,
diseccion ganglionar y la evaluacion
preoperatoria.

% : v.'. 4 # —~
v gl N S e
s o A e
NG . S . .

Traquea

Pulmon
izquierdo

Cancer en el
lobulo inferior
derecho del
pulmoén

Después de L5
la lobectomia




Terapia Adyuvante

* Pacientes en Estadios | y I, o tumor >4cm
se benefician de quimioterapia basada en

cisplatino.

* Laradioterapia no esta indicada en
estadios I-Il completamente resecados.




Terapia Neoadyuvante

La quimioterapia preoperatoria tiene el papel
potencial de:

e Reducir el tamano del tumor.
 Aumentar la operabilidad.
 Eliminar las micro metastasis.




Estadio Il

Es una enfermedad heterogénea, que valorada por un equipo multidisciplinario,
el cual decide el respectivo manejo clasificando este estadio en subgrupos:

. Quimioterapia con posible manejo quirurgico.
* Resecable.

* Potencialmente resecable. /

* [rresecable localmente avanzado.

v

Quimio radioterapia Concurrente.

EStadiO |V o Quimioterapia. QQ
A .

* Inmunoterapia.

B\




Seguimiento

* Dejar de fumar

* Control de posibles complicaciones
relacionadas con el tratamiento.

* Control para deteccion de recaida o
segundo cancer de pulmon.

* TC de torax cada 6-12 meses por 2 anos.



Manejo del Ca Microcitico

 Diseminacion rapiday pocas veces responde bien a la cirugia o la
radioterapia. Solo se plantea la cirugia en tumores muy pequenosy sin
adenopatias mediastinicas. (es muy poco probable).

 En estadio limitado (sin metastasis a distancia) se tratan con una
combinacion de quimio y radioterapia.

 en estadio extendido (con metastasis) se tratan solamente con
guimioterapia.




Tratamiento médico en estadio avanzado

Cuidados paliativos tempranos
como:

* Manejo del dolor.

* Sintomas respiratorios.
* Oxigeno.

e Suplementos nutritivos.
* Soporte psicologico.

Evaluar respuesta cada 6-12 semanas
con imagen radiologica de control.



f -~

Unexplained Ache or Pain Weight Loss
Tiredness Chest

CONCLUSIONES

5 4 B 2




* El cancer de pulmdn es una neoplasia prevalente entre los tumores malignos

* Se presenta con mayor frecuencia de presentacion en el sexo masculino, sin embargo,
en aumento en el sexo femenino.

* Factores asociados a vinculacidon carcinogenética al tabaco, humo de lefia doméstico,
asbestos, hidrocarburos, radiaciones, entre otros.

* El tipo histoldgico mas frecuente es el adenocarcinoma
* Los drganos mas frecuentes de metastasis son huesos, cerebro, higado, suprarrenales.

* El diagndstico con la ayuda de imagenes es fundamental y los estudios de extension
para poder hacer la estadificacion TNM.

* El diagnodstico citohistoldgico es fundamental para precisar la naturaleza y prondstico
de la enfermedad.

* El tratamiento es iMULTIDISCIPLINARIO!

El tratamiento quirurgico en estadios tempranos tiene una excelente sobrevida.
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