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1. INTRODUCCION

El carcinoma broncogénico (CB) es la neoplasia mas frecuente y la principal causa de muerte por cancer

en el varon. Su incidencia va en aumento en el sexo femenino.
El tabaquismo asociado a una predisposicion genética es la causa principal de esta enfermedad.

La escasa presencia de campaias de prevencion primaria y secundaria dirigidas a la poblacion de alto
riesgo es la causa de la baja operabilidad de los pacientes afectos de CB (20-25%) (la cirugia es, en la mayoria

de los casos, la Unica terapia con posibilidades de curacion).

La continua progresion tecnologica provoca la aparicion de nuevas técnicas diagnosticas (TC, RM,
PET...) y terapéuticas (farmacos antineoplasicos, laserterapia...) que deben ser utilizados por diferentes
especialistas con estrictos criterios de profesionalidad. Por este motivo es imprescindible un Comité, formado
por todos aquellos especialistas que de una forma u otra tengan relacion con el CB, en donde se discutan las

lineas de actuacion diagndstica y terapéutica.

En nuestro Centro, el Comité de Cancer de Pulmén esta formado por los miembros de los Servicios de
Anatomia-Patologica, Cirugia Toracica, Neumologia, Oncologia Médica y Radiodiagnostico. El Comité se reline

de forma semanal y discute los casos clinicos diagnosticados en el Centro.

El "Protocolo de Diagndstico, Estadificacion y Tratamiento del carcinoma broncogénico” recoge las
conclusiones de nuestro Comité y refleja la orientacion diagndstica y terapéutica para esta enfermedad que
se realiza en nuestro Centro. Estas conclusiones no son definitivas y estan sujetas a los inevitables avances

médicos.
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2. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La sospecha de un CB en un paciente obliga a realizar una serie de pruebas exploratorias que se
detallan posteriormente. Sin embargo, es imprescindible una anamnesis y exploracion fisica detalladas
con especial referencia a signos/sintomas que puedan orientar aspectos diagnosticos y terapéuticos
(dolor toracico, disnea, disfagia, disfonia, alteraciones neuroldgicas, sindrome de la compresion de la
vena cava superior...) y una analitica completa que incluya pruebas de coagulacion, funcionalismo

hepato-renal, LDH, calcio, ionograma, proteinas totales y proteinograma.

ESTUDIO RADIOLOGICO DEL TORAX

a.

b. BRONCOSCOPIA

c. PUNCION NODULO PULMONAR

d. VIDEOTORACOSCOPIA

e. MEDIASTINOSCOPIA DIAGNOSTICA

f.  TORACOTOMIA DIAGNOSTICA
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2.1. ESTUDIO RADIOLOGICO DEL TORAX

- Rx de torax PA y perfil.
- Realizar TC toracico a todos los pacientes excepto aquellos que presenten alguno de los siguientes
criterios.

e indice de Karnofsky < 40%.

e Enfermedades asociadas graves e incontrolables.

e Enfermedad metastasica diseminada, no quirurgica.

2.2. BRONCOSCOPIA

Se realizara en todo paciente con sospecha de cancer de pulmoén. Nos permite conocer la extension
endobronquial y en la mayoria de ocasiones el diagndstico de certeza con la cito-histologia del tumor.
Se pueden obtener:

e Biopsias bronquiales: para el estudio histologico.

Biopsias transbronquiales: con la obtencion de pequefias muestras de parénquima pulmonar

cuando se sospeche un carcinoma bronquioloalveolar y lesiones periféricas.

Broncoaspirado selectivo (BAS): para el estudio citologico.

Lavado broncoalveolar (BAL): permite el estudio citoldgico de un segmento determinado del

pulmon.

Legrado: permite el estudio citologico de una zona bronquial proximal sospechosa.

Contraindicaciones:

¢ Hipoxemia inferior a 60 mm de Hg que no se corrige con suplemento de O,.
e Angor inestable.

e Alteraciones de las pruebas de coagulacion.
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2.3. PUNCION NODULO PULMONAR

Previa broncoscopia no diagnéstica. Si el paciente es tributario de realizar punciéon pulmonar se

comentara el caso con el Servicio de Radiologia.

- Indicaciones:

e Criterios clinicos que contraindiquen la intervencion quirdrgica.
e Sospecha clinico-radiologica de lesion no maligna.
¢ Diseminacion neoplasica sin diagnostico.

¢ Cuando el paciente solicite certeza diagnostica previa a la cirugia.

- Contraindicaciones:

e Alteraciones de las pruebas de coagulacion.

e Enfisema bulloso.

2.4. VIDEOTORACOSCOPIA

Se realizara en lesiones periféricas no diagndsticas con las exploraciones previas.

- Contraindicaciones:

¢ Cirugia toracica previa.
o Adherencias pleuroparenquimatosas.

¢ Trastornos graves de coagulacion.
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2.5. MEDIASTINOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cuando no existe diagnostico anatomopatologico y en la TC toracica se observan adenopatias

mediastinicas.

2.6. TORACOTOMIA DIAGNOSTICA

Se realizara en aquellos casos con lesiones sugestivas de Carcinoma Broncogénico en los que las

demas pruebas realizadas no han sido diagnosticas.
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3. CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES EPITELIALES MALIGNOS

DE PULMON (WHO, 2004)

1. Carcinoma escamoso.
Variantes:
1.1. Papilar
1.2. Célula clara
1.3. Célula pequena
1.4. Basaloide

2. Carcinoma de célula pequefia. Variante:

2.1. Carcinoma de célula pequeiia combinado

3. Adenocarcinoma.
3.1. Subtipo mixto
3.2. Acinar
3.3. Papilar

3.4. Carcinoma bronquioloalveolar

3.4.1. No mucinoso

3.4.2. Mucinoso

3.4.3. Mixto mucinoso y no mucinoso o de célula de tipo indeterminado.

3.5. Adenocarcinoma sélido con mucina

3.6. Variantes

3.6.1. Adenocarcinoma fetal bien diferenciado

3.6.2. Adenocarcinoma mucinoso (“coloide”)

3.6.3. Cistadenocarcinoma mucinoso

3.6.4. Adenocarcinoma de célula en anillo de sello

3.6.5. Adenocarcinoma de célula clara

10
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Carcinoma de célula grande. Variantes:
4.1. Carcinoma neuroendocrino de célula grande
4.1.1. Carcinoma neuroendocrino de célula grande combinado
4.2. Carcinoma basaloide
4.3. Carcinoma linfoepitelioma-like
4.4. Carcinoma de célula clara

4.5. Carcinoma de célula grande con fenotipo rabdoide

Carcinoma adenoescamoso

Carcinoma sarcomatoide
6.1. Carcinoma pleomorfico
6.2. Carcinoma fusocelular
6.3. Carcinoma célula gigante
6.4. Carcinosarcoma

6.5. Blastoma pulmonar

Tumor carcinoide
7.1. Carcinoide tipico

7.2. Carcinoide atipico

Carcinomas de tipo glandula salival
8.1. Carcinoma mucoepidermoide
8.2. Carcinoma adenoide quistico

8.3. Carcinoma epitelial - mioepitelial

Carcinoma inclasificable

11
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4. ESTUDIO DE EXTENSION

4.1. CARCINOMA NO MICROCITICO

1. TC toracico y abdomen superior.

2. Ecografia abdominal si la TC de abdomen superior no es concluyente, y a criterio del
radidlogo. Si se objetiva lesion de glandula suprarrenal sugestiva de metastasis accesible, se
realizara puncion. Se decidira PAAF o no en funcién de criterios clinicos. Si se objetiva lesion
hepatica, se ampliara estudio a criterio del radi6logo.

3. TC craneal: a todos los pacientes con adenocarcinoma y carcinoma de células grandes, o si
existe sintomatologia. Pacientes con estadio Ill y pacientes con estadio IV quirdrgico.

4, RM craneal: en pacientes con metastasis cerebrales tributarios de tratamiento.

5. RM toracica: en paciente con tumor de Pancoast.

6. PET: en pacientes en estadio I-lllb, IV operables y en pacientes con metastasis metacronicas

operables.

7. Exploracion quirGrgica del mediastino (Mediastinoscopia, mediastinoscopia cervical

extendida, mediastinotomia paraesternal) en:

— Captacion mediastinica en la PET

— Captacion hiliar

— Captacion del tumor primario si este contacta con el mediastino
— Adenopatias > 1 cm de diametro en la TC con PET negativo

—  PET no realizado

Atendiendo a esto, no se realizaria una exploracion quirtrgica del mediastino en
pacientes con un tumor periférico TC mediastinico normal , o adenopatias < 1 cm 'y

PET negativo.

Se realizara biopsia peroperatoria:
e Tumores izquierdos.
e Mediastinoscopias complejas quirirgicamente.
e Mediastinoscopia seguida de toracotomia en el mismo acto quirurgico.

e Asegurar muestra suficiente o correcta.

12
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4.2. CARCINOMA MICROCITICO

TC toracico y abdomen superior.
Ecografia abdominal si TC de abdomen superior no es concluyente, y a criterio del radiologo.
Gammagrafia osea.

TC craneal.

oA wN

Exploracion quirirgica del mediastino: en todos los carcinomas considerados quirurgicos.

— Mediastinoscopia: en carcinomas del pulmoén derecho.

— Mediastinoscopia cervical extendida +/- mediastinotomia paraesternal izquierda:
en carcinomas localizados en el pulmén izquierdo, cuando la biopsia
peroperatoria de la mediastinoscopia es negativa.

6. PET a todos los pacientes tributarios de tratamiento quirurgico.

13
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5. CLASIFICACION POR ESTADIOS

5.1. CARCINOMA NO MICROCITICO

OCULTO:
Tx NO MO
ESTADIO O:
TO NO MO
Tis NO MO
ESTADIO IA: ESTADIO IB:
T1 NO MO T2 NO MO
ESTADIO lIA: ESTADIO IIB:
T1 N1 MO T2 N1 MO
T3 NO MO
ESTADIO IlIA: ESTADIO IlIIB:
T3 N1 MO T1 N2 MO T4 NO MO T1 N3 MO
T2 N2 MO T4 N1 MO T2 N3 MO
T3 N2 MO T4 N2 MO T3 N3 MO
T4 N3 MO
ESTADIO IV:

Cualquier To N + M1

14
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5.2. CARCINOMA MICROCITICO

5.2.1. CLASIFICACION VALCG (VETERANS ADMINISTRATION LUNG CANCER GROUP)
. FASE LIMITADA: enfermedad restringida a un hemitorax incluyendo los
ganglios hiliares, mediastinicos homo y contralaterales, supraclaviculares
homo y contralatrales e incluso derrame pleural ipsilateral con citologia

positiva o negativa.

. FASE DISEMINADA: Cualquier otra situacion.

5.2.2. CLASIFICACION TNM

Es la clasificacion mas utilizada actualmente para la estadificacion y tratamiento del

carcinoma microcitico.

15
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ANEXO 1. CLASIFICACION TNM 1.997. Sexta Edicién 2002.

CATEGORIA T (TUMOR PRIMARIO):

TX No se puede valorar el tumor primario, o hay tumor demostrado por la presencia de células malignas en el

esputo o lavados bronquiales, pero no visualizado por técnicas de imagen o broncoscopia.
TO No hay evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma “in situ”.

T1 Tumor de 3 cms o menos en su diametro mayor, rodeado de pulmén o pleura visceral, y sin evidencia

broncoscopica de invasién mas proximal que el bronquio lobar (es decir, no en el bronquio principal’).

T2 Tumor con cualquiera de las siguientes caracteristicas de tamano o extension:
- Mas de 3 cms en su mayor diametro.
- Afecta al bronquio principal a 2 cms o mas de la carina principal.
- Invade la pleura visceral.
- Asociado con atelectasia o neumonitis obstructiva que se extiende a la region hiliar, pero no

afecta a un pulmon entero.

T3 Tumor de cualquier tamaifo que invade directamente cualquiera de los siguientes: pared toracica
(incluyendo tumores del surco superior), diafragma, la pleura mediastinica o pericardio parietal; o tumor en
el bronquio principal a menos de 2 cms de la carina principal pero sin afectacion de la misma; o atelectasia o

neumonitis obstructiva asociada del pulmon entero.

T4 Tumor de cualquier tamafio que invade cualquiera de los siguientes: mediastino, corazén, grandes vasos?,
traquea, esofago, cuerpo vertebral, carina o tumor con un derrame maligno®. Presencia de otros nédulos de

localizacion en el mismo lobulo que la lesion.

' El poco frecuente tumor superficial de cualquier tamafio con el componente invasivo limitado a la pared
bronquial, que se puede extender proximalmente al bronquio principal también se clasifica como T1.
2 Se consideran grandes vasos: aorta, vena cava superior, vena cava inferior, arteria pulmonar principal y

segmentos intrapericardicos de las arterias pulmonares derecha e izquierda, asi como los segmentos

intrapericardicos de las venas pulmonares superiores e inferiores, derechas e izquierdas.

3 La mayoria de los derrames pleurales asociados con el cancer de pulmon se deben al tumor. Sin embargo,
hay algunos pacientes en quienes multiples estudios citopatoldgicos del liquido pleural son negativos para
tumor. En estos casos, el liquido no es hematico y no es un exudado. Cuando estos elementos y el juicio
clinico dictaminan que el derrame no se relaciona con el tumor, se deberia excluir el derrame como elemento

de clasificacion y el paciente deberia ser clasificado como Ty, T, 0 Ts.

16
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Comentarios adicionales a la clasificacion clinica (pre-quirirgico-patologica):

- La estadificacion clinica se basa en la valoracion de la extension anatomica de la enfermedad antes de
instaurar el tratamiento definitivo. Esto incluye una historia clinica, exploracion fisica, diversas técnicas
de imagen, estudios endoscopicos (incluyendo broncoscopia, esofagoscopia, mediastinoscopia,
mediastinotomia, toracocentesis y toracoscopia), y otras pruebas destinadas a demostrar la existencia de
metastasis a distancia y extension regional.

- Para la clasificacion de un derrame pleural se ha afadido una nota al pie referente a las implicaciones del
liquido pleural como una variable de clasificacion. Los pacientes con un derrame pleural maligno -es
decir, con citologia positiva para cancer o clinicamente relacionado con la neoplasia subyacente- se
codifican como T4.

- El derrame pericardico se clasifica de la misma manera que el derrame pleural.

- El cancer de pulmoén detectado por citologia de esputo pero no visto radiograficamente o durante la
broncoscopia se conoce como carcinoma “oculto” y se codifica como TX. Los canceres ocultos sin
evidencia de afectacion de ganglios linfaticos regionales o metastasis a distancia se codifican como TX,
NO, MO. Cualquier tumor que no puede ser valorado -es decir, cancer de pulmoén demostrado, sin
objetivarse masa tumoral- se denomina TX.

- La paralisis de cuerda vocal (resultante de la afectacion de la rama recurrencial del nervio vago), la
obstruccion de vena cava superior, o la compresion de la traquea o el esofago se pueden relacionar con
extension directa del tumor primario o con afectacion ganglionar. Las opciones terapéuticas y el
pronostico asociado con estas manifestaciones de extension de la enfermedad caen en la categoria T4-
estadio llIB; por tanto, se recomienda una clasificacion T4. Si el tumor primario es periférico y claramente
no relacionado con la paralisis de cuerda vocal, obstruccion de vena cava superior, o compresion de la
traquea y esofago, entonces es adecuada la clasificacion ganglionar segln las reglas establecidas.

- La invasion del nervio frénico, que invariablemente indica extension directa del tumor primario, se
clasifica como T3.

- Los focos tumorales pleurales que no estan en continuidad con el tumor primario deben ser considerados
como T4.

- Una lesion discontinua externa a la pleura parietal en la pared toracica o en diafragma deber ser
considerado como M1. Los tumores periféricos que invaden directamente la pared toracica y las costillas
se clasifican como T3.

- Las metastasis intrapulmonares en el lobulo que contiene el tumor primario deben clasificarse como T4; si
son en otro lobulo, como M1.

- El nombre de tumor de Pancoast se refiere a un cortejo sintomatico o a un sindrome causado por un
tumor que asienta en el sulcus superior del pulmén, y que afecta a los troncos nerviosos simpaticos,
incluyendo el ganglio estrellado. La extension de la enfermedad varia en estos tumores, y deben
clasificarse segln las reglas establecidas. Si hay evidencia de invasion del cuerpo vertebral, extension
hacia el interior de los orificios neurales o la infiltracion del paquete vasculo-nervioso, el tumor de
Pancoast deberia clasificarse como T4. Si no se cumplen criterios de enfermedad T4, el tumor debe

clasificarse como T3.

17
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Comentarios adicionales a la clasificacion patologica:

La estadificacion patologica se basa en la informacion obtenida a partir de la clasificacion clinica, de
la toracotomia, y del examen del especimen resecado, incluyendo los ganglios linfaticos. Se utiliza la misma
clasificacion para la estadificacion clinica y patoldgica. Se debe registrar el tipo histologico del cancer, dado

gue también tiene repercusion sobre el prondstico.

- Los tumores multiples sincronicos de tipos histologicos diferentes deben ser considerados canceres

pulmonares primarios distintos, y cada uno debe ser estadificado separado.

- Paraintroducir los datos, se debe recoger el mayor estadio de la enfermedad.

18
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CATEGORIA N (GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES):

NX No se pueden valorar los ganglios regionales.
NO Sin metastasis ganglionares regionales.

N1 Metastasis en los ganglios peribronquiales y/o hiliares ipsilaterales, incluyendo la

extension directa.
N2 Metastasis en los ganglios mediastinicos ipsilaterales y/o subcarinales.

N3 Metastasis en los ganglios mediastinicos contralaterales, hiliares contralaterales,

escalenos ipsi o contralaterales, o supraclaviculares.

CATEGORIA M (METASTASIS A DISTANCIA):

MX No se puede valorar la presencia de metastasis a distancia.
MO Sin metastasis.

M1 Metastasis a distancia o en distinto l6bulo del mismo pulman.
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ANEXO II. DEFINICION Y NOMENCLATURA-NUMERACION DE LOS GRUPOS ADENOPATICOS.

1 Mediastinicas mas altas: Adenopatias situadas sobre una linea horizontal en el borde superior de la vena
braquiocefalica (vena innominada izquierda), donde asciende hacia la izquierda, cruzando delante de la

traquea en su linea media.

2 Paratraqueales superiores: Adenopatias situadas sobre una linea horizontal tangencial al margen

superior del cayado aortico y bajo el limite inferior de las adenopatias 1.

3 Prevasculares y retrotraqueales: Las adenopatias prevasculares y retrotraqueales pueden ser designadas

3Ay 3P: las adenopatias de la linea media son consideradas ipsilaterales.

4 Paratraqueales inferiores: Las adenopatias paratraqueales derechas se sitan en el lado homoénimo de la
linea media de la traquea entre una linea horizontal tangencial al borde superior del cayado aortico y una
linea trazada que cruza el bronquio principal derecho en el borde superior del bronquio del lébulo superior
derecho y por dentro de la pleura mediastinica; las adenopatias paratraqueales izquierdas se sitian en el
lado homonimo de la linea media de la traguea entre una linea horizontal tangencial al borde superior del
cayado aortico y que cruza el bronquio principal izquierdo a la altura del borde superior del bronquio del
l6bulo superior izquierdo, mediales al ligamento arterioso y por dentro de la pleura mediastinica.

Los investigadores pueden querer designar las adenopatias paratraqueales inferiores como subgrupos 4s
(superior) y 4i (inferior) para propositos de estudio; las adenopatias 4s se sitlan por encima de una linea
horizontal que cruza la traquea tangencial al borde superior de la vena azygos; las adenopatias 4i se sitlan

entre el limite inferior de las 4s y el limite inferior de las adenopatias 4.

5 Subadrticas: Las adenopatias subaorticas son laterales al ligamento arterioso, a la aorta, o a la arteria
pulmonar izquierda y proximales a la primera rama de la arteria pulmonar izquierda y por dentro de la

pleura mediatinica.

6 Paraaodrticas: Adenopatias situadas anteriores y laterales a la aorta ascendente y el cayado de la aorta o

de la arteria innominada, bajo una linea tangencial al borde superior del cayado aortico.

7 Subcarinicas: Adenopatias situadas caudalmente a la carina traqueal, pero no asociadas a los bronquios

o arterias lobares inferiores dentro del pulmon.

8 Paraesofagicas: Adenopatias adyacentes a la pared del esofago a ambos lados de la linea media,

excluyendo las adenopatias subcarinales.

9 Ligamento pulmonar: Adenopatias en contacto con el ligamento pulmonar, incluyendo aquellas situadas

en la pared posterior y bajo la vena pulmonar inferior.
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10 Hiliares: Las adenopatias lobares proximales, distales a la reflexion pleural mediastinica y las situadas
adyacentes al bronquio intermediario en la derecha; radiograficamente, la sombra hiliar puede estar
formada por el engrosamiento tanto de las adenopatias hiliares como interlobares.

11 Interlobares: Adenopatias, situadas entre los bronquios lobares.

12 Lobares: Adenopatias adyacentes a bronquios lobares distales.

13 Segmentarias: Adenopatias adyacentes a los bronquios segmentarios.

14 Subsegmentarias: Adenopatias adyacentes a los bronquios subsegmentarios.
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6. TRATAMIENTO

6.1. CARCINOMA NO MICROCITICO

6.1.1. ESTADIO IA-IIB (T2N1)

CIRUGIA: reseccién pulmonar mas diseccion ganglionar sistematica.
RADIOTERAPIA EXCLUSIVA: en casos de comorbilidad que contraindican la cirugia.
PTV (volumen a tratar):
- Tumor exclusivamente (en tumores periféricos).
- Tumor mas mediastino e hilio homolateral (en tumores centrales).
Dosis: 60 Gy (si es posible 66-70 Gy).
Fraccionamiento: normofraccionamiento.
TRATAMIENTO ADYUVANTE: En los casos de reseccion pulmonar completa se valorara la
quimioterapia adyuvante con cisplatino 80 mg/m? (+Vinorelbina, Gemcitabina) x 4 ciclos.

Este tratamiento se administrara antes de dos meses. Si R1 o R2 QT y RT concurrente

6.1.2. ESTADIO IIB (T3NO), ESTADIIO IlIA (T3N1)
- CIRUGIA: reseccidn pulmonar mas diseccidn ganglionar sistematica.

RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA: (nicamente en pacientes con margenes de reseccion
afectados por el tumor.

PTV: lecho tumoral exclusivamente.
Dosis: 65-70 Gy.
Fraccionamiento: normofraccionamiento.
RADIOTERAPIA EXCLUSIVA: si esta contraindicada la cirugia.
PTV:
Tumor exclusivamente.
Tumor mas hilio homolateral
Tumor, hilio homolateral mas mediastino (mas fosa

supraclavicular homolateral en tumores de lobulo superior).

Dosis: 65 Gy (65-70 Gy si es posible) en tumor, 45 Gy en hilio, mediastino y fosa
supraclavicular.

Fraccionamiento: normofraccionamiento.

TRATAMIENTO ADYUVANTE: En los casos de reseccion pulmonar completa se valorara la
quimioterapia adyuvante con cisplatino 80 mg/m? (+Vinorelbina, Gemcitabina) x 4 ciclos. Este

tratamiento se administrara antes de dos meses. Si R1 o R2, QT y RT concurrente
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6.1.3. ESTADIO IlIA (T1-3N2)

a) Pacientes operables

e QUIMIOTERAPIA
1-2 ciclos: CDDP 70 mg/m?dia 1 cada 21 dias
Gemcitabina 1250 mg/m? dias 1y 8 cada 21 dias
e RADIOTERAPIA NEOADYUVANTE + QUIMIOTERAPIA CONCOMITANTE

RADIOTERAPIA
PTV: tumor mas hilio homolateral, mediatino y fosa supraclavicular homolateral (en
tumores del lébulo superior).
Dosis: 45 Gy.
Fraccionamiento: normofraccionamiento.
QUIMIOTERAPIA
Cisplatino 50 mg/m* dias 1, 8, 29 y 36.
VP;s 50 mg/m? dias 1-5, 29-36

A las 2-4 semanas de finalizar el tratamiento se realizard una TC TORACICA para valoracion del
tratamiento neoadyuvante, y si no existe progresion de la enfermedad se realizara una
REMEDIASTINOSCOPIA:

e Si no existe infiltracion tumoral de las adenopatias mediastinicas, se realizard CIRUGIA
CON DISECCION GANGLIONAR SISTEMATICA Y RADIOTERAPIA HOLOCRANEAL PROFILACTICA
30 Gy.

e Si persiste infiltracion tumoral de las adenopatias mediastinicas se descartara
definitivamente el tratamiento quirdrgico y se realizara tratamiento con RADIOTERAPIA Y
QUIMIOTERAPIA CONCOMITANTE:

RADIOTERAPIA
PTV: tumor mas adenopatias mediastinicas macroscopicas.
Dosis: 25-30 Gy.
Fraccionamiento: normofraccionamiento.
QUIMIOTERAPIA
Cisplatino 50 mg/m* dias 1, 8
VP, 50 mg/m? dias 1-5
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b) Pacientes inoperables

e QUIMIOTERAPIA
1 - 2 ciclos: CDDP 80 mg/m?*dias 1y 22
Vinorelbina 25 mg/m2 dias 1, 8, 15, 22y 29

e  RADIOTERAPIA + QUIMIOTERAPIA CONCOMITANTE

RADIOTERAPIA inicio dia 43.
PTV: tumor mas hilio homolateral, mediatino y fosa supraclavicular homolateral (en
tumores del ldbulo superior).
Dosis: 61,2 - 68 Gy en enfermedad macroscopica.

45 Gy en enfermedad microscépica.

Fraccionamiento: normofraccionamiento.

QUIMIOTERAPIA
Cisplatino 80 mg/m? dias 43 y 64
Vinorelbina 15 mg/m2 dias 43, 50, 64, 71.

c) Pacientes con Karnofsky < 60%

En estos pacientes estd contraindicado el tratamiento con quimioterapia con finalidad

terapéutica, y se realizara Unicamente tratamiento paliativo.
d) Pacientes con estadio llla patolégico (hallazgo operatorio)

Si se realiza la reseccion (menor de una neumonectomia) se realizara tratamiento adyuvante con
quimioterapia y radioterapia complementaria (Cisplatino 80 mg/m?, Vinorelbina 15 mg/m? dias 1 i 8

cada 21 dias).

Si no se realiza la reseccion se iniciara tratamiento neoadyuvante y se reevaluara para cirugia

segln el protocolo de tratamiento de los pacientes en estadio IlI1A (N2).
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6.1.4. ESTADIO IlIB (T4Nx, TxN3)

a) Pacientes operables

Indicaciones de cirugia

- T4 resecable (infiltracion tumoral de la vena o arteria pulmonar intrapericardicas, infiltracion
de la carina o del 1/3 inferior de la traquea, o la presencia de >1 nédulo en el mismo lébulo).

- Afectacion tumoral mediastinica bilateral (N3), en pacientes con edad < 55 afos.

- La indicacion quirdrgica en este ESTADIO dependera de la valoracion por el comité del cancer

de pulmon.

e QUIMIOTERAPIA
1-2 ciclos: CDDP 70 mg/m?dia 1 cada 21 dias
Gemcitabina 1250 mg/m? dias 1y 8 cada 21 dias
e RADIOTERAPIA NEOADYUVANTE + QUIMIOTERAPIA CONCOMITANTE
RADIOTERAPIA
PTV: tumor mas hilio homolateral e hilio contralateral en N3, mediastino,
fosa supraclavicular homolateral y contralateral en N3 (en tumores del
lobulo superior).
Dosis: 45 Gy.
Fraccionamiento: normofraccionamiento.
QUIMIOTERAPIA
Cisplatino 50 mg/m? dias 1, 8, 29 y 36.
VP 50 mg/m? dias 1-5, 29-36

A las 2-4 semanas de finalizar el tratamiento se realizard una TC TORACICA para valoracion del
tratamiento neoadyuvante, y si no existe progresion de la enfermedad se realizara una
REMEDIASTINOSCOPIA:
Si no existe infiltracion tumoral de las adenopatias mediastinicas, se realizara CIRUGIA CON
DISECCION GANGLIONAR EXTENDIDA Y RADIOTERAPIA HOLOCRANEAL PROFILACTICA 30 Gy.
Si persiste infiltracion tumoral de las adenopatias mediastinicas se descartara definitivamente el
tratamiento quirdrgico y se realizara tratamiento con RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA
CONCOMITANTE:
RADIOTERAPIA
PTV: tumor mas adenopatias macroscopicas.
Dosis: 25-30 Gy.
Fraccionamiento: normofraccionamiento.
QUIMIOTERAPIA
Cisplatino 50 mg/m* dias 1, 8
VP, 50 mg/m? dias 1-5
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b) Pacientes inoperables/irresecables

e QUIMIOTERAPIA
2 ciclos:  CDDP 80 mg/m?dias 1y 22
Vinorelbina 25 mg/m?dias 1, 8, 15, 22 y 29
+
e RADIOTERAPIA + QUIMIOTERAPIA CONCOMITANTE
RADIOTERAPIA inicio dia 43.
PTV: tumor mas hilio homolateral e hilio contralateral en N3,
mediastino, fosa supraclavicular homolateral y contralateral en N3
(en tumores del ldbulo superior).
Dosis: 61,2 - 68 Gy en enfermedad macroscépica.
45 Gy en enfermedad microscopica.
Fraccionamiento: normofraccionamiento.
QUIMIOTERAPIA
Cisplatino 80 mg/m?” dias 43 y 64
Vinorelbina 15 mg/m2 dias 43, 50, 64, 71.

c) Pacientes con Karnofsky < 60%

En estos pacientes estd contraindicado el tratamiento con quimioterapia con finalidad

terapéutica, y se realizara Unicamente tratamiento paliativo.
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6.1.5. ESTADIO IV

Cirugia

La metastasis cerebral sera intervenida por el servicio de Neurocirugia, previamente a la
reseccion pulmonar, salvo cuando la pulmonar sea mas sintomatica que la cerebral. Se
realizara radioterapia holocraneal a todos los pacientes intervenidos de metastasis
cerebral.

La metastasis en glandula suprarrenal sera intervenida por el Servicio de Cirugia General

previamente a la reseccion pulmonar.

Quimioterapia

Se realizara tratamiento con quimioterapia paliativa a los pacientes que presenten un
Karnofsky > 70% y no presenten otras alteraciones clinicas o bioquimicas que
contraindiquen el tratamiento con quimioterapia.
Esquemas:
12 linea:

— Cisplatino 70 mg/m2 dia 1 cada 21 dias.

— Gemcitabina 1000-1250 mg/m2 dias 1 y 8 cada 21 dias.

Carboplatino AUC de 5 dia 1 cada 21 dias.
Taxol 175 mg/m2 dia 1 cada 21 dias.
22 linea:
— Taxotere 75 mg/m2 dia 1 cada 21 dias.

— Pemetrexed (Alimta) 500 mg/m? dia cada 21 dias

Inhibidores EGFR

En los Gltimos afnos se ha desarrollado una nueva estrategia encaminada a la inhibicion del
factor de crecimiento epidérmico (EGFR). El primer farmaco comercializado es el erlotinib

(Tarceva).

Se ha demostrado un pequefio beneficio global en comparacion con placebo en los
pacientes previamente tratados con quimioterapia. Sin embargo, se ha apreciado un mayor
beneficio clinico en pacientes con las siguientes caracteristicas clinicas: mujeres,
histologia de adenocarcinoma y ausencia de habito tabaquico.

En la mayoria de estos casos, se ha detectado la presencia de mutaciones en el receptor
de EGFR con una muy alta prediccion de respuesta. En los casos que sea posible se
solicitara la determinacion de mutaciones del EGFR. La indicacié principal sera en
pacientes tratados previamente con 1 o 2 lineas de quimioterapia aunque también podra
valorarse su utilizacion en primera linea en las pacientes con mutaciones positivas en el

receptor EGFR.
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— La dosis de Tarceva es 150 mg/dia por via oral hasta progresion clinica. Los efectos

secundarios mas frecuentes son a nivel cutaneo y digestivo.

Radioterapia paliativa

- Metastasis Oseas:
PTV: zona 6sea.
Dosis y fraccionamiento:
- Una fraccién Gnica de 6-8 Gy
- 20 Gy en 4 fracciones de 5 Gy o en 5 fracciones de 4 Gy.

- 30 Gy en 10 fracciones de 3 Gy

- Metastasis cerebrales:
PTV: holocraneal
Dosis y fraccionamiento:
- 30 Gy en fracciones de 2.5 Gy
- 20 Gy en 5 fracciones de 4 Gy.

- Sindrome de vena cava superior
PTV: tumor
Dosis y fraccionamiento:
- 20 Gy en 4 fracciones de 5 Gy o en 5 fracciones de 4 Gy.
- En casos urgentes, una fraccion de 8 Gy.
Stent .

- Hemoptisis
PTV: tumor
Dosis y fraccionamiento: 20 Gy en 4 fracciones de 5 Gy o en 5 fracciones de 4
Gy.
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Otros tratamientos paliativos

LASERTERAPIA

En pacientes que presentan disnea importante, debido a la presencia de un crecimiento de la

tumoracion dentro de la via aérea principal.

PROTESIS ENDOLUMINALES

La colocacién de una protesis endoluminal esta indicada en aquellos pacientes que presentan
disnea por compresion extrinseca de la via aérea principal, debido al crecimiento de la
tumoracion o a adenopatias mediastinicas.

PLEURODESIS

En pacientes que presentan derrame pleural metastasico, y que el pulmon puede ser

reexpandible (no presentan obstruccion endobronquial por la tumoracion).

EMBOLIZACION

En pacientes que presentan hemoptisis importantes, puede realizarse la embolizacion de las

arterias bronquiales.
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6.2. TRATAMIENTO CARCINOMA MICROCITICO

6.2.1. ESTADIO IA, IB, IIA, 1IB

- QUIMIOTERAPIA
4 ciclos: Cisplatino 60 mg/m? dias 1 de cada 21 dias.
VP;6 120 mg/m? dias 1,2,3 cada 21 dias.

- CIRUGIA.

- RADIOTERAPIA HOLOCRANEAL PROFILACTICA: 30 Gy

Si el diagndstico de carcinoma microcitico se efectUa intraoperatoriamente, se realizara

quimioterapia después de la cirugia.

6.2.2. ESTADIO IlIIA

a) Pacientes operables
e QUIMIOTERAPIA
3 ciclos: Cisplatino 60 mg/m? dias 1 de cada 21 dias.
VP46 120 mg/m? dias 1,2,3 cada 21 dias.
e RADIOTERAPIA NEOADYUVANTE + QUIMIOTERAPIA CONCOMITANTE
QUIMIOTERAPIA
1 ciclo: Cisplatino 60 mg/m? dias 1 de cada 21 dias.
VP;s 120 mg/m? dias 1,2,3 cada 21 dias.
RADIOTERAPIA
PTV: tumor mas hilio homolateral y mediastino.
Dosis: 45 Gy.
Fraccionamiento: hiperfraccionamiento acelerado.

Dos fracciones de 1,5 Gy cada dia durante 3 semanas.

A las 2-4 semanas de finalizar el tratamiento se realizarad una TC TORACICA para valoracién del
tratamiento neoadyuvante, y si no existe progresion de la enfermedad se realizara una
REMEDIASTINOSCOPIA:

e Si no existe infiltracion tumoral de las adenopatias mediastinicas, se realizara CIRUGIA y
RADIOTERAPIA HOLOCRANEAL PROFILACTICA: 30 Gy
e Si persiste infiltracion tumoral de las adenopatias mediastinicas se descartara

definitivamente el tratamiento quirurgico.
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b) Pacientes IlIA inoperables y IIIB
e QUIMIOTERAPIA + RADIOTERAPIA CONCOMITANTE

QUIMIOTERAPIA

4 ciclos: Cisplatino 60 mg/m? dias 1 de cada 21 dias.
VP;6 120 mg/m? dias 1,2,3 cada 21 dias.

RADIOTERAPIA
PTV: tumor mas hilio homolateral, mediastino y fosa supraclavicular
homolateral (en tumores del lébulo superior).
Dosis: 45 Gy.
Fraccionamiento: se realizara hiperfraccionamiento acelerado (dos
fracciones de 1,5 Gy cada dia durante 3 semanas) a los pacientes
con buena tolerancia al tratamiento. En caso de no tolerancia a
radioterapia hiperfraccionada se realizara normofraccionamiento.

PCl: en pacientes que responden, antes de 6 meses del diagndstico.

c) Pacientes estadio IV
QUIMIOTERAPIA:
6 ciclos: Cisplatino 60 mg/m? dias 1 de cada 21 dias.
VP;6 120 mg/m? dias 1,2,3 cada 21 dias.

QUIMIOTERAPIA 22 LINEA
Taxol 175 mg/m? dias 1 de cada 21 dias.
Gemcitabina 1250 mg/m*dias 1y 8 de cada 21 dias.

TRATAMIENTO PALIATIVO
El tratamiento paliativo se realizarda de forma similar al carcinoma pulmonar no

microcitico, segun la sintomatologia que presente el paciente.

6.2.3. TUMORES MIXTOS

Tras el tratamiento estandar para el carcinoma microcitico, se puede considerar la reseccion del

tumor residual previa reestadificacion y valoracion funcional del paciente.
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7. CIRUGIA DE RESECCION PULMONAR

e Preparacion:
- Los pacientes con unas pruebas de funcionalismo respiratorio en el limite y unas
pruebas broncodilatadoras significativas, deberan seguir tratamiento con fisioterapia

respiratoria y tratamiento intensivo con broncodilatadores previo a la cirugia.

e Intervencion quirdrgica:

- El tratamiento de eleccion es la lobectomia pulmonar mas la diseccion ganglionar
sistematica.

- La reseccion segmentaria de un carcinoma broncogénico periférico, solo debe
realizarse en casos en los que no es posible realizar una lobectomia por falta de
reserva funcional respiratoria.

- La neumonectomia conlleva un incremento importante de la morbi/mortalidad. Debe
intentar evitarse este tipo de reseccion realizando técnicas de broncoplastia cuando

sea posible.
¢ Indicaciones de la biopsia peroperatoria en la toracotomia:
- Margen de reseccion bronquial.

- Diagnéstico histologico del tumor, si no se conoce.

- Si es decisivo para decidir el tipo de reseccion.
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8. CRITERIOS DE INOPERABILIDAD

» Enfermedad asociada severa e incontrolable que limite seriamente de forma

permanente o prolongada las capacidades psiquicas o fisicas mas basicas del paciente.

* Enfermedad asociada cuyo pronostico sea fatal a corto plazo.

= Karnofsky < 60%, no reversible.

= |AM en las 6 semanas previas a la cirugia. Puede demorarse la cirugia 6 semanas o ser

operado después de tratamiento de revascularizacion coronaria.

» Los pacientes con IAM durante los 6 meses previos a la cirugia o intervenidos de
cirugia de revascularizacion coronaria hace > 5 afos, precisaran evaluacion
cardiologica.

» Arritmia ventricular o ICC incontrolable.

= Hipertension pulmonar.

» Vasculopatia periférica: Si existe estenosis carotidea, debera realizarse un eco-
doppler, si la estenosis es > 70% o > al 50% en pacientes de > 75 afos, debera valorarse
cirugia vascular previa.

*= Edad > 80 anos, si precisa neumonectomia.

* Rechazo del paciente al tratamiento quirirgico.

*  Funcionalismo respiratorio limitado. Ver pruebas de funcion respiratoria.
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9. CRITERIOS DE IRRESECABILIDAD

Carcinoma no microcitico

ESTADIO IlIB y IV excepto:

e |lIB: algunos T4 pueden ser resecables (infiltraciéon tumoral de la vena o
arteria pulmonar intrapericardicas, infiltracion de la carina o del 1/3

inferior de la traquea, o la presencia de >1 nddulo en el mismo lébulo).

e IV: M1 Unica en el SNC, glandula suprarrenal o pulmon.

e La metastasis en glandula suprarrenal izquierda sera intervenida en el
mismo acto quirlrgico que la reseccidon pulmonar. La metastasis cerebral
sera intervenida por el servicio de Neurocirugia, previamente a la
reseccion pulmonar, salvo cuando la lesion pulmonar sea mas sintomatica

que la cerebral.

Carcinoma microcitico

ESTADIO IlIB y IV.
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10. TRATAMIENTO

10.1. CARCINOMA NO MICROCITICO

e Estadio 0: cirugia.
e Estadio I: cirugia + Quimioterapia adyuvante
e Estadio ll: cirugia + Quimioterapia adyuvante
T3 Ng Cirugia + Quimioterapia adyuvante + Radioterapia en lecho tumoral post-operatoria, si
existe tumor residual.
o Estadio IlIA, llIB (pacientes considerados quirargicos):
Ts N, Cirugia + Quimioterapia adyuvante + Radioterapia en lecho tumoral postoperatorio, si
existe tumor
T1.2.3 N, Quimioterapia y radioterapia neoadyuvante concomitante.
Remediastinoscopia:
- Sino existe infiltracién tumoral de las adenopatias: CIRUGIA
- Siexiste infiltracion de las adenopatias: QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA
PCI
e Estadio IlIA (N2 hallazgo intraoperatorio)
Si se realiza la reseccion (menor de una neumonectomia) se realizara tratamiento

adyuvante con quimioterapia y radioterapia.

Si no se realiza la reseccion se iniciara tratamiento neoadyuvante y se reevaluara para
cirugia segln el protocolo de tratamiento de los pacientes en estadio IlIA (N2).
e Estadio llIB no quirirgico: quimioterapia y radioterapia.

e Estadio IV: cirugia en casos altamente seleccionados. Tratamiento sintomatico.
10.2. CARCINOMA MICROCITICO

e Estadio 0: quimioterapia mas cirugia.
e Estadio I, Il: quimioterapia mas cirugia. Radioterapia holocraneal profilactica
e Estadio IlIA (pacientes considerados quirurgicos):
Quimioterapia y radioterapia neoadyuvante.
Remediastinoscopia:
- Si no existe infiltracion tumoral de las adenopatias: CIRUGIA + RADIOTERAPIA
HOLOCRANEAL PROFILACTICA.
- Si existe infiltracion tumoral de las adenopatias se descarta la cirugia.
e Estadio IlIB: Quimioterapia y radioterapia.

e Estadio IV: Quimioterapia. Tratamiento paliativo sintomatico.
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11. ESTUDIO DE LA OPERABILIDAD DEL CARCINOMA BRONCOPULMONAR

Una vez se ha efectuado el diagnostico histologico o la sospecha de neoplasia primitiva broncopulmonar,

se ha descartado la presencia de metastasis a distancia (a excepcion de las metastasis Unicas cerebrales y

suprarrenales), se efectla la indicacion de cirugia.

Las pruebas a efectuar para determinar la operabilidad del paciente son las siguientes:

Estudio hematoldgico y bioquimico: compatible con los valores normales.

Electrocardiograma:

- La presencia de un IAM reciente debe posponer la intervencion hasta haber pasado 6

semanas, o después de tratamiento de revascularizacion coronaria.

- Los pacientes con IAM en los 6 meses previos a la cirugia o intervenidos de cirugia de

revascularizacion coronaria hace > 5 afos, precisaran evaluacion cardioldgica.

- La presencia de arritmia ventricular, hipertension pulmonar o ICC incontrolable,

contraindican la intervencion quirdrgica.

Funcionalismo respiratorio:

» Espirometria:

En todo paciente candidato a cirugia resectiva de pulmoén se le debe realizar
una espirometria y se le debe calcular el FEV1 previsto postoperatorio (FEV1
ppo). Si la espirometria muestra una alteracion obstructiva deberia valorarse
el tratamiento médico por un neumdlogo y repetir las pruebas funcionales
respiratorias a las 2-3 semanas. Los valores post-broncodilatador después de
dicho tratamiento seran los que deban considerarse para el calculo de los
valores postoperatorios.
Cuando la patologia pulmonar esté afectando homogéneamente ambos
pulmonares el FEV1 ppo se calculara con la siguiente formula:
Pérdida de funcién prevista = FEV1 preoperatorio X % perfusion del
pulmon afectado X ((n° de segmentos resecados / n° de segmentos de
pulmén afectado).
Cuando la patologia pulmonar no afecte homogéneamente ambos pulmones y
el paciente presente una alteracion ventilatoria como minimo moderada se
realizara gammagrafia pulmonar de perfusion cuantificada. El FEV1 ppo se
calculara con la siguiente formula:
Pérdida de funcién prevista = FEV1 preoperatorio X % perfusion del
pulmon afectado X ((n° de segmentos resecados / n° de segmentos de

pulmén afectado).
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Volumenes pulmonares:
Se solicitaran siempre que la espirometria muestre una alteracion obstructiva y la TC

la presencia de enfisema segmentario o lobar.

Capacidad de transferencia de CO:

Se solicitara a todos los pacientes candidatos a cirugia y radioterapia.

Pulsioximetria y gasometria arterial:

Se practicara en todo paciente candidato a cirugia. Cuando la saturacion de 02 sea <
95% se practicara gasometria arterial basal. En los pacientes con alteracion de la
gasometria que sean tributarios de nueva valoracion funcional tras tratamiento

broncodilatador también se les debera repetir la gasometria.

Test de la marcha:

Se solicitara a todos los pacientes candidatos a cirugia de reseccion pulmonar.
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12. ALGORITMO PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS

PFR

FEV1<80% y/o DLCO<80%
DLCO PATOLOGICA

A 4

GAMMAGRAFIA Q
CUANTIFICADA

~

™~

PPO FEV1 <40%

FEV1>80% y DLCO>80%
ylo
PPO DLCO > 40%NORMAL

PPO FEV1 >40%

VAN

<305m

>305m

A 4

Valoracion individual en el Comité
Cancer de Pulmon

ylo ylo
PPO DLCO <40% PPO DLCO > 40%
\ 4
TEST DE
LA MARCHA

A

CIRUGIA
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13. REGISTRO DE TUMORES DEL TRACTO RESPIRATORIO INFERIOR

N°H?2: NOMBRE:
SEXO: 0 H OM FECHA NACIMIENTO / /

FACTORES DE RIESGO:

CLINICA INICIAL: FECHA: /

/

1.- TABAQUISMO: [ Si 1 NO (] EX......PAQUETES/ANO.

2.- KARNOFSKY:

3.- PERDIDA PONDERAL SUPERIOR AL 10% EN 6 MESES: [ Sl 1 NO
4.- VALOR LDH:

5.- PROFESION:

TORACICA: EXTRATORACICA:
§] NO Sl NO
HEMOPTISIS S. PARANEOPLASICOS
DOLOR TORACICO FLEBITIS RECIDIVANTES
DISNEA CEFALEAS
NEUMONITIS OBSTRUCTIVA PARALISIS RECURRENCIAL
S.VENA CAVA PARALISIS FRENICA
OTROS S. DE HORNER
RADIOLOGIA SIMPLE TC:

NODULO/MASA N1/N2/N3
ATELECTASIA INVASION MEDIASTINO
NEUMONITIS INVASION PARED

DERRAME PLEURAL

INVASION DIAFRAGMA

PARALISIS FRENICA

DERRAME PLEURAL

AUMENTO HILIAR

METASTASIS PULMONARES

AUMENTO MEDIASTINO METASTASIS HEPATICAS
LESION OSEA METASTASIS SUPRARRENALES
OTRO OTRO
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DIAGNOSTICO. FECHA:  / /

CITOLOGIA ESPUTO

BRONCOSCOPIA MACROSCOPIA
CITOLOGIA
BIOPSIA

LiQUIDO PLEURAL

PUNCION TRANSPARIETAL

BIOPSIAS METASTASIS

ESTUDIO DE EXTENSION

1.- MEDIASTINOSCOPIA/MEDIASTINOTOMIA: 1 N2 1 N3
INVASION MEDIASTINICA: oSl 1 NO
2.- METASTASIS EN:
- DIAGNOSTICADAS POR:

ESPIROMETRIA. FECHA: / /
Pre-broncodilatacion Post-broncodilatacion
ml % ml %
FvC
FEV1
FEV1/FVC
DLCO %
Gammagrafia pulmonar Pulmon derecho Pulmon izquierdo
FEV1 ppo (ml) DLCO ppo
FEV1 ppo (%) Producto ppo
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TRATAMIENTO. FECHA: / /

1.- QUIMIOTERAPIA:

2.- RADIOTERAPIA:

3.- SINTOMATICO:
4.- QUIRURGICO
Lobectomia J LD O LSl Toracotomia exploradora
0 LM O Li
O LID
Neumonectomia [ Derecha Reseccion pared
O lzquierda
Segmentectomia Reseccion pericardio
Reseccion atipica Reseccion diafragma
Broncoplastia Otros
COMPLICACIONES: FECHA: / /
- Tratamiento:
ANATOMIA PATOLOGICA
- TIPO HISTOLOGICO: - GRADO HISTOLOGICO:
ESCAMOSO Gx: NO SE PUEDE VALORAR.
ADENOCARCINOMA G1: BIEN DIFERENCIADO
CELULAS GRANDES G2: MODERADAMENTE BIEN DIFERENCIADO
MICROCITICO G3: POBREMENTE DIFERENCIADO
OTRO G4: INDIFERENCIADO
ESTADIO: CLiNICO (©) T N M
PATOLOGICO (P) T N M
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14. PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO DE NEOPLASIA DE PULMON

HOSPITAL MUTUA DE TERRASSA
PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO DE NEOPLASIA DE PULMON

NUMERO DE BIOPSIA: ........ooovevererimeerriseserisseseresesessenns

NOMBRE: .......cooovemrrrierernrienen

APELLIDOS: ......oorrveeereriinerseiisssessieessssisesssssssesssesssse s

ESPECIMEN
1 [ ] Neumectomia Derecha
2 [ ] Neumectomia Izquierda
3[] Lobectomia superior D.
4[] Lobectomia superior I.
5[] Lobectomia media D.

DIMENSIONES DE LAPIEZA:  Tamafio:

LOCALIZACION DEL TUMOR
1 [] Bronquio principal
2 [] Lébulo superior
3[]Lébulo medio
4[] Lébulo inferior
5[] No evaluable

TAMANO DEL TUMOR (Diémetro max.):

OTROS NODULOS TUMORALES:

En el mismo Iébulo: 1[INO ~ 2[]SI N
2[]1SI N

En otros 1dbulos:  1[]NO

AFECTACION DE PLEURA:

MACROSCOPIA

6 [ ] Lobectomia inferior D.

7 [ ] Lobectomia inferior I.

8 [ ] Lobectomia superior y media D.
9 [] Lobectomia inferior y media D.

cm. Peso:

NIVEL DE AFECTACION BRONQUIAL

cm.

1 [] No relacién con bronquio

2 [ ] Bronquio principal

3 [] Bronquio lobar

4[] Bronquio intermediario (Pulmén D.)

5[] Bronquio segmentario / subsegmentario

DISTANCIA MARGEN BRONQUIAL: cm.

Tamafio.......... cm.
Tamafio.......... cm.

3[]No evaluable

VISCERAL: 1 []NO 2 []Afectacion directa 3 [] Focos tumorales separados
PARIETAL: 1[JNO 2[]Afectacion directa 3 [] Focos tumorales separados 4 [] No evaluable

AFECTACION DE OTRAS ESTRUCTURAS:

ar.
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MICROSCOPIA

TIPO HISTOLOGICO
1[] Carcinoma escamoso in situ
2 [] Carcinoma escamoso
3 []Adenocarcinoma
4[] Carcinoma bronquioloalveolar
GRADO DE DIFERENCIACION
1[]Bien diferenciado
2 [] Moderadamente diferenciado
3] Pobremente diferenciado
4[] Indiferenciado
MARGEN BRONQUIAL
1[]Noinvasién
2 [] Carcinoma in situ
3[] Carcinoma invasor
INVASION OTROS MARGENES (especificar)
GANGLIOS LINFATICOS
HOMOLATERALES
1 Mediastinicos superiores (Grupo 1)
2 Paratraqueales superiores (G2)
3 Prevasculares y Retrotraqueales (G3)
4 Paratraqueales inferiores y pretraqueales (G4)
5 Aortopulmonares (subaorticos) (G5)
6 Paraabrticos (G6)
7 Subcarinales (G7)
8 Paraesofagicos (G8)
9 Del ligamento pulmonar (G9)
10 Hiliares (G10)
11 Intrapulmonares interlobares (G11)
12 " lobares (G12)
13 " segmentarios (G13)
14 " subsegmentarios (G14)

CONTRALATERALES
1 Hiliares (G10)
(010N

5[] Carcinoma de célula pequefia
6 [] Carcinoma de célula grande
7 [] Carcinoma adenoescamoso
INVASION VASCULAR
INVASION PERINEURAL 1[INO
INVASION LINFATICA 1[INO
PLEURAY PARED COSTAL/EXTENSION LOCAL
1[]1No invasién
2 [] Invasién subpleural

3[] Invasién pleura visceral
4[] Invasion pleura parietal y/o pared costal
5[] Invasion otras estructuras (especificar)

1[]NO 2118l
2118l

2[]8!

N°Aislados  N°Invadidos  Ext. extracapsular

o — — — — —— o~ o~ o~ o~ o~ — —
—_— — — — — — — — — — — — — ~— ~—

()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()

AAAAAAAA,\AAAAAA
—_— — — — — — — — — — — — — — ~—

() () ()
() () ()

HALLAZGOS PATOLOGICOS EN PULMON NO NEOPLASICO:

1[] pTNM

TUMOR PRIMARIO

1[1(pTX) No valorable

2[1(pT0) No tumor

3 [](pTis) Carcinoma in situ

4[](pT1) < 3cm. rodeado por pulmon o pleura y
sin afectacién bronquio principal

5[1(pT2) > 3cm. ylo infilt. pleura visceral y/o infilt.
bronquio principal (>2cm. carina) y/o n. obst.
no total

6] (pT3) Cualquier tamario e infilt. pared toracica
ylo diafragma y/o pleura mediastinica

2[]ypTNM (post tratamiento neoadyuvante)

METASTASIS

111 (pMX)

2[](pMoO)

3 [1(pM1) incluye 2° nédulo en otro
l6bulo

GANGLIOS REGIONALES

111 (pNX) No valorable

2[](pNO)

3 [1(pN1) Homolat. hiliar y/o
peribronquiales (G10-G14)

4[] (pN2) Homolat. mediastin
ylo subcarinales (G1-G9)

5[] (pN3) Contralat. y/o esca-
lenos y/o supraclavicular

ylo pericardio o tumor bronquio principal (<2cm.

carina) o n. obst. total

7[1(pT4) 2° nédulo en el mismo Idbulo o lavado pleural

positivo o invasion otras estructuras (habitualmente

no quirdrgico)
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