5
-t.

PATOLOGIA Q,U|RL'JRG|CA
DEL TORAX

JOSE ALBERTO MAINIERI HIDALGO

- __4
e
—————

EDITORIAL

UCR



PATOLOGIA Q,UIRL'JRGICA
DEL TORAX




PATOLOGIA QUIRURGICA
DEL TORAX

jOSE ALBERTO MAINIERI HIDALGO
Editor




Autonomia
Universitaria

Condicidn de un pueblo libre

617.54
P312p

Edicién aprobada por la Comisién Editorial de la Universidad de Costa Rica.

Patologia quirtrgica del térax / José Alberto Mainieri Hidalgo,
editor. — 1. ed. — Costa Rica: Ed. UCR, 2017.
xxii, 333 p.: il. (algunas col.)

ISBN 978-9968-46-634-9

1. PATOLOGIA QUIRURGICA. 2. TORAX - ENFER-
MEDADES. 3. TORAX - CIRUGIA. 4. PULMONES - CAN-
CER. 5. PULMONES - CIRUGIA. 6. NEOPLASMAS DE
LOSPULMONES-TRATAMIENTO. 7. ENFERMEDADES
DE LOS PULMONES - TRATAMIENTO. 8. ESOFAGO —
CANCER - TRATAMIENTO. 9. ESOFAGO - CIRUGIA. 10.
DIAFRAGMA (ANATOMIA) - ENFERMEDADES. 11. TO-
RAX - HERIDAS, LESIONES, ETC. - TRATAMIENTO. 1.
Mainieri Hidalgo, José Alberto, ed.

CIP/3115
CC/SIBDI.UCR

Primera edicién: 2017.

La EUCR es miembro del Sistema de Editoriales Universitarias de Centroamérica (SEDUCA),
perteneciente al Consejo Superior Universitario Centroamericano (CSUCA).

Correccién filolégica: Mercedes Villalobos C. * Revisién de pruebas: Ariana Alpizar L. * Disefio, diagramacién y portada: Daniela Herndndez C.
Control de calidad: Alejandra Ruiz B. * Imagen de portada: Giovanni Cancemi, “Radiografia del aparato respiratorio”, Dollarphotoclub (bajo licencia
Royalty free) « Ilustraciones: Césaly Cortés O. * Fotografias y radiografias: Editor.

© Editorial Universidad de Costa Rica, Ciudad Universitaria Rodrigo Facio. Costa Rica.
Apdo. 11501-2060 * Tel.: 2511 5310 * Fax: 2511 5257 * administracion.siedin@ucr.ac.cr

www.editorial.ucr.ac.cr

Prohibida la reproduccion total o parcial. Todos los derechos reservados. Hecho el depésito de ley.

Impreso bajo demanda en la Seccién de Impresién del SIEDIN. Fecha de aparicion: abril, 2017.

Universidad de Costa Rica. Ciudad Universitaria Rodrigo Facio.



CONTENIDO

Presentacion XXi

Capitulo 1

CANCER DE PULMON..........cccccconene 1
INtrodUCCION ..., 1
PrevenCioN ... 1
DeteCCioNn ... 3
Poblacién de alto riesgo ..o 3
Meétodos de deteccion...........cooveviiiiiiiiiiiiii, 3
Presentacion clinica...........ccooviie, 4
Métodos de diagnOstiCo........c.ocooiiiiiiiiii, 7
Radiografia posteroanterior y lateral de térax.......... 7
Tomografia axial computarizada (TAC) ................ 7
Resonancia magnética ..., 7
Citologia del esputo............c..ccooioiiiiiiiii 7
Citologia del derrame pleural....................coooee. 8
Broncoscopia ..........ccooiiiiiiiiii 8
MediastinosCopia.........couovoiiiiiiiiiiiieiii e 8
Mediastinotomia y mediastinoscopia anterior ......... 8
Biopsia de pleura.............ccocooiii 8
Videotoracoscopia ..........ccocovriiiiiiiiiiiiii 9

Citologia por aspiracién transtordcica

o transbronquial con aguja fina (BAAF)................ 9
Biopsia por puncién transtordcica..................co.oo... 9
Toracotomia exploradora .............cccccocveiiiiiinn, 9

Tomografia de positrones (PET-Scan) ...................
Ultrasonido endobronquial (EBUS) .......................
Ultrasonido transesofégico (EUS) ...

Clasificacion histolégica...........ccocooeveioiiienn.
Estudio de las metastasis ..........ccccoovveeeei

Clasificacion TNM
para el cancer pulmonar............cccocoevio,

Tratamiento quirdrgico
del cancer pulmonar.........cccoeeiiiiiiii,

Estadios Ty IT.......cocooiiiii
Estadio ITTA.........cooiiiiii
Estadios ITIB y IV ...
Terapia de induccion ...........ccocoiiiiiiiiiii,

Derrame pleural maligno..................o.oo

Contraindicaciones para cirugia......................

) BIBLIOGRAFIA ... oo

Capitulo 2

MANEJO ESTRATEGICO
DEL CANCER DE PULMON.................

Primera etapa...........ccocooiiii
Segunda etapa........ccoooeiiiiii
Terceraetapa.........cccoooviiiiiiiiiiie

CoNCIUSION......veee e

) BIBLIOGRAFIA ..o

1k

21

21

21

22

Xiii



Capitulo 3
NODULO PULMONAR SOLITARIO

Criterios para extirpar

metastasis pulmonares............ccccccoeeeiiein.,

) BIBLIOGRAFIA ..o

Capitulo 4

TUMORES NEUROENDOCRINOS

PULMONARES ..o,

Presentacion clinica........occccooooiviiii
Métodos de eStudio.......coovvveiiiieiiiiiiiei

Tratamiento .....ocoooeo oo

) BIBLIOGRAFIA ..o

Capitulo 5

MESOTELIOMA PLEURAL ...................

HISTOrIa ..o
Etiologia ...
INCidenCia........cccooooviviiiie
Morfologia........cooooiiiiiiiii
Presentacion clinica..............coccooceo,
DiagnOStiCO ..o
Clasificacion clinica ..........c.cccocoveeeeieice,

Tratamiento ..o

) BIBLIOGRAFIA ..o

Capitulo 6

TUMORES DEL MEDIASTINO .............

Tumores del mediastino ..o
Tumores del tiMO ..o

Tumores de células germinales ...................

Xiv

26

27

29

30

31

31

32

35

35

35

36

36

38

38

38

39

40

43

43

49

Quistes del mediastino.........cocoooeeiiiiiii

Linfomas del mediastino ...........ccooovviiiii

TUMOreS NEUrOGENICOS .......oovieviiiieiiieeiiee

e BiBLIOGRAFiA: TUMORES DEL MEDIASTINO..................

© BiBLIOGRAFIA: TUMORES DEL TIMO «...oeveseoooeee

e BiBLIOGRAFIA: TUMORES DE CELULAS GERMINALES....

e BiBLIOGRAFiA: QUISTES DEL MEDIASTINO....................

© BisLIOGRAFIA: LINFOMAS DEL MEDIASTING ...............

Capitulo 7
TUMORES DE

Consideraciones

LA PARED TORACICA .

generales........cccocoeein,

TUMOIES PHMANIOS.......ooviiviiiieiiceeieeee

Tumores Malignos ..ot

Osteosarcoma......

Sarcoma de Ewing ...

Condrosarcoma ..

Tumor maligno de vaina de nervio periférico -

neurofibrosarcoma - schwanoma maligno -

neurilemoma maligno - ganglioneuroblastoma -

neuroblastoma - sarcoma de células fusiformes -

feocromocitoma maligno y tumor

neuroectodérmico

Rabdomiosarcoma o leiomiosarcoma......................

Hemangiosarcoma, angiosarcoma

y hemangioendotelioma. ...

Liposarcoma.......

Fibrosarcoma......

Plasmocitoma o mieloma multiple..........................

Histiocitoma fibroso maligno

o sarcoma indiferenciado pleomoérfico.....................

Sarcoma sinovial .

Tumores PENIGNOS.........oooviiiiii e

Osteoblastoma.....

Osteoma osteoide

55

57

59

60

60

61

61

62

63

63
65
67
67
68
69

69
71

71
71
72
72

73
73

73
73
73



Quiste 65€0 ANEUTISMAICO .. ..vvviieeiiiiiiieeiiiiiiieee,
Displasia fibrosa..............ccooooiiiiiii
Tumor de células gigantes............ccoccoeroiiiiiin,
Condroma y encondroma ..............ccoocoooioiinn
Osteocondroma ..........ooooevviviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee,

Tumor benigno de vaina de nervio

periférico, schwanoma y neurofibroma...................

Leiomioma y rabdomioma.............cccooiiiiiiin,

Histiocitosis de células Langerhans,

granuloma eosindfilo e histiocitosis X....................

Harmartoma mesenquimatoso

Y MESENQUIMOMA ...vveiiiiiiiceeee e
Tumores metastaticos..........oocovvviieiii

) BIBLIOGRAFIA ..o

Capitulo 8
CANCER DE ESOFAGO ...

INtrOdUCCION ..o
Epidemiologia ...........ccccooooiiiiiiii
ANALOMIA....oi
HIStOlogia .. ..o

Histopatologia ..o,
Carcinoma epidermoide ...
Adenocarcinoma................ooeiiiiiiiiii

Esofago de Barrett..........cccoooiiiiiiiiiii,
Presentacion clinica................coocooi,
DiagnOStiCO ...oovvovveiccee e,
Estadiaje .......occoovoiiii

TratamientO.........cccooieiiiii
Tratamiento de la enfermedad
temprana - T1a (Mucosa)............cccceoiiiiiinn,

Tratamiento de la enfermedad

submucosa (T1b).........ooooiiiiiiiiie e

74
74
75
75
75

75
77
77
77
77

78

78

78

80

84

84

84

85

85

85
86
86
86

Tratamiento de la enfermedad

localmente avanzada.................ccccoiiiiiieeeii

Tumores no resecables (EIV) .............ccooviiinn,

Tratamiento qUIrdrgiCo.........ccccooeiiiiii

Técnica QUITGIZICa .....ooveviiiieieceeee

Quimioradioterapia definitiva............................

Enfermedad metastatica ..............cc.ooccoei

Seguimiento....

Prondstico y sobrevida...............occocoeeiiii,

Conclusiones .

© BiBLIOGRAFIA
Capitulo 9
LEIOMIOMA

© BisLIOGRAFIA

Capitulo 10

ACALASIA...

Introduccion ...

Epidemiologia

Etiologia ..........
Fisiopatologia.
Clinica............
Diagnéstico ...

Tratamiento.....

© BiBLIOGRAFIA

Capitulo 11

ESOFAGICO ..........c.............

DIVERTICULOS ESOFAGICOS ..............

Diverticulo faringoesofagico................ccceee...

© BisLIOGRAFIA

92
92

93

93

94

94

94

94

94

95

97

100

101

101

101

101

102

102

103

104

106

109

110

12

XV



Capitulo 12

ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO............cccccoovnirrirnn.

DEfiNICION ..o,
INtrodUCCION ..o

Alteraciones fisiolégicas
en la enfermedad por reflujo ...

DiagnOStCO ..o
Tratamiento MediCo.............ccoooiiiii
Tratamiento QUIrdrgiCo...........ccccooeveeieee

CoNCIUSION......oeioeeee e

) BIBLIOGRAFIA ..o

Capitulo 13

MORFOLOGIA DEL APARATO
RESPIRATORIO ..............coccoooiiie
Embriologia ..o

ANatoMIa......ooioiii e
TrAQUEA....coiiiiiii i
Bronquios...........cccooii

Pulmones .......oooooiiiiii

) BIBLIOGRAFIA ..o

Capitulo 14
FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION.......

Anatomia y generalidades .................cccocoe.
Estructuras osteocartilaginosas y musculares ..........
Espacio pleural y pleuras ..............cccoociiiiiiiiinnnn.
Via respiratoria ...
AIVEOLOS ..o
CIrculacion .........coiuviiiiiiii e

Regulacion y mecanismo
de la respiracion ...

XVi

122

122
123
123
124
124

125

126

126
126
126
128
128
129

Intercambio de gases...........cocoeciiiiiiinn
Difusién de los gases.........ccoocooviiiiiiiiiiii.
Glébulos rojos y hemoglobina ...
Transporte de O ..o,
Transporte de CO,..ooviiiiiiiiiiii,

Espirometria y volimenes pulmonares...........

Factores que afectan la resistencia
de la via aérea y la vasculatura......................

) BIBLIOGRAFIA ..o,

Capitulo 15
PATOLOGIA DEL DIAFRAGMA..............

Embriologia ...
ANAIOMIA...c.ovcici e
FiSiologia. ..o
Paralisis del diafragma ..........c.ccocoiiice,

Hernias del diafragma..........cccooiiii,
Hernia de Morgagni ........cccoooiiiiiiiiiiiii
Hernia de Bochdalek.................ccooooiiiiiii

Eventracién del diafragma...........................

Hernias trauméaticas del diafragma ...............

Hernias hiatales ...

) BIBLIOGRAFIA ..o

Capitulo 16
BRONQUIECTASIAS ...,

) BIBLIOGRAFIA ..o

Capitulo 17

SARCOIDOSIS.............coooooviiiiiicn,

O BIBLIOGRAFIA ..o

132
132
133
134

134

136

136

137

137

138

139

139

143
143
145
145

146

148

151

152

155

156

161



Capitulo 18

DEFORMIDADES DE LA PARED
TORACICA (PECTUS EXCAVATUM -

PECTUS CARINATUM)................cccc.c.......

O BIBLIOGRAFIA ..o

Capitulo 19

SINDROME DEL

OPERCULO TORACICO ........ccccoooo......

) BIBLIOGRAFIA ..o,

Capitulo 20
TIMECTOMIA POR

MIASTENIA GRAVIS..............cccocevnien,

Tratamiento...........cocoooiiiiie
Tratamiento sintomatico (no inmunoregulador) ....

Terapia inmunodirigida...............coo
Perspectiva a largo plazo ..........cccccooiinn,

O BIBLIOGRAFIA .o

Capitulo 21

MANEJO QUIRURGICO

DEL DERRAME PLEURAL ...................

Causas de trasudado .........cooooeeeiioiieiei

Causas de exudado..........cccooooieiiiiiiiiii

QUIIOTOIaX ..o

Derrame por patologia extratoracica.............

) BIBLIOGRAFIA ..o

164

167

169

173

175

177
177
177
178

178

180

181
181
182
182
183
183
183
184

184

Capitulo 22

ANEURISMAS DE

AORTATORACICA ...,
Etiologia .......ooooovio
Fisiopatologia..........cccoovoiiiiiiiiii
Métodos de eStudio ..o,
Sintomatologia .......c.ccooveieeiiiiiee,

Tratamiento ..o

) BIBLIOGRAFIA ..o

Capitulo 23

TRAUMA DE TORAX oo

INtrOdUCCION ...

El trauma como un problema
de salud publica............cccocoioiiiiiii

Trauma de tOraX.......ooocoevooiiieiee e

) BIBLIOGRAFIA ..o

Capitulo 24

VALORACION DEL RACIENTE

CON TRAUMA DETORAX .......ccovovevn.,
Valoracion inicial ...
Valoracion del torax ...

Indicaciones para toracotomia
de UrgenCia ......oovoioieioeeee e

Heridas penetrantes del térax.........................
Indicaciones para toracotomia........................

) BIBLIOGRAFIA . oo

Capitulo 25
URGENCIAS DE LA ViA AEREA ...

Valoracion de la via aérea............c.cccccceeei.

191

191

192
193

194

196

196

197

197
200
200
202

203

205

XVii



Causas de hipoxemia...........cccocooeiiiiiiinenn,
Cuadro ClINICO ...
TratamientO ...o..ooooe e,

Métodos de ventilacion pulmonar ...................
Respiracién bocaa boca..............ocooii.

Ventilacién con mascarilla..................coooooooi,

Elevacién del mentén o la mandibula...............
Colocacién de cdnula orofaringea y nasofaringea.....

Ventilacién con mascarilla laringea ........................
Indicaciones para el uso
la mascarilla laringea ..................o
Contraindicaciones para

utilizar una mascarilla laringea.......................
Intubacién orotraqueal ...

Intubacién nasotraqueal ...

Obstruccion por cuerpos extrafios..................
Maniobra de Heimlich...............ccoooooeiiin,

Cuerpos extrafios en la trdquea ..............cccoeoeeenn
Via aérea quIrlirgica...........cocoovivvoviaiceceen
Cricotiroidostomia............ccooviiiiiiiiie

Traqueostomia ...........coocoooiiiii
Indicaciones............ooovviiiiieiiii

TECHICA .o

Obstruccion por hemorragia
O SECIECIONES. ...ttt

Capitulo 26

ENFISEMA SUBCUTANEO...................

Causas de enfisema subcutaneo...................
Ruptura de pleuras y fascia endotordcica.................
Ruptura de triquea y bronquios...............ccocoeene
Barotrauma ...

Perforacion del es6fago.............ocooiiiiiiii,

Xviii

209

21
21
212

214
214
216

218

218

220

220
220

223
223
223

224

225

226
226
226
227
227

Herida succionante................ooooeiiiiiiiiiiiiiiiii

OLraS CAUSAS ©.vvvvvieeeieieiie e
TratamientO ...

) BIBLIOGRAFIA ..o,

Capitulo 27
LESIONES DEL TORAX OSEO .............

Fractura de las costillas............ccovviiiiien,
Diagndstico........ocoooiiiiiiii
Lesiones asociadas a fracturas costales...................
Complicaciones de las fracturas costales .................
Manejo del dolor de las fracturas costales ...............
Indicaciones para internar...............c..ocoooeeoionnnn

Fracturas del esternon............cococeviiiien,
Diagndstico ...
Estudios.......oooiiiiiiiii

Tratamiento...........vvvvviiiiieiii e

Torax inestable........c.ococoiiiiii
Definicion ...
CAUSAS. ..o
Fisiopatologia ..........c..ccoooiiiiiiiiiii
Tratamiento........cccooviiiiiiiiiii

Medidas generales.............ccccocoeiiiiiiiiii

Criterios para intubar....................

) BIBLIOGRAFIA ..o

Capitulo 28
NEUMOTORAX ...,

DefiNiCION ..o
CaAUSAS ..ot
Fisiopatologia..........cccocooioiiiiiiiccee
Cuadro ClNICO ..o,
TratamientO ...

Neumotdrax a tension (hipertensivo)...............

228
228

228

231

232

232
232
232
233
234
235

236
236
237
237

239
239
240
240
242

242
243

245



Definicion .......oooooiiiiiiiiiiiii
Fisiopatologia ............cocoooiiiiiiii
Cuadro clinico........oooviiiiiiiiiieee e

Tratamiento............vvveviiiieieeie e

Neumotorax abierto ........cccoovviiiciiiin,
Definicion ..o
Cuadro cliniCco ......oovviiiiiiiiiii e
Fisiopatologia .............cccooiiiiiiii

Tratamiento. ...

) BIBLIOGRAFIA ..o

Capitulo 29
HEMOTORAX ...,

CaAUSAS ...,
DiagnOStCO ..o

TratamientO ......ooeeee e,

TOraCOCENTESIS . .vvvvvviviiiieieieee e
Técnica de la toracocentesis...............ccoeevvvnnns
Indicaciones para toracostomia
por hemotorax...........oooeeoiiiiiiiiice
Indicaciones para toracotomia

Por hemotorax.........c.oooveoioiiiiiiicee

) BIBLIOGRAFIA oo

Capitulo 30

LESIQNES DEL

PARENQUIMA PULMONAR................

Contusion pulmonar..........cccocoeviviiieiee,
Definicion ...oooooiiiiiiiiii
Fisiopatologia .............cc.ccoooiiiiiiiii
Cuadro cliniCo .. ..cooviiiiiiiii

Tratamiento. .. ......ovveeeieeeee e

Hematoma pulmonar.............cccccooeeieiiien

Sindrome distrés respiratorio agudo................

248
249
249
249

253
253
253
253
254

256

257

257

257

258
260
260

262

262

263

264

264
264
264
265
265

Causas............
Fisiopatologia .
Cuadro clinico

Tratamiento....

Heridas por arma de fuego ...

Diagnéstico ...

Tratamiento....

© BisLIOGRAFIA

Capitulo 31

LESIONES

TRAQUEOBRONQUIALES....................

Causas............
Cuadro clinico

Tratamiento.....

©) BiBLIOGRAFIA

Capitulo 32

PERFORACION ESOFAGICA .................

Causas............
Diagnéstico ...

Tratamiento.....

© BiBLIOGRAFIA

Capitulo 33

RUPTURA D

E AORTA

Y GRANDES VASOS ...,

Diagnostico ...

Tratamiento.....

© BisLIOGRAFIA

267
267
267
268

269
269
270

271

272

272

273

274

276

277

277

279

279

284

285

285

286

286

288

XiX



Capitulo 34

TRAUMA CARDIACO ...,

Trauma cardiaco cerrado..........ccccceeeeiieeeiin.

CaUSAS ..o

M

étodos diagnéstiCos ........oovovvviieee

CUuadro ClINICO ...

Tratamiento .......ooooe

Taponamiento €ardiaco ......oooooiiiii

Fisiopatologia...

Cuadro clinico.............

Meétodos de diagnéstico ..

Tratamiento ............coiveieeeiiii
Pericardiocentesis..............ooooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee
Ventana pericardica.............ccoocoooiiiiiiiiii

Técnica de la ventana subxifoidea.....................
Toracotomia de urgencia .............ccooooeiiiiiinnn,

Indicaciones para toracotomia

deurgencia..........oooioiiiiii

Técnica de la toracotomia.............cccccvvvvvvnnnn...

) BIBLIOGRAFIA ..o,

Capitulo 35

LESIONES DEL DIAFRAGMA ..................

Hernias diafragmaticas ............cccoccooeverennn.

Diagnostico .......ccoooviiiiiiiiiii

Tratamiento..........ccovvveie e

Paralisis del diafragma ...,

XX

300
304

307

311

311
311
312

317

CaUSAS...ee e
Diagndstico ..o
CHNICA oo

Tratamiento..........c.vvveeieiie e

© BIBLIOGRAFIA ..o,

Capitulo 36
SONDAS Y SELLOS DE TORAX..........

Colocacion de sonda toracica..........coceeee...

Materiales para la colocacién

de la sonda tordcica ...........oooeiiiiiiiii
Técnica para colocacion

de sonda tordcica..........oovveeiiiiii

Catéter pleural.............cocoooiioiiiiiiiiee,

Sellos de tOrax ...
Fisiologia de la ventilacién pulmonar......................
Sello de agua .........ocoooioiiiiiiiii
Sistema de dos frascos ..........ccoovviiiiiiiii
Sistema de tres frascos..........ccoovviiiiiiiiiii
Sistema descartable ...............ccooii

Manejo y cuidado de los sellos ..............ccoooeeenn,

O BIBLIOGRAFIA ..o

Acerca del editor

317

319

320

320

320

321

324

324

324

325

326

326



CANCER DE PULMON

Los pulmones son uno de los érganos donde se
presenta cdncer con mayor frecuencia; esto de-
bido, esencialmente, a dos razones. Primero,
porque todo el volumen sanguineo fluye cons-
tantemente por estos, lo cual permite que las
células malignas que circulan se asienten y se
desarrolle, asi, un cincer metastitico. Segundo,
porque es un sitio donde cominmente se ori-
gina el cdncer primario. La alta frecuencia de
metdstasis es comprensible por la forma en que
se da el paso de la sangre por el érgano, pues
practicamente todo el flujo sanguineo pasa por
una red fina de vasos capilares que invitan a las
células malignas circulantes a implantarse; esto
convierte a los pulmones en el érgano con mayor
frecuencia de tumores metastiticos.

Por su parte, el cincer primario originado por
los efectos de la exposicién directa o indirecta al
tabaquismo, presente en el 90 por ciento de los
casos, es también uno de los mds frecuentes. En
muchos paises este tipo de cdncer constituye la
primera causa de defuncién por este tipo de pa-
decimiento, tanto en hombres como en mujeres,

Dr. José Alberto Mainieri Hidalgo

y ocasiona la muerte de miles de personas cada
afio.”? En Costa Rica, segin informes aporta-
dos por el Registro Nacional de Tumores, re-
presenta la tercera causa de muerte por cdncer
en hombres y la quinta en mujeres, con tenden-
cia a incrementar en el género femenino debido
a un aumento importante en el consumo del ta-

baco en este grupo desde el afio 1994.3:4>67

Desde todo punto de vista, es claro que resul-
ta mucho mds eficiente prevenir la enfermedad
que tratarla. La prevencién es considerablemen-
te menos costosa, les evita al individuo y a la fa-
milia el sufrimiento de padecer la afeccién; y ala
sociedad, cargar con el costo del tratamiento y las
secuelas. El tabaquismo puede sefialarse como la
causa mds directa de cdncer pulmonar, asi como
de muchas otras enfermedades. El objetivo de la
prevencién es minimizar o erradicar el consumo
del tabaco en todas sus formas, esperando ob-
servar también una disminucién en la frecuencia
de cdncer pulmonar, asi como en la de los otros
padecimientos relacionados. De acuerdo con la
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incidencia actual, anualmente se esperan 660 500
nuevos casos de cdncer pulmonar en el mundo;
de 80 a 90 por ciento de estos son causados por
el tabaquismo.®’

Las intervenciones preventivas se dan en dos
etapas del ciclo de la enfermedad (Figura N.° 1).
La primera se extiende desde los cero hasta los 15
afios; durante esta se debe evitar, desde el vientre
materno, el contacto del nifio con sustancias del
tabaco. Luego, resulta importante que los pa-
dres, familiares y tutores den un buen ejemplo,
ademds, que controlen la exposicién a mensajes
subliminales en anuncios publicitarios y eventos
de moda. Durante este periodo es necesario ha-
cer el mayor esfuerzo para evitar que se inicie la
adiccion, explicando al nifio claramente todas las
enfermedades que se relacionan con el fumado,
asi como la mortalidad prematura de quienes su-
fren de esta adiccién y el deterioro en su calidad
de vida. Esto porque el Instituto de Alcoholismo
y Farmacodependencia (IAFA) informa que la
edad de inicio del tabaquismo ronda los 15 afios

Nacimiento
con predisposicion
genética

Muerte
por la enfermedad

Sobrevida
13 % a 3 afios
7 % a 10 afios

Seguimiento

Prevencion ($)

15 afios

Mala calidad de vida
que afecta familia y sociedad

Estudios y tratamiento ($)

y porque estd demostrado que la educacién es el
método mds efectivo para modificar la conducta
de las personas; con la cual se pretende evitar el

inicio del tabaquismo y otras adicciones.!%!h1213:14

La segunda etapa se da una vez adquirida la adic-
cién, cuando el adicto busca ayuda mediante cli-
nicas o programas de cesacién que involucran el
manejo psicolégico con terapia individual o de
grupo, asi como el uso de medicamentos antide-
presivos y alternativas para administrar la nicoti-
na durante el periodo de cese. Aunque esta etapa
resulta menos exitosa que la anterior en evitar el
tabaquismo, si lo es en lograr la cesacién, ya que
la frecuencia de cincer pulmonar disminuye pro-
porcionalmente a los afios de no consumir tabaco.

La propuesta fundamental en cuanto a preven-
cién es erradicar el consumo del tabaco en todas
sus modalidades, lo cual conlleva un gran bene-
ficio para la salud en general, una disminucién
significativa en la mortalidad prematura y la
mejora en la calidad de vida de la poblacién.

Inicio
del tabaquismo

de 20 a 30 afios | Cesacion ($)

Deteccion
del cancer

Figura N.° 1. Etapas del cancer pulmonar (Mainieri, 2007)



Poblacion de alto riesgo

Desde 1979, con el estudio de la Clinica Mayo,
Mayo Lung Project,” para evaluar la deteccién
del cdncer pulmonar quedé establecido que la
poblacién de alto riesgo esti conformada por
personas de 45 afios 0 mds que han sido fuma-
dores crénicos (miés de 20 cigarrillos diarios por
mis de 20 afios).

En Costa Rica la edad promedio de inicio del
tabaquismo, en ambos sexos, es de 16,6 afios,"
aunque una publicacién reciente del IAFA in-
forma que, en el caso de los hombres, esta bajé
de 15 a 11 afios. Ademids, sefiala que el consumo
diario promedio de todos los fumadores es de 1,5
paquetes; de tal manera que a los 40 afios la ma-
yoria de los tabaquistas tienen mds de 20 afos
de fumar mds de un paquete al dia y han consu-
mido alrededor de 220 000 cigarrillos. Por este
motivo, es obligacion del médico informar sobre
este riesgo a sus pacientes; y de las autoridades de
salud, a la poblacién general, ademds de aplicar
estrategias preventivas, individuales o colectivas,
y realizar estudios de deteccién temprana.

El tabaquismo pasivo generado cuando se aspira
el humo de otro individuo se asocia con un in-
cremento en la frecuencia de cdncer pulmonar,
por lo tanto, debe considerarse también este as-

pecto como factor de riesgo;'®

es en este punto
donde la legislacién puede contribuir para prote-

ger la salud de los no fumadores.
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Métodos de deteccidon

Actualmente, la tinica forma conocida para curar
a un paciente con cdncer pulmonar es la resec-
cién quirdrgica completa del tumor y esto solo
es posible si se diagnostica en etapa temprana

(Figura N.° 2).

Ningin método ha demostrado ser altamente
efectivo para la deteccién temprana masiva; no
obstante, la combinacién de citologia de espu-
to y radiografia de térax es util para detectar la
neoplasia. Esta técnica se recomienda de ma-
nera anual para los pacientes del grupo de alto
riesgo.”!® Investigaciones recientes demuestran
que la tomografia axial computarizada (TAC)
de térax es un estudio mds sensible y especifi-
co; sin embargo, no se ha definido claramente
la normativa para su aplicacién sistematica. Se
recomienda en pacientes con radiografias de t6-
rax alteradas. Por su parte, la broncoscopia estd
indicada en presencia de sintomas tales como
tos crénica con radiografia de térax anormal,
hemoptisis, atelectasia, neumonias recurrentes,
estridor o sibilancia localizada y anormalidades
sospechosas en la radiografia de térax.”

La propuesta en este sentido es detectar a la po-
blacién de alto riesgo y realizarle radiogratia de
térax y citologia del esputo al menos una vez al
afio, ademds de comunicar a los médicos la obli-
gacién, como parte de la buena prictica médica,
de identificar sus pacientes de riesgo, educarlos,
ordenar estudios de deteccién temprana de rutina
y referir oportunamente al especialista del térax.
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Figura N.° 2. Nédulo pulmonar (Adenocarcinoma T1-N0-MO0)

El céncer primario del pulmén se manifiesta de

diversas formas, las cuales pueden agruparse de

acuerdo con su ubicacién.

1. Manifestaciones por la presencia del tu-

mor endobronquial:

a.

Tos: es el sintoma mas frecuente causado
por la presencia de un cuerpo extrafio en
la luz bronquial. Tiene el inconveniente
de que no atrae la atencién hacia el tu-
mor, ya que la mayoria de los fumadores
la presentan y los cambios en sus carac-
teristicas, cuando surge el cincer, suelen
ser imperceptibles.

Hemoptisis: es un sintoma frecuente
que se genera al ulcerarse o erosionarse el

tumor; este si llama mucho la atencién y
lleva al paciente a consultar al médico,
quien ordena estudios diagndsticos.

Disnea: se produce cuando el tumor
obstruye un bronquio, lo cual causa ate-
lectasia e impide la ventilacién del drea
afectada. Es otro sintoma poco especifi-
co, ya que el tabaquismo también causa
bronquitis crénica y enfisema pulmonar

que dan disnea (Figura N.” 3).

2. Manifestaciones por la invasién o com-

presion de estructuras vecinas:

a.

Dolor toracico: se produce cuando el tu-
mor invade la pleura parietal y la irrita;
se manifiesta con los movimientos respi-
ratorios. También se ocasiona cuando in-
vade la pared tordcica, comprometiendo



el nervio intercostal o las costillas. Esto
puede confirmarse con la presencia de
lesiones osteoliticas en la radiografia.

Disnea: la invasién pleural, ademdas de
dolor, produce sangrado del tejido tu-
moral hacia la cavidad pleural. Esto
origina derrame pleural que, cuando es
considerable, causa disnea al restringir la
expansion pulmonar.

Sindrome de Vena Cava Superior: el tu-
mor de dpex pulmonar, llamado también
tumor de Pancoast, suele alcanzar un ta-
mafo considerable antes de generar otras
manifestaciones. Provoca compresién de
la vena cava superior y se exterioriza por
ingurgitacién yugular y de las venas de la
cara anterior del hemitérax derecho.

Sindrome de Hérner: de la misma forma
se puede afectar el ganglio simpdtico cer-
vical superior, lo que se manifiesta a través
de ptosis parpebral, miosis y anhidrosis o
sequedad de la hemicara ipsilateral.

Parestesias del miembro superior: los
tumores apicales también pueden in-
vadir el plexo braquial, causar dolor
persistente y progresar con alteraciones
neuroldgicas en el miembro afectado.

Derrame pleural: es un caso muy frecuen-
te. Puede ser secundario a la invasién di-
recta o a las metdstasis pleurales; el liquido
suele ser sanguinolento; la citologfa, posi-
tiva y constituye un signo de irresecabili-
dad. Aunque es inusual, también puede ser
secundario a un bloqueo linfitico causado
por el tumor que disminuye la absorcién de
liquido por la pleura visceral, acumulin-
dose en la cavidad pleural. En este caso el
liquido es seroso y la citologia negativa.

Paralisis diafragmatica: cuando el tu-
mor invade el nervio frénico a lo largo de
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su curso por el mediastino, el musculo
se paraliza, elevindose, comprimiendo
el pulmoén y agravando la disnea.

Derrame pericardico: la invasién del
mediastino puede, igualmente, ser causa
de sangrado hacia la cavidad pericirdica
y generar un taponamiento que, similar
a los anteriores, podria ser la primera
manifestacién de un cdncer pulmonar.

Otras manifestaciones: cualquier otro
érgano o estructura en la vecindad del
pulmén puede ser invadido y manifes-
tarse como disfagia cuando existe com-
presién extrinseca o invasién directa del
eséfago, alteraciones neurolégicas cuan-
do hay compromiso de la columna verte-
bral, fracturas patolégicas de costillas o
aplastamiento vertebral, quilotérax por
lesion del conducto toricico, etc.

3. Manifestaciones secundarias a metastasis

intratoracicas:

a.

Disfonia: este es un sintoma frecuente
que se produce cuando el tumor ha me-
tastatizado a los ganglios subadrticos, lo
cual compromete el nervio laringeo in-
terior y causa parilisis de la cuerda vocal
izquierda y disfonia progresiva.
Derrame pleural: aunque es mas fre-
cuente como producto de invasién di-
recta de la pleura, una masa pulmonar
puede acompaiiarse de derrame maligno
metastitico que para efectos de estadiaje
es lo mismo; cuando es masivo suele ma-
nifestarse con disnea.

Noédulos ipsi o contralaterales: el cin-
cer pulmonar puede metastatizar al
mismo pulmén o al contralateral y es
frecuente que la deteccién inicial de un
tumor broncogénico se haga al observar
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la metastasis. Por este motivo, es impor-
tante realizar broncoscopia antes de re-
secar la masa del pulmén, para prevenir
que se reseque la metdstasis y poder de-

jar el tumor primario en un bronquio.

4. Manifestaciones secundarias a metastasis

extratoracicas:

El cancer de pulmén, al igual que los demas
tumores, puede dar metdstasis a cualquier
6rgano o estructura del organismo; sin em-
bargo, existen algunos sitios que son afecta-
dos con mayor frecuencia. Por este motivo
deben ser objeto de investigacién durante el
proceso de estadiaje del tumor; sus manifes-
taciones pueden ser lo primero y la causa de
consulta del paciente.

a. Metastasis cerebrales: son muy fre-
cuentes y se manifiestan con cefalea,
convulsiones o cualquier otra alteracién

neuroldgica.

b. Metastasis éseas: también son frecuen-

tes. Causan dolor, fracturas patolégicas

y, cuando son masivas, pueden generar
sintomas de hipercalcemia maligna.

c. Metastasis hepaticas: generalmente
son asintomiticas y se detectan en los
estudios para estadiaje.

d. Metistasis suprarrenales: son igual-
mente asintomdticas y constituyen ha-
llazgos del rastreo.

Manifestaciones sistémicas y sindromes
paraneoplisicos:

Es posible que el cincer primario de pulmén
genere sustancias conocidas y dé manifesta-
ciones sistémicas como la serotonina en los
carcinoides, hormona antidiurética, insulina,
etc. Asi mismo, puede producir sustancias
que no se logran detectar ain y ocasionan
los denominados sindromes paraneoplasicos,
como la tromboflebitis migratoria. Al igual
que las metdstasis, alguna de estas condicio-
nes puede ser la Gnica manifestacién de un
cancer pulmonar, por lo demds, asintomatico,
que podria encontrarse en estadio temprano,
el cual resulta, por lo tanto, curable.

Figura N.° 3. Atelectasia por tumor bronquial



Radiografia posteroanterior
y lateral de torax

La radiografia del térax permite detectar las
siguientes manifestaciones:

1. Obstruccién bronquial: atelectasia y neumo-
nitis obstructiva.

2. Alteraciones en el parénquima pulmonar:
nédulos, masas e infiltrados.

3. Invasiéndela pared tordcica: derrame pleural
y erosion costal.

4. Alteraciones hiliares: prominencias hiliares,
masas e infiltrados.

5. Alteracionesmediastinales: ensanchamiento,
masas y estructuras desplazadas.

La incidencia lateral permite detectar algunas
lesiones no visibles en la radiografia posteroan-
terior, por lo que se debe ordenar de rutina. En
general, la sensibilidad de la radiogratia de térax
para la deteccién temprana del cdncer de pul-
mon es baja, lo cual no permite excluir este diag-
néstico. Este estudio falla en demostrar algunas
lesiones traqueobronquiales.

Tomografia axial
computarizada (TAC)

Es el estudio de imdgenes mds util para examinar
el térax. Permite valorar los siguientes aspectos:

1. El mediastino, para detectar la presencia de
masas o adenomegalias. El estudio es muy
sensible, pero inespecifico. Dado lo anterior,
la presencia de adenopatias mediastinales en la
TAC se debe complementar con una biopsia.
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2. Nédulos pulmonares, incluyendo algunos no
visibles en la radiografia de térax. Permite
definir con precisién caracteristicas como ta-
marfio, bordes, densidad, calcificaciones y, con
limitaciones, extensién de una masa pulmo-
nar a pared tordcica o hacia el mediastino.

3. Presencia de derrame o engrosamiento pleu-
ral, sobre todo cuando es discreto y no se
aprecia en la placa de térax. Ademads, midien-
do la densidad de las lesiones, se puede deter-
minar si tienen consistencia de grasa, liquido,
tejido sélido o calcificacién. Este estudio no
es sensible para confirmar la invasién de es-
tructuras como grandes vasos y otros 6rganos
mediastinales, por lo que no se debe contra-
indicar la cirugia por una TAC, a menos de
que se observe con claridad que la masa ro-
dea circunferencialmente una estructura vital
como los son la aorta, la triquea o el eséfago.

Resonancia magnética

Para estudiar o estadiar el cincer pulmonar, la
resonancia magnética no es superior a la TAC.
Estd indicada en los siguientes casos:

1. Se sospecha compromiso de la columna
vertebral.

2. Se requiere estudio vascular en un paciente
con alergia al medio de contraste.

Citologia del esputo

Es un estudio sencillo, util y poco costoso. Se
puede utilizar ampliamente como método de
deteccién; sin embargo, su sensibilidad como
procedimiento masivo es bajo; posiblemente de-
bido a la técnica de recoleccién y manejo de la
muestra. Permite detectar la existencia de células
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neopldsicas en el esputo, sobre todo en tumores
grandes y de localizacién central; no obstante,
resulta poco efectiva cuando se trata de tumo-
res pequefos o periféricos. La sensibilidad de
este estudio es mayor con la recoleccién de tres
muestras; se recoge el primer esputo de la ma-
fiana y se aconseja procesar durante las 24 horas
siguientes a la toma de la muestra.

Citologia del derrame pleural

El derrame pleural asociado con un céncer
pulmonar puede ser de etiologia maligna o
paramaligna, por lo que su diferenciacién es
fundamental. Segun la clasificaciéon TNM, la
presencia de un derrame pleural maligno cata-
loga el caso como un Mla y en un estadio IV
(irresecable). La citologia del liquido pleural es
un estudio rdpido, sensible y barato para clasi-
ficar el derrame. Su sensibilidad aumenta con la
toma de muestras seriadas.

Broncoscopia

Es el método mids eficiente para ubicar un tu-
mor endobronquial y obtener una muestra para
el diagndstico histolégico. Su sensibilidad de-
pende del tamafio, localizacién y estirpe histo-
légica del tumor, asi como del método utilizado
para tomar las muestras. La mayor rentabilidad
diagnéstica se obtiene combinando el aspirado
bronquial para citologia, el cepillado bronquial y
la biopsia (endobronquial o transbronquial). En
casos especificos, permite realizar citologia por
puncién con aguja (transbronquial), al dirigir la
toma de las muestras con fluoroscopio o ultra-
sonido. Posibilita, ademads, valorar la movilidad
de las cuerdas vocales, la invasién o compresién
extrinseca de la triquea, la carina, los bronquios
principales, lobares y segmentarios y el margen

bronquial para la eventual reseccién de una tu-
moracién (Figura N.” 4).

Mediastinoscopia

Es un método quirtrgico util para obtener ma-
terial para biopsia en aquellos casos en los que la
TAC detecte adenomegalias mediastinales. Per-
mite tomar muestras de los ganglios linfiticos
ubicados en posicién pretraqueal, paratraqueal,
traqueobronquial y en la subcarina. Aunque al-
gunos autores aconsejan llevarla a cabo rutina-
riamente antes de una toracotomia por cdncer,
puede emplearse Ginicamente cuando se demues-
tra la presencia de adenomegalias en el medias-
tino, considerando que cuando la TAC muestra
claramente su existencia en las regiones acce-
sibles, la sensibilidad del procedimiento puede
llegar hasta el 100 por ciento.?®

Mediastinotomia y
mediastinoscopia anterior

Cuando se presenta una masa en el mediastino
anterior, se indica la mediastinotomia o medias-
tinoscopia anterior. Extirpando un cartilago
costal, se abre una ventana de acceso al medias-
tino anterior por donde se puede tomar biopsia
directamente de la masa. Este método también
permite ampliarla, introducir el mediastinosco-
pio por via paraesternal y tomar biopsia de gan-
glios para y subadrticos. Actualmente, se opta
por llevar a cabo por toracoscopia.

Biopsia de pleura

Cuando se realiza a ciegas, no adiciona mayor uti-
lidad a la citologia del liquido pleural; sin embargo,
se puede considerar cuando no se dispone de tora-
coscopia o cuando se desea evitar internamiento.



Videotoracoscopia

Permite obtener muestras bajo visién directa
para el diagnéstico histolégico de lesiones de
pleura, pulmén y mediastino, sobre todo cuan-
do la lesién pulmonar es periférica o se acom-
pafa de invasién o derrame pleural. E1 método
facilita observar con un lente, por un pequefo
orificio, para valorar la superficie pulmonar y
la pleura, aspirar liquido y tomar biopsias de
pleura, adenomegalias, masas mediastinales y
lesiones pulmonares periféricas. Es ideal para
resecar metdstasis pulmonares periféricas y
tumores primarios benignos o cuando los in-
dividuos no toleran resecciones amplias. El
procedimiento debe ser ejecutado por un ciru-
jano tordcico competente para llevar a cabo, en
el mismo tiempo quirtrgico, la reseccién pul-
monar indicada (lobectomia o neumonectomia
con diseccién ganglionar); esto en caso de que
la biopsia por congelacién sea reportada como
positiva por tumor primario pulmonar.

Citologia por aspiracion
transtoracica o transbronquial
con aguja fina (BAAF)

Su uso estd condicionado, en gran medida, por
la existencia de un servicio con experiencia en
citopatologia; presenta limitaciones para tra-
tamiento oncoldgico. La citologia por puncién
transbronquial es un método ttil para estadiaje y
el ultrasonido endobronquial (EBUS) amplia su
rentabilidad. Un resultado negativo no descarta
la presencia de malignidad; por lo que, se reco-
mienda continuar con el protocolo quirtrgico.

Biopsia por puncion transtoracica

Es util cuando hay una masa pulmonar perifé-
rica que toca o invade la pared tordcica; en este
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caso se utiliza un trocar para obtener una biopsia.
Es también una opcién en casos en los que el
paciente no es candidato para tratamiento qui-
rirgico o se rehusa a someterse a este. No se re-
comienda en tumores de resolucién quirdrgica
por la posibilidad de diseminacién, de colapso
del pulmén o de sangrado.

Toracotomia exploradora

Cuando no se puede llegar a un diagnéstico a
través de los métodos menos invasivos, o cuando
hay duda sobre la resecabilidad de una lesién, esta
perfectamente indicado ejecutar una toracotomia
exploradora. El rastreo previo por metistasis, el
estudio de la condicién cardiopulmonar del pa-
ciente, el soporte para el cuidado postoperatorio
y la factibilidad de una biopsia por congelacién
son elementos fundamentales para realizarla
como procedimiento diagndstico y, dependiendo
de los hallazgos, como tratamiento.

Tomografia de positrones
(PET-Scan)

Este estudio se basa en la avidez de los tumores
para capturar glucosa marcada y ser detectados
por un escdner, sobre todo en ganglios linfati-
cos metastdticos. Sin embargo, lo mismo ocu-
rre con procesos inflamatorios, por lo que, no es
especifico para detectar cincer.

Ultrasonido endobronquial (EBUS)

Se utiliza como guia para puncionar, ya sea ade-
nomegalias mediastinales e interlobares o lesiones
pulmonares extrabronquiales, y asi obtener mues-
tra para citologfa. Es util como método de estadiaje
y, dependiendo de la experiencia del citopatélogo,
también para establecer diagnéstico histolégico.
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Ultrasonido transesofagico (EUS)

En este caso la puncién se realiza guiada, igual-
mente, por ultrasonido, pero a través de la pared
del es6fago. El método es mis utilizado para to-
mar citologia de masas del mediastino posterior
o de adenomegalias paraesofdgicas.

Figura N.° 4. Tumor bronquial ulcerado

Desde la propuesta de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en el afio 2004, la clasifica-
cién histolégica del cincer de pulmén ha sido ob-
jeto de multiples cambios.?® Esto principalmente
por el desarrollo de la inmunohistoquimica y por
estudios que han tratado de vincularla con la so-
brevida.?! La modificacién fundamental ha sido

en relacién con el adenocarcinoma.??

La Tabla N.” 1 expone un resumen de las multi-
ples propuestas y variaciones que se encuentran
en la literatura reciente.

Dado que otros tipos histolégicos, como carci-
noide, linfoma, etc. representan menos del diez
por ciento y tienen caracteristicas particulares,
se protocolizardn individualmente.
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Tabla N.° 1
Clasificacion histolégica del cancer de pulmén

Subtipos

Carcinoma Células en avena

de células
pequenas

Células intermedias
combinados

Papilar

De células claras
Carcinoma
escamoso

Basaloide
De células en huso

Adenoescamoso

Acinar

Papilar

Carcinoma : Micropapilar
o el Adenocarcinoma .

€ celulas Solido
no pequefas o
Lipidico

Mucinoso

De células gigantes
De células claras

Carcinoma .

. Basaloide
de células
grandes Similar a

linfoepitelioma

Neuroendocrino

Las metastasis mds frecuentes de cincer pulmo-
nar, segin su ubicacién, se clasifican en:

A ganglios del mediastino,
pulmon ipsi o contralateral
y pleura.

Intratoracicas

Al higado, hueso, cerebro

Extratoracicas
y suprarrenales.

1. Estudio de las metastasis intratoricicas:
Como ya se mencioné, la TAC es un excelen-
te método para detectar nédulos pulmona-
res pequefios, adenomegalias mediastinales
y patologia pleural, por lo que es de elec-
cién para detectar metdstasis intratordcicas

(Figura N.” 5).



2. Estudio de las metastasis a hueso: la clinica en pacientes con alto riesgo y cuando se trate
(dolor localizado), junto con la fosfatasa alcalina de tumores de células pequenas.

y el calcio, son apropiados para detectar la pre-

. ) L. . 4. Estudio de metastasis intraabdominales:
sencia de lesiones osteoliticas. En caso de exis-

. . el US de abdomen es apropiado para detec-
tir sospecha, se puede aclarar con gama éseo o

) , , , tar lesiones hepdticas; sin embargo, las su-
radiografia con foco en el drea especifica. P ’ g9

prarrenales pasan inadvertidas en muchos

3. Estudio de las metastasis a cerebro: existe de estos estudios. Por lo anterior, dentro del
consenso entre varios autores de utilizar la protocolo para la TAC de térax se ha conve-
TAC tnicamente en casos en los que la histo- nido tomar de rutina los cortes que incluyan
ria clinica o el examen fisico sugieren una po- las suprarrenales; esto para detectar posibles
sible alteracién del sistema nervioso central, lesiones en este sitio.

1. Tumor primario (T)

Tumor que ha sido detectado por presencia de células malignas en la secrecién bronquial, pero que no

Tx ) ) ) " ; :
se visualiza en las radiografias ni en la broncoscopia, o tumor que no puede ser evaluado.

T0 Cuando no hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ (limitado a la capa epitelial).

T Tumor de 3 cm o menos en su diametro mayor, rodeado de pulmén o pleura visceral, sin evidencia de
invasion a un bronquio lobar en la broncoscopia.

T1a Tumor de diametro igual o menor a 2 cm.

T1b Tumor de dimensiones entre los 2 cmy 3 cm.

Tumor con dimensiones entre los 3 cm y 7 cm o tumor que compromete el bronquio principal (pero a
T2 méas de 2 cm de la carina), invade la pleura visceral o se asocia con atelectasia o neumonitis obstructiva
que no afecta todo el pulmon.

T2a Tumor con diametro de 3cm a5 cm.

T2b Tumor de dimensiones entre los 5 cm a los 7 cm.

Tumor con diametro mayor de 7 cm, o de cualquier tamafo, con extension directa a pared toréacica,
diafragma, nervio frénico, pleura mediastinal o pericardio parietal o cuando se extiende a menos de 2
cm de la carina sin invadirla 0 se asocia con atelectasia o neumonitis obstructiva de todo el pulmén o la
presencia de nddulos metastaticos en el mismo Iébulo.

Tumor de cualquier tamafo con invasién del mediastino, corazén, grandes vasos, traquea, eséfago,
T4 nervio laringeo inferior, cuerpo vertebral o carina, o presencia de nédulos metastaticos en otro lébulo del
mismo pulmon.

2. Compromiso ganglionar (N)

Nx Los ganglios linfaticos regionales no son evaluables.

NO No hay metastasis demostrables a ganglios linfaticos.
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3. Metastasis (M)

N1 Metastasis o invasion directa de ganglios intrapulmonares, peribronquiales o hiliares ipsilaterales.
N2 Metastasis a ganglios mediastinales ipsilaterales o a los de la subcarina.
N3 Metastasis a ganglios contralaterales o a supraclaviculares o escalenos ipsi o contralaterales (Figura N.° 5).

4. Estadios (E)

Mx No se ha evaluado existencia de metastasis.

MO No hay metéstasis conocidas a distancia.

M1 Presencia de metastasis distantes.

Mia Cuando existen metastasis pulmonares contralaterales o derrame pleural o pericardico maligno.
M1ib Hay metéstasis distantes.

Carcinoma oculto | Tx NO MO
Estadio 0 T1S NO MO
Estadio IA T1a, b NO MO
Estadio IB T2a NO MO
Estadio IIA T2b NO MO
T1a, b N1 MO
T2a N1 MO
Estadio IIB T2b N1 MO
T3 NO MO
Estadio IlIA Tla, b T2a, b N2 MO
T3 N1, N2 MO
T4 NO, N1 MO
Estadio IlIB T4 N2 MO
Cualquier T N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1
5. Tumor residual (R)

Rx No se sabe si hay tumor residual.
RO No hay tumor residual.

R1 Tumor residual microscoépico.

R2 Tumor residual macroscopico.
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Figura N.° 5. Tumor con adenomegalia en hilio pulmonar (N1), subcarina (N2) e hilio contralateral (N3)

El tnico método que ofrece curacién a un pa-
ciente portador de un cdncer pulmonar es la
reseccién quirdrgica; su efectividad depende
directamente del estadio en el que se encuentre
la enfermedad. La quimioterapia tiene un rol
importante como terapia adyuvante en el carci-
noma de células no pequenas y en el tratamiento
primario del carcinoma de células pequefias. La
radioterapia es efectiva para disminuir el vo-
lumen tumoral prequirdrgico, en el tumor del
dpex pulmonar, y para disminuir la frecuencia
de recurrencia local como terapia adyuvante a
la cirugia. La clasificacion TNM fue disefia-
da de manera tal que los tumores en estadios

I, IT y IIIA sean susceptibles de ser extirpados

quirdrgicamente; por su parte, el IIIB y IV,
aunque lo fuesen, se acompafian de una morta-
lidad tan alta que no justifica la cirugia, a no ser
de que se trate de una condicién especial.

Estadios | y I

La lobectomia y la neumonectomia son las ope-
raciones indicadas para la reseccién quirtrgica de
tumores en estadio I y II, dependiendo de la lo-
calizacién, extensién y compromiso ganglionar.
Resecciones menores, como segmentectomias o
cufias, estdn indicadas para la cirugia de metds-
tasis o0 en pacientes con una limitacién funcional
tal que no permite una reseccién mayor.

La diseccién ganglionar (hiliares, traqueobron-
quiales, subcarina, ligamento pulmonar inferior
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y de la ventana adrtica) debe hacerse de rutina
para clasificar, con mds precision, el estadio
postoperatorio y decidir la necesidad de trata-
miento adyuvante.

Estadio llIA

El estadio IITA requiere una lobectomia o neu-
monectomia con reseccién en bloque de la es-
tructura involucrada, ya sea pared toricica,
diafragma, pericardio o pleura. Es aconsejable
proporcionar margenes de reseccién considera-
bles y marcarlos para orientar la radiacién ad-
yuvante; se recomienda cinco cm de margen en
las costillas infiltradas y una costilla sana por
arriba y por abajo. El defecto en la pared o en
el diafragma puede ser reparado adecuadamente
con una malla de polipropileno. Cuando el esta-
dio estd dado por un N2 positivo, se recomienda
terapia de induccién.

Estadios By IV

Los estadios ITIB y IV exceden las posibilidades
quirtrgicas regulares, por lo que se debe con-
siderar la quimioterapia, la radioterapia o sola-
mente el tratamiento paliativo. La aplicacién
de quimioterapia y radioterapia postoperatoria
en pacientes con reseccion macroscopicamente
completa, pero con una demostrada enfermedad
residual histolgica en margen de reseccién o
ganglios mediastinales, ha demostrado mejorar
el intervalo libre de enfermedad.

Terapia de induccién

Los tumores del dpex pulmonar (tumor de
Pancoast) representan una situacion particular,
ya que crecen silenciosamente sin dar sintomas
ni metdstasis hasta alcanzar un gran tamafo.
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Por eso es conveniente irradiarlos antes de la
cirugia para disminuir el volumen tumoral y
aumentar la posibilidad de reseccién. Lo mis-
mo se ha planteado para tumores que, aun-
que clinicamente se hayan clasificado como
ITTA, hay sospecha de que sean técnicamente
dificiles de resecar por su posicién o cercania
con estructuras del hilio pulmonar. La aplica-
cién de quimioterapia y radioterapia neoadyu-
vante ha demostrado mejorar el porcentaje de

resecciones y la supervivencia.

Derrame pleural maligno

El derrame pleural maligno, ademds de ser un
indicador de mal pronéstico y una contraindi-
cacién para cirugia, puede convertirse en un
problema relevante para el individuo, ya que
usualmente recidiva después de evacuarlo, causa
disnea y hace mds desagradable el periodo ter-
minal. El tratamiento es provocar pleurodesis
con la intencién de que no exista espacio para
el derrame al adherirse las pleuras. Para conse-
guirlo, es necesario que el pulmén se encuentre
expandido y en contacto con la pared toricica.
El principio es eliminar la capa mesotelial de las
pleuras y mantener ambas superficies de tejido
conjuntivo erosionado en contacto durante el
tiempo suficiente para que, al cicatrizar, se unan
y desaparezca el espacio pleural. Para ello se rea-
liza una irritacién de las pleuras, ya sea de forma
mecdnica o quimica, y se mantienen unidas por
varios dias (de tres a cinco dias) con una sonda
de térax a succién continua hasta que se fusio-
nen. La irritacién quimica se puede conseguir
con talco, tetraciclina, doxiciclina, epirrubicinay
otros agentes. La mecdnica se efectiia idealmente
por toracoscopia, realizando una pleurectomia o
trotando la pleura parietal con una gasa o con el
electrocauterio. Hay casos en los que, a pesar de
realizar el procedimiento correctamente, no se



consigue la pleurodesis y el derrame recurre.
Esto se debe a que el pulmén no estaba total-
mente expandido y las superficies no estuvieron
en contacto, ya sea por la alta produccién de li-
quido que las mantuvo separadas, por invasién
extensa de tumor en la pared que no se pegé, por
fallas técnicas o porque no existia una adecuada
cicatrizacién antes de retirar la sonda. No exis-
te una forma objetiva de monitorear la adhesién
de las pleuras; se puede tomar una disminucién
importante en la produccién de liquido pleural
como buen indicador o el hecho de que el sello
de agua deje de oscilar porque la sonda de t6-
rax estd tapada por las pleuras y la placa mues-
tra el pulmén bien expandido. Sin embargo, el
tnico pardmetro de éxito es la evolucién clinica.
Cuando no se logra la pleurodesis o cuando el
prondstico es de corto plazo, se puede colocar
un catéter para drenaje permanente ambulatorio.

Segun algunos indicadores, una lesién podria
no ser resecable, o bien, aunque se lleve a cabo
el procedimiento, el prondstico podria ser ne-
gativo. No deben valorarse aisladamente, sino
haciendo unidad clinica, pues podrian no estar
relacionados con el tumor y tener otra etiologia.”
Se recomienda que en la decisién de no ofrecer
tratamiento quirurgico a un paciente con cancer
de pulmén, participe un cirujano toricico con
experiencia en el campo.

1. Por examen fisico:

a. Adenomegalias supraclaviculares me-
tastaticas.

CANCER DE PULMON CAPITULO 1

b. Disfonia (ronquera) por parilisis de
cuerda vocal izquierda (compromiso del
nervio laringeo inferior).

c. Sindrome de vena cava superior (por
compresion o invasién tumoral).

d. Sindrome de Hoérner (por compromiso
del primer ganglio de la cadena sim-
pitica).

e. Metastasis hepaticas no resecables.

Por broncoscopia:

a. Cuando hay parilisis de la cuerda vocal
izquierda y se han detectado adenome-
galias en la ventana adrtica, por invasién
del nervio laringeo inferior.

b. Cuando el tumor invade la triquea o la
carina.

c. Cuando hay tumor bilateral.

Por radiografia:

a. Presencia de derrame pleural maligno.

b. Enfermedad tumoral bilateral.

Por TAC:

a. Derrame pleural o pericirdico maligno
confirmado por citologia.

b. Enfermedad tumoral bilateral.

c. Adenomegalias mediastinales malignas
(biopsia por mediastinoscopia o EBUS).

d. Cuando la lesién rodea completamente
una estructura vital (Figura N.” 6).

e. Cuando hay invasién de columna vertebral.

. Invasién de los vasos pulmonares en el

hilio (puede confirmarse por angiotac).
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Figura N.° 6. Tumor que rodea el hilio pulmonar izquierdo y amputa la arteria pulmonar
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