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RESUMEN.

Realizamos un estudio prospectivo de corte transversal para determinar la
deteccion temprana de cancer broncogénico en fumadores cronicos de la consulta
general del Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, en el periodo enero —
diciembre 2006. En lo que respecta a la edad y el sexo de los pacientes, el 30.0 por
ciento de los hombres tenian entre 55-64 afios de edad, y el 11.0 por ciento de las
mujeres tenian entre 45-64 afos de edad. En lo que respecta a la edad, el sexo y los
casos de radiografia positiva, el 36.3 por ciento de los pacientes masculinos con
radiografia positiva tenian entre 55-64 afos de edad; y el 18.2 por ciento de las
pacientes femeninas tenian entre 45-54 afos. En cuanto a la edad, el sexo y el
ndimero de casos con citologia de esputo positivo, el 3.0 por ciento de los pacientes
masculinos tenian entre 45-74 afios de edad; y el 4.0 por ciento de los pacientes
femeninos tenian entre 45-54 anos de edad. En lo que respecta al nimero de arios
fumando y el resultado de la citologia de esputo, el 26.0 por ciento de los pacientes
que tenian 46 o mas afios fumando presentaron grado lll. En o que respecta a al
tipo de cigarrillo y los hallazgos citologicos, €25.0 por ciento de los pacientes que
presentaron grado |l fumaban cigarrillos negros sin filtro. En cuanto al sexo, niumero
de afos fumando y el numero de casos de radiografia de torax y citologia de esputo
positiva, el 75.0 por ciento delos pacientes del sexo masculino tenian mas de 46
afios fumando; y el 75.0 por ciento delos pacientes de sexo femenino tenian de 26-
40 afos fumando. En lo que respecta al nimero de cigarrilios por dia y el hallazgo
citolégico, el 46.0 por ciento de los pacientes en grado Il fumaban entre 20-30

cigarrillos por dia.

Palabras claves: cancer broncogénico; cancer en fumadores cronicos.






I. INTRODUCCION

En América Latina, el uso de tabaco es frecuente, con una alta prevalencia en
hombres y una mortalidad relativamente baja.’

El cancer de pulmén representa un problema sanitario de gran magniiud, es la
necplasia que mayor nimero de muertes ocasiona en el mundo entero al momento.
Su incremento esta directamente relacionado al tabaco, constituye la primera causa
de muerte, por neoplasia en hombre." La evolucién de la cirugia toracica ha sido
grandemente influenciada por el descenso de la mortalidad operatoria, lo cual se
debe al mejoramiento de las técnicas anestésicas, al uso de antibidticos apropiados,
al mejoramiento en el reemplazo de los fluidos, asi como al tratamiento de
enfermedades pulmonares no malignas que, en otra ocasion, tenian un aporte
significativo aumentando la morbi-mortalidad

En su etiologia representa un papel fundamental el habito tabaquico, aunque
pueden implicarse otras sustancias en el &mbito laboral o ambiental." La lucha contra
el tabaco constituye la primera medida para intentar reducir la incidencia de este
tumor.

La mayor parte de los tumores malignos pulmonares corresponde al grupo de
tumores no microciticos. Mas de las dos terceras partes se diagnostican en estadios
avanzados, en |0os que no es posible un tratamiento guirtrgico radical.

El planteamiento diagnéstico y terapéutico de esta neoplasia debe realizarse
desde un punto de vista multidisciplinar con participacién de neumologos, patologos,
radidlogos, cirujanos y oncélogos intentando buscar el mejor tratamiento para cada
paciente. '

Es importante resaltar los avances que, en los (ltimos afios, se han producido en
esta enfermedad: disponemos de mejores técnicas de diagnéstico de imagen; la
tomografia por emision de positrones permite aumentar la sensibilidad y especificad
de los estudios de extensién; la aplicacién de técnicas endoscépicas que permiten
visualizar mejor el arbol bronquial y el desarrollo en tratamiento endobrenquiales; la
aplicacion de la videotoracoscopia a la cirugia; nuevas técnicas de tratamiento
radioterapico y el desarrollo de nuevos farmacos; la aplicaciéon de la genémica y de la

biologia molecular para tipificar cada tumor con la intencidén de administrar



tratamientos individualizados. Todos ellos han contribuido a mejorar los resultados
obtenidos en esta enfermedad permitiendo una mayor supervivencia y calidad de
vida a los pacientes.

Las conclusiones que se exponen estan obtenidas de las Ultimas
recomendaciones de diagnédstico, tratamiento y seguimiento publicadas en la
literatura cientifica. No obstante, el tratamiento de cualquier paciente con cancer de
pulmén debe ser individualizado. Se evidencia una fendencia al incremento de esta
enfermedad y constituye después del cancer gastrico y prostata, la primera causa de
muerte, por neoplasia en hombre.?

La cirugia constituye el tratamiento de eleccidon para el cancer de pulmon,
anatdmicamente localizado, aunque su efectividad a largo plazo permanece incierta.
Esto es debido a que existen muchas variables que se relacionan principalmente con
las condiciones inmunolégicas y fisiolégicas del huésped, asi como de las
caracteristicas biolégicas del tumor, la localizacion, la extensién y la carga tumoral
del organismo.®

Muchas de estas variables son susceptibles de ser valoradas en el pre-operatorio,
de modo que puedan establecerse juicios en cuanto a la individualizacién de la
terapéutica a imponer con cada paciente portador de cancer de pulmén. Se pueden
ademas establecer antes de iniciar el tratamiento, factores predictivos
independientes que tienen que ver con la sobrevida libres de enfermedad en el
individuo.*

La aplicacién racional de la cirugia, en la individualizacién del tratamiento
comprende un sopesado equilibrio/entre estos factores. La prudencia y el buen juicio
con que se obre en este analisis ejercen una profunda influencia sobre el pronéstico
de la enfermedad, en el paciente quirtirgicamente estable.

lLa evolucidén de la cirugia toracica ha sido grandemente influenciada por el
descenso de la mortalidad operatoria, lo cual se debe al mejoramiento de las
técnicas anestésicas, al uso de antibidticos apropiados, al mejoramiento en el
reemplazo de los fluidos, asi como al tratamiento de enfermedades pulmonares no
malignas que, en otra ocasién, tenian un aporte significativo aumentando la morbi-

mortalidad.

o



l.1. Antecedentes.

Tovar Guzman, Victor J; Barquera, Simon et al (2002)° realizaron un estudio con el
objetivo de describir la tendencia de la mortalidad por cancer atribuible al consumo
de tabaco, particularmente neoplasias del puimén, en México. Se hizo un analisis de
tendencias de mortalidad para cada tipo de cancer asociado con el tabaco, segln la
clasificacion Internacional de enfermedades. Las tasas cruda y ajustada de
mortalidad fueron estimadas en términos de edad, género, causa basica de la muerte
y aflo. La razéon de género para las tasas de mortalidad por cancer de laringe,
eso6fago, cavidad oral y faringe fue de 2.10:1.00 (hombre: mujer). La razon de género
para el cancer de laringe es enorme: 4.21: 1.00, probablemente debida a la mayor
prevalencia de hombres fumadores de tabaco. La proporcidon relativa estimada,
usando la mortalidad total debida a tumores malignos, entre 1980 y 1997 fue la
siguiente: cancer de pulmoén.12.31%, laringe 1.71%, esofago 1.55% y cavidad
oralffaringe 1.49%. El antecedente de tabaquismo tiene correlacion con la tendencia
de la tasa de mortalidad por cancer del pulmén. Para los grupos sociales mas
pobres, por entidad federativa, la correlacién esta invertida.

Area Abreu, Daniel, Borrego Pino, Luis; et al.(2007)® realizaron un estudio con el
objetivo de valorar el comportamiento del habito de fumar en un grupo de 435
pacientes atendidos en la consulta de Oncologia en el periodo de enero de 2005 a
diciembre de 2007, con diagnédstico de cancer de pulmén, de ellos, 388 presentaron
este habito. Predomind el sexo masculino con un 73,96% y los mayores de 40 afios
para ambos sexos fueron los mas afectados. Resulté alarmante tanto, la cifra de
pacientes que comenzaron a fumar antes de los 20 afios de edad (288 pacientes
para un 74,2%), como la alta frecuencia de pacientes en estadio |V de la
enfermedad.

Erazo B, Marcia; Amigo C, Hugo et af (2008)’ realizaron un estudio con el objetivo
de estimar el riesgo atribuible poblacional del tabaguismo entre los pacientes con
cancer pulmonar atendidos en Servicios de Salud Publica en Santiago. Riesgos
atribuibles y la poblacion crudas y ajustadas se estimaron, controlar los factores de
confusion potenciales y variables de interaccion. La edad de los casos fue de 63

afos para las mujeres y 67 afos para los hombres. Los pacientes con cancer de



pulmén tenian una prevalencia de tabaquismo mas alta que en los controles (64,5%
y 39,7%, respectivamente, entre las mujeres, 85,8 y 67,1, respectivamente, entre los
hombres p <0,01). Pesado proporcion fumador fue 4 veces mayor entre los pacientes
que fumaban 5 a 10 afilos mas (mujeres y hombres, respectivamente, p <0,01) y 3
veces mas cigarrillos por dia (p <0,01). El riesgo atribuible para las mujeres fue de
64,4% y 90,4% para los hombres. Fraccion atribuible poblacional fue de 41,9% vy

86,3% para las mujeres y los hombres, respectivamente.

1.2. Justificacion.

La importancia del estudio del ¢ancer de pulmén ha aumentado notablemente en
las Ultimas décadas. Se describen un grupo de factores de riesgo que provocan esta
enfermedad, dentro de ellos los mas importantes son: el habito de fumar y la
exposicién al humo del tabaco. Este tumor es diez veces mas comln entre los
fumadores, el riesgo lo determina el nimero de cigarrillos consumidos diariamente
por los afios que lleva el individuo fumando, mientras mas joven empiece el habito
mayor es la posibilidad de contraer el cancer. Las personas no fumadoras que
permanecen en sitios donde se fuma corren el mismo riesgo de contraer la
enfermedad.®®

Uno de cada cuatro fumadores muere por alguna complicacién dependiente del
tabaquismo y de ellas la mas preocupante es el cancer de pulmén. Actualmente en
nuestro pais constituye la primera causa de mortalidad para ambos sexos, superado
por las muertes por cancer de mama en |a mujer con una mortalidad de 18,3 por
cada 100 00 mujeres. Nuestro pais esta considerado entre los grandes consumidores
de tabaco del mundo. Es de destacar que el 80% de la poblacién masculina mayor
de 40 afios es fumadora.

Casi siempre el uso del tabaco comienza en la infancia o adolescencia y este se
considera uno de los factores de mayor riesgo para el desarrollo de esta neoplasia.

Se hace necesario continuar con la desestimulacion de la poblacién vulnerable a
adquirir este habito como Gnica via de disminuir ia incidencia y mortalidad por cancer

de pulmoén.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El tabaquismo es la principal causa de discapacidad y muerte prematura
prevenible, y entre las patologias derivadas de su consumo esta el cancer
pulmonar.'® El caracter etiolégico ha sido ampliamente estudiado y publicado en

0 estableciéndose su asociacion causal en la

diversos estudios epidemioldgicos,’
década 1950-59 con los estudios de Doll y Hill."

El cancer de pulmén es un problema de salud publica y se ha convertido en el
tumor mas frecuente en el mundo, con una tasa de incidencia de 1.000.000 de casos
nuevos al afio, en Estado Unidos y otros paises industrializados.' Uno de los
factores de riesgo es el tabaquismo, otro hallazgo importante, es el aumento de este
habito en mujeres, que explica en parte, el por qué se ha convertido en la primera
causa de muerte por neoplasia para ambos sexos. Se ha reportado cerca del 28% de
la mortalidad por este tipo de cdancer, el cual estd por encima de las muertes
ocasionadas por otros como cancer de mama, préstata y colorrectal, que son los
otros tres tumores con mayor indice de mortalidad, en paises industrializados .'%"

En paises europeos, se ha reportado que la tasa de incidencia es de 150.000
casos nuevos al afio, siendo la primera causa de muerte por cancer en hombres y ia
tercera en mujeres.'*® El comportamiento en estos paises en los ultimos afios, hace
ver que la incidencia de esta patologia va disminuyendo enire varones, a la vez que
aumenta entre mujeres y adultos jovenes. En Espania, la tasa de incidencia es de
15.000 casos nuevos al afio y la de mortalidad de 14.000 casos anuales.'

Esta informacién permite indicar que es una neoplasia que estd tomando mayor
importancia dentro de las causas de mortalidad en el pais. De esta forma, el presente
estudio, busca crear inicialmente una base estadistica adecuada, donde se incluya
informacion epidemiologica, las principales variables del material analizado e indicar
tipo histolégico, informacidon inicial para futuros estudios y determinar algunos
aspectos propios de esta neoplasia en el pais, al menos iniciales con esta muestra a
estudiar. Por lo que nos hacemos la siguiente interrogante: ;Cual es la deteccién
temprana de cancer broncogénico en fumadores crénicos de la consulta general del

Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, en el periodo enero — diciembre 20067

w






IV. MARCO TEGRICO.
IV.1. Definicion de Cancer de Pulmon.

El cancer de pulmon es la enfermedad resultante del crecimiento anormal de
células en el tejido pulmonar proveniente de células epiteliales. Este crecimiento es
generalmente maligne, y puede derivar en metastasis e infiltraciéon a otros tejidos del

cuerpo.

IV.1.1. Epidemiologia.

La frecuencia del cancer de pulmén o carcinoma broncogénico representa el 97%
de los tumores pulmonares. De este 97% el 93% corresponde al cancer de pulmén
primario y el 4% lo forman tumores secundarios o metastasicos.

El cancer de pulmon es una neoplasia muy agresiva y mortal, la mayoria de los
pacientes mueren antes del primer afio después del diagndstico, aunque no se
puede considerar como regla ya que es dependiente de la fase en el cual se
encuentre el individuo en el momento del descubrimiento, el estado de su pulmones
(fumador o no) y de su capacidad para generar defensas. Mas personas mueren de
cancer de pulmdn que de cancer de colon, de mama y de prostata juntos.
Representa el 12.5% de todos los tumores malignos en Espafia. La mayor mortalidad
mundial entre mujeres esta en los Estados Unidos. !’

El cancer de pulmon es la neoplasia mas frecuente en el varon, especialmente en
el este de Europa, con tasas cercanas a 70 casos por cada 100,000 de poblacién en
los paises con mas casos y una tasa cercana a 20/100,000 en paises como
Colombia, Suiza y otros paises que reportan la incidencia mas baja. La tasa entre
mujeres es aproximadamente la mitad de la de los hombres, con tasas cercanas a 30
por cada 100,000 de poblacién en los paises con mas casos y una tasa cercana a 20
en paises como Colombia, Suiza y otros paises que reportan las incidencias mas
bajas. India tiene una tasa de 12.1 y 3.8 por 100,000 entre hombres y mujeres
respectivamente. En las mujeres tienen una menor incidencia, pero ya se ha situado
en algunos paises en segundo lugar después del cancel de mama.

Afecta sobre todo a personas entre los 60 y los 65 afos. Menos del 15% de los

casos acontecen en pacientes menores de 30 afios de edad. La edad promedio de



las personas a las que se les detecta cancer de pulmon es 60 afos. Por razéon de
qgue en muchos paises se ha observado un aumento en la cantidad de fumadores
jovenes, se observaran cambios en la mortalidad por edades en el siguiente siglo.

Seguln la clasificacion de la OMS de 2004, el cancer de pulmén (CP) es la
neoplasia mas frecuente y con mayor mortalidad en ambos sexos en los paises
desarroilados. Su pronéstico global es malo con una supervivencia total a los 5 afios
del 15%."°

El carcinoma no de células pequefas de pulmon (CNCP) supone el 80-85% de los
CP. Incluye fundamentaimente, los siguientes tipos histolégicos: epidermoide,
adenocarcinoma y de células grandes. A su presentacion soélo el 25% son estadios
localizados, y un 35% son estadios localmente avanzados (estadio Il o V).
Aproximadamente el 80% de los pacientes con CNCP presentan enfermedad
metastasica en alguna de sus fases evolutivas: 30-40% al diagndstico, 50% por
recidiva de los estadios I-1l y 80% por progresion o recaida de los estadios lli, y su
supervivencia es muy pobre.'®"’

El carcinoma de células pequenas de pulmén (CCP) constituye aproximadamente
el 15-20% de las neoplasias pulrnonares. Aproximadamente el 60-70% de los
pacientes tienen enfermedad diseminada en el momento del diagnéstico.®

El tabaco contribuye a la aparicion del 80-90% de los casos de cancer de pulmdn
en hombre y del 55-80% de los casos en mujeres. Otros factores de riesgo
implicados en su aparicibn son la exposicion a arsénico, asbesto, radon,
hidrocarburos aromaticos policiclicos.”

En Espafa la incidencia es de 77,40 casos /100.000 habitantes/afio en varones y
de 8,07 casos/100.000 habitantes/afic en mujeres. La tasa de mortalidad es de 70,92

y 6,33 en varones y mujeres respectivamente.’’

IV.1.2. Etiologia.

Clasicamente se consideraba la edad, el sexo, la etnia y el tabaquismo como
grandes factores predictivos del cancer pulmonar.’® En la actualidad es conocida la
relacion entre el cancer de pulmdn y el habito de fumar, especialmente en los

canceres microciticos y escamoso. El riesgo de desarrollar cancer de pulmén es



unas 10 veces mayor en los fumadores de cigarrillo con respecto a los no fumadores,
encontrandose en relacién directa con la duracidon y cantidad de cigarrillos
consumidos. Pero ademas de autodanarse, el fumador, perjudica a otros
exponiéndolos a la inhalacion pasiva del humo del cigarrillo. Lo que nos lleva a inferir
que el cancer de pulmén es potencialmente prevenible.

Otros factores relacionados son el asbesto que aumenta el riesgo 4 veces en los
no fumadores, especialmente del adenocarcinoma, y 90 veces el riesgo de
desarrollar un carcinoma escamoso en los fumadores; la raza negra es la mas
cominmente afectada. Las radiaciones son reconocidas como factor de riesgo para
las oat cell; y entre otros factores figuran: el cromo, el niquel, |a cicatriz o granuloma

pulmonar y otros carcinomas primarios de pulmén. %202

IV.1.3. Fisiopatologia.

Se ha relacionado el cancer de pulmon con los oncogenes de la familia Ras
(>K,H), Myc (C,L) y Erb. Se vio una menor sobrevida y elevada proporcion de una
mutacién en el corddn 12 del gen Ras en los carcinomas microcitico y en el 5 al 18%
de los carcinomas epidermoides se ha podido reconocer la presencia de ADN del
virus del papiloma. Se ha observadc que un 10 a 20% de los carcinomas de pulmon
de células no pequenas contienen péptidos neurosecretores del tipo

neuroendécrino.2°

IV.1.4. Anatomia patoldgica. ,
El cancer de pulmén se puede dividir desde el punto de vista anatomopatologico,
por su cuadro clinico y su respuesta al tratamiento en 2 grandes grupos:

1. Carcinoma de pulmén de células pequefias: corresponde al 20% del total en
sus distintas variedades o subtipos: linfocitico, intermedio y el combinado
(combinado con escamoso y adenocarcinoma).

2. Carcinoma de pulmén de células no pequefias: corresponde al 80% del total.

Encontramos dentro de estos al carcinoma de células escamosas (30%)

relacionado con el habito de fumar; el adenocarcinoma (40%) en sus formas acinar,



papilar, broncoalveolar y mucinoso, no vinculado con el habito de fumar; y el
carcinoma de células grandes o indiferenciado (15%).%??
Del 15 al 20% de los tumores pulmonares son formas histologicas mixtas.
Diseminacion o método de propagacion: las vias de diseminacién son la linfatica,
locoregionai (por contigtidad) y la hematica. La diseminacion en el momento del
diagnéstico es del 40% en los carcinomas de células no pequefias, y del 70% en los
carcinomas de células pequefias.’®?® Siendo el compromiso metastatico el siguiente:

ganglios, 6seo, medula dsea, cerebro, hepatico y suprarrenal.’

IV.1.5. Factores de riesgo.

Los investigadores han descubierto varias causas del cancer de puimén y la
mayoria estan relacionadas con el uso del tabaco.?®

Cigarrillos. El fumar cigarrillos causa cancer de pulmén. Sustancias dafinas,
llamadas carcinégenos, en el tabaco, dafian las células de los puimones. Con el
tiempo, las células dafiadas pueden hacerse cancerosas. La probabilidad de que un
fumador desarrolle cancer de puimén se ve afectada por la edad a la que se empezo
a fumar, por el tiempo que la persona ha fumado, el nimero de cigarrillos fumados al
dia y la fuerza con la que inhala el fumador. El dejar de fumar reduce
considerablemente el riesgo de una persona de desarrollar cancer de pulmén.

Cigarros puros y pipas. Las personas que fuman cigarros puros y pipas tienen
un riesgo mayor de cancer de pulmon que las personas que no fuman. El nimero de
afhos que fuma una persona, el nimero de pipas o cigarros fumados al dia y la fuerza
con la que inhala la persona, todo esto afecta el riesgo de desarrollar cancer de
pulmén. Aun los fumadores de cigarros puros y pipa que no inhalan tienen un riesgo
mayor de cancer de pulmoén, de boca y de otros tipos.

Humo de tabaco en el ambiente. La posibilidad de desarrollar cancer de pulmén
aumenta con la exposicién al humo de tabaco en el ambiente: el humo en el aire
cuando otra persona est4 fumando. La exposicién al humo de tabaco en el ambiente
se llama fumar de segunda mano o fumar en forma pasiva o involuntaria.

Radoén. El radon es un gas radiactivo invisible, sin olor y sin sabor, que ocurre en

forma natural en la tierra y rocas. Puede danar los pulmones, lo cual puede llevar al
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Antecedentes personales. La persona que ha tenido cancer de pulmoén una vez
tiene mas probabilidad de desarrollar un segundo cancer de pulmén cuando se
compara con una persona gue nunca lo ha tenido. Dejar de fumar después de que se
diagnostica el cancer de pulmén puede prevenir el desarrollo de un segundo cancer
de pulmon.

Los investigadores siguen estudiando las causas del cancer de pulmén y
contintan buscando formas de prevenirlo. Ya sabemos que la mejor forma de
prevenir el cancer de pulmdn es dejar de fumar (o no empezar nunca). En cuanto
mas pronto deja uno de fumar, es mejor. Aun cuando usted haya fumado por muchos

afnos, nunca es demasiado tarde para beneficiarse de dejar de fumar.

IV.1.6. Diagnéstico de cancer de pulmén (sospecha clinica).?®
IV.1.6.1. Diagnéstico de tumor.
Historia clinica:
1. Antecedentes familiares neoplasicos.
2. Actividades laborales conocidas con potencial cancerigeno.
3. Historia de tabaquismo: edad de inicio, promedio/dia, tabaguismo acumulado
(si es ex fumador, afnos de abandono).
4. Antecedentes personales neoplasicos y tratamiento realizado.

5. Fechas de inicio de sintomas, de 12 consulta y de consulta al especialista.

Fecha de fin de diagnéstico.
1. Sospecha de sindromes paraneoplasicos.
2. Pérdida de peso.

Exploracion fisica:
1. Adenopatias preescalénicas, supraclaviculares y a distancia.
2. Peso, talla, superficie corporal, indice de masa corporal (IMC) y estado

funcional del paciente: escalas ECOG o Karnofsky.



Estudios complementarios

1. Hemograma.

2. Bioguimica general (incluyendo: transaminasas, fosfatasa alcalina,
lactatodeshidrogenasa, calcio y proteinas totales).

3. Marcadores tumorales, opcionales: CEA, Cifra 21.1, Ca 125, y antigeno de
células escamosas. En sospecha de carcinoma microcitico: enolasa
neuroespecifica.

Radiografia PA y L de térax.
TAC toracico y abdominal superior.
6. Pruebas de Funcién Respiratoria en pacientes candidatos a cirugia y/o con

comorbilidad neumoloégica.

Métodos diagnasticos
1. Citologia de esputos (pool de esputos en casos de no poder utilizar otros por
comorbilidad o negativa).
2. Fibrobroncoscopia: cepillado, broncoaspirado, lavado broncoalveolar, puncién
transtraqueal o transbronquial.
3. Puncién aspiracion con aguja fina.

4. Estudio de liquido pleural/ biopsia pleural.

IV.1.6.2. Estudios de extensién.?’

1. TAC helicoidal multicorte:, en todos los pacientes para evaluacién del
mediastino, si es posible y todos los tumores centraies o con compromiso
vasculo-mediastinico.

2. TAC cerebral con contraste en los casos siguientes: clinica neuroldgica,
propuesta quirirgica de adenocarcinoma, carcinoma indiferenciado de células
grandes o sin histologia previa. En el carcinoma indiferenciado de células
peguerias su realizacién en el proceso inicial es opcional.

3. RNM toracica: tumores del sulcus pulmonar, fumores de localizacién

paravertebral con dolor que hacen sospechar un T-4 por afectacion vertebral.



4. RNM cerebral con gadolinio: metastasis cerebrales Unicas por TAC,
susceptibles de tratamiento quirdrgico.

5. Gammagrafia o6sea. Dolor 6seo no directamente dependiente del tumor
primario, elevacién de la fosfatasa alcalina y calcio.

6. Ecografia hepatica. Si existe hepatomegalia, alteracién de las enzimas
hepaticas o imagen sospechosa en el TAC.

7. PAAF. Si existen lesiones hepaticas o suprarrenales compatibles o bien otras
sistémica accesible. N6dulos pulmonares contralaterales abordables.

8. Biopsia de médula o6sea: electiva en carcinoma microcitico, en caso de
objetivarse alteracion de alguna serie en el hemograma y no existir ninguna
otra localizacion metastasica.

9. Tomografia por emisidn de positrones (PET). Las incicaciones para su
solicitud por los Servicios médicos serian:

Estudio de extensidén previo a la indicacién de cirugia en todos los tumores de
Pancoast con el fin de evitar toracotomias innecesarias; o Valoracion pre quirtrgica
de los ndédulos pulmonares solitarios sin diagndstico histolégico; o Valoracién del
mediastino en pacientes con adenopatias mediastinicas con diametro mayor entre 1
y 2 cm en TAC de térax o en todos los casos (segun disponibilidad).

Otras indicaciones en la estadificacién de los candidatos a cirugia seran
establecidas por los Servicios quirdrgicos dependiendo de la disponibilidad de esta y
de las técnicas que a continuacién se detallan:

1. Mediastinoscopia (MC) / Mediastinotomia

2. Anterior (MT) /

3. Videotoracoscopia (VATS).

TAC

Positivo; Negativo (adenopatias 21cm) (adenopatias <1cm)
No PET; PET negativa; PET positiva

MC/MT/VATS

Cirugia
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Toracotomia:
Si con los estudios previos BF, PAAF no se consigue diagnédstico, con otras

alternativas pocos probables y con PET positivo.

IV.1. 7. Estadificacién del carcinoma de pulmoén.”®
IV.1.7.1. Clasificacion TNM

En funcidn del momento en el que se realice la estadificacion se emplean las
siguientes indicaciones:

TNMc: clinico, resultado de los estudios de imagen, FBC, mediastinoscopia o
toracotomia.

TNMaq: quirdrgico, en la exploracién quirlirgica del paciente intervenido.

TNMp: patoldgico, en el examen de la pieza resecada.

TNMr: tras realizar un tratamiento de induccién o neocadyuvante.

TNMpm: estudio postmorten.

Clasificacién TNM del cancer de pulmoén

T : Representa el tumor primario

«Tx : Citologia positiva en esputo o BAS sin visualizar tumor

*TO : No hay evidencia de tumor primario

*Tis: Carcinoma “in situ”

*T-1: Tumor igual o menor de 3 cm rodeado de pulmén o pleura visceral o
localizado en un bronquio lobar o mas distal.

+T-2: Tumor mayor de 3 cm, localizado en bronquio principal a mas de 2 cm de
carina traqueal, invasién pleura visceral, atelectasia 0 neumonitis obstructiva desde
la region hiliar, pero de menos de un pulmén entero.

+T-3: Cualquier medida tumoral con invasién de pared toracica, diafragma, pleura
mediastinica, pericardio parietal, bronquio principal a menos de 2 cm de la carina
traqueal, pero sin invadirla y atelectasia pulmonar completa.

*T-4: Cualquier medida tumoral con invasion del mediastino, corazén, grandes
vasos, traquea, esdfago, cuerpo vertebral, carina, derrame pleural o pericardico

maligno o nodulo satélite tumoral en el mismo 6bulo del tumor.
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N: Representa la invasion de los ganglios regionales.

*Nx: No se pueden valorar las adenopatias

*N-0: No existen adenopatias patoldgicas tumorales

*N-1: Metastasis ganglionares ipsilaterales, peribronquiales, hiliares e
intrapulmonares por extension directa

«N-2: Metastasis mediastinicas ipsilaterales y/o subcarinales.

*N-3: Metastasis contralaterales mediastinicas o hiliares, supraclaviculares
ipsilaterales o contralaterales

M : Se refiere a la presencia o no de metastasis a distancia

*Mx : No se puede demostrar metastasis a distancia

*M-0: No existen metastasis a distancia

*M-1: Metastasis a distancia. Nédulo en lébulo distinto ipsilateral

Agrupacién por estadios TNM
Estadio oculto

Tx, N-0, M-0

Estadio O

Tis, N-0, M-0

Estadio |-A

T-1, N-0, M-0

Estadio |-B

T-2, N-0, M-0

Estadio II-A

T-1, N-1, M-0

Estadio |I-B

T-2, N-1, M-0 y T-3, N-0, M-0

Estadio IlI-A

T1-3, N-2, M-0 y T-3, N-1, M-0

Estadio III-B

Cualquier T, N-3, M-0
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T-4, Cualquier N, M-0
Estadio IV
Cualquier Ty N, M-1

IV.1.7.2. Situaciones especiales clasificatorias.?®

1.

Las metastasis en ganglios escalenos ipsi o contralateral se estatifican (N3)
como llI-B.

Focos tumorales en pleura visceral o parietal discontinuo del tumor principal
son T-4, pero si estan fuera de ellas invadiendo la pared toracica o diafragma
M-1.

L a invasién directa del recurrente por tumor T-4.

La invasion del nervio frénico T-3.

La invasion de arteria o venas pulmonares en zonas intrapericardicas se
clasifican T-4, fuera del mismo como T-3.

La invasion del cuerpo vertebral en tumor de Pancoast es un T-4.

El carcinoma broncoalveolar con infiltrado difuso es un Tx, si es bilateral M-

La existencia de nédulos satélites en el mismo lébulo es un T-4; en otro 16bulo
ipsilateral o contralateral M-1.

Las invasion pericardica directa de la hoja parietal T-3, si es del pericardio

visceral T-4. El derrame pericardico se clasifica igual que el pleural.

10. Tumor superficial de cualquier tamafio con componente invasivo limitado a la

pared bronquial que se puede extender también al bronquio principal se

clasifica como T-1.

11.La mayoria de derrames pleurales se deben a tumor (Ili-B). Sin embargo, hay

algunos pacientes en los cuales el derrame no se relaciona con el tumor, se
deberia excluir el derrame como elemento de clasificacion, y el paciente

deberia ser considerado como T-1, T-2 o T-3.

12.El tumor de Pancoast se clasifica como T-3 cuando afecta a las costillas, el

musculo intercostal, la cadena simpatica, el ganglio estrellado o la parte mas
baja del plexo braquial, cuando afecta al cuerpo vertebral o si se extiende al

agujero neural es T-4.
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Enfermedad extensa
Se considera enfermedad extensa toda aguella que no cumpla la definicion de
enfermedad limitada incluyendo metastasis pulmonares homolaterales y derrame

pleural o pericardico.

IV.1.7.4.Clasificacion histolégica de los tumores pulmonares epiteliales.®®
Benignos:

1. Papilomas

2. Adenomas

Lesiones preinvasivas: Displasia escamosa; Carcinoma «in situ»; Hiperplasia

atipica adenomatosa; Hiperplasia difusa idiopatica de células neuroendocrinas

Malignos:

Papilar

Carcinoma de células escamosas: Células claras; Células pequefias; Basaloide
Adenocarcinoma: Acinar; Papilar; Mucinoso; Bronquioloalveotar; No Mucinoso; Mixto;
ADC sélido con formacidon de moco; Fetal bien diferenciado; Mucinoso (coloide);
Cistoadenocarcinoma; ADC con variantes Signet-ring; Células claras.

Carcinoma de células grandes: Carcinoma de células gigantes; Carcinoma de
células claras.

Carcinoma Adenoescamoso

Carcinomas neuroendocrinos: Carcinoide tipico; Carcinoide atipico; Carcinoma de
células pequenas; Tipo clasico (“Oat cell” y tipo intermedio); Tipo mixto; Tipo
combinado; Neuroendocrino de célilas grandes.

Linfoepitelioma

Carcinoma tipo salivar: Carcinoma Mucoepidermoide; Carcinoma Adenoideo
quistico (cilindroma).

Carcinoma basalioide.

Carcinoma sarcomatoide.
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IV.1.8. Tratamiento del cancer de pulmén no microcitico.”’
IV.1.8.1. Tratamiento segtin estadio
IV.1.8.1.1. Estadio IA:
Indicacién:
1° Cirugia
2° Seguimiento. Valorar QT
En caso de existir contraindicacion formal médica para la cirugia toracica o rechazo

de la cirugia, el paciente recibira tratamiento con Radioterapia con intencién radical.

IV.1.8.1.2. Estadios IB, lIA, IIB:
Indicacién:
1° Cirugia
2° Quimioterapia adyuvante x 4 ciclos
1. En caso de existir contraindicacion formal médica para la cirugia toracica o
rechazo de la cirugia, el paciente recibira tratamiento con Radioterapia con
intencion radical.
2. Se valorara el tratamiento adyuvante con quimioterapia basada en platino tras
la cirugia en pacientes con buen estado general (ECOG 0-1).
3. En casocs de R-1 (tumor residual microscopico tras cirugia), N2 post cirugia o
linfadenectomia mediastinica incompleta se valorara el tratamiento

complementario con radioterapia individualmente.

IV.1.8.1.3. Estadio IlIA
Segun la clasificacién TNM actual (1997) el estadio IllIA corresponde a un grupo
de pacientes muy heterogéneo con diferentes tasas de supervivencia.
1. En primer lugar el planteamiento terapéutico de los pacientes con estadio
T3N1 debe ser similar al de los pacientes en estadio | - Il.

2. El grupo de pacientes que presentan un estadio ilIA por N2 deben dividirse en
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Pacientes en los que el hallazgo N2 no ha sido detectado preoperatoriamente y se
realiza bien en la pieza de reseccidon o es un hallazgo intraoperatorio que afecta a
una sola estacién ganglionar.

Estos pacientes al igual que los estadios | y Il deben valorarse individualmente
para recibir tratamiento con RT locoregional con intencion de disminuir el nimero de
recidivas locales. El tratamiento con quimioterapia adyuvante esta indicado al igual
que en los estadios previos.

Pacientes en los que el hallazgo N2 ha sido detectado preoperatoriamente y son
potencialmente resecables.

El tratamiento que se aconseja en este grupo de pacientes (T3 N2 ¢) es:

3 ciclos de Quimioterapia
Valoracion de Respuesta

- TACTA

- Fibrobroncoscopia

Comité de tumores toracicos

Respuesta Completa

Respuesta Parcial

Enfermedad Progresiva

E. estacionaria

Cirugia

Radioterapia
Quimioterapia .

Si presentan N+ tras la CIRUGiA, la cirugia ha sido incompleta (R-1), o no se ha
obtenido la respuesta patoldgica completa se valorard tratamiento posterior con
radioterapia locoregional +/- quimioterapia.

Pacientes con N2 preoperatorio con criterios de inoperabilidad

El tratamiento es una combinacion de quimioterapia y radioterapia

Los esquemas a utilizar se valoran de forma individual
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IV.1.8.1.4. Estadio llIB

* Pacientes T4 NO-1

La extensidbn a traquea y carina traqueal, cava superior, aorta, arterias

pulmonares intrapericardicas, eséfago y cuerpo vertebral forman los T-4 que
pudieran tener un tratamiento distinto que los casos N-3. Para los primeros pudiera
estar indicado una cirugia de entrada o con multimodalidad bajo ciertas condiciones,
valoradas conjuntamente con el Servicio de Cirugia y excluyendo los T-4, N-2.

Se excluyen de este apartado los pacientes IlIB con derrame pleural ¢ pericardico
gue deben tratarse, en el caso de que se compruebe la citologia positiva, como los

estadios 1V,

En todos los casos candidatos a cirugia se valorara el mediastino de forma previa

mediante PET / Mediastinoscopia segun el protocolo anteriormente expuesto.

Carina Traqueal

La cirugia de Carina en los casos NO-1 es posible aunque con una alta
morbimortalidad (mortalidad operateoria del 20%), y una S-5 de alrededor del 25%. T-
4 por Nodulo satélite ipsilobar

El carcinoma broncogénico multifocal ipsilateral con cirugia ofrece unos

resultados de S-5 muy favorables siempre que sean N0O-1 y del mismo |6bulo.

Otros T-4

En casos muy seleccionados de tumores de pared lateral de traquea, vasos
intrapericardicos, aorta, cava superior, vértebra o auricula izquierda pudieran ser
asequible a cirugia pero con alta morbimortalidad y siempre que se haya descartado
N2 por exploracién quirirgica mediastinica, siendo la supervivencia peor que con la
cirugia de carina. La mortalidad operatoria es superior al 20% y la S-5 es del 15%.

No existen conclusiones definitivas para indicar un tratamiento neoadyuvante en
este estadio T-4, NO-1. Su utilizacién solo estaria justificada en casos muy aislados,
bien estudiados y tras consulta multidisciplinaria.

+ Paciente T4 N2 y N3

[\
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En la actualidad este subgrupo del estadio llI-B es consideradc no quirtrgicos y
por tanto indicado un tratamiento con quimioterapia y radioterapia, valorando de
forma individualizada el esquema a seguir.

Los criterios generales de inclusién serian:

* indice de Karnofsky superior al 70% (ECOG < 2)

* No presenta comorbilidad que impida el tratamiento (EPOC < 1 litro,

Insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal con aclaramiento de
creatinina 20-50ml/m, neuropatia periférica)

En casos con infiltracién esofagica amplia, derrame pleural o pericardico no esta

indicada la radicterapia radical.

IV.1.8.1.5. Estadio IV

En el 70% de los casos de cancer de pulmén el diagnéstico se realiza en estadios
avanzados, bien localmente o en fase metastasica, donde ya no es posible un
tratamiento quirdrgico y donde se intenta buscar una alternativa al tratamiento
meramente sintomatico ya que la supervivencia con el mejor tratamiento de soporte
es de 4-5 meses. Los factores pronédsticos a tener en cuenta en el diagnéstico son el
estadio de la enfermedad, el estado general que presenta el paciente y si existe 0 no
perdida de peso

La Cirugia se plantea exclusivamente en los casos de metastasis en otro I6bulo
del mismo pulmén, en cerebro si son Unicas y accesibles, y en una suprarrenal. En
cualquier caso los datos de cirugia en el caso de las metastasis son escasos por lo
que la decision se presentard en el Comité de Tumores siendo individualizada en

cada paciente.

* Pacientes con metastasis cerebrales o suprarrenales de forma aislada
La cirugia combinada craneal y toracica en los casos de metastasis sincrénicas,
esta indicada en ciertas condiciones:
1. Metastasis Unica, descartadas otras con RNM
2. Descartar por PET otra localizacién sistémica

3. La metastasis de localizacion resecable. Supratentoriales






IV.1.8.1.6. Clasificacion de la cirugia.
Clasificacion Oncoldgica

La clasificacién oncolégica califica una situacion que tiene un valor prondstico de
la misma manera que el TNP; es decir, informa sobre la posible supervivencia. El
GCCB-SEPAR adopta en cierto modo las definiciones de la Japan Lung Céancer
Society y agrupa la cirugia en cinco apartados:

Cirugia diagnéstica. Precisa el desconocimiento previo del diagnéstico y ausencia
de cualquier tipo de reseccion con fines terapéuticos.

Toracotomia exploradora. Para calificar la cirugia como exploradora es necesario €l
conocimiento previo del diagnédstico y ausencia de reseccidon pulmonar con fines
terapéuticos por causa oncolégica o funcional.

Cirugia completa. Precisa todas las siguientes condiciones: limites de reseccién
libres de tumor, (comprobado microscopicamente), linfadenectomia mediastinica
reglada, ausencia de infiltracidn adenopatica periganglionar y adenopatias mas
distales libres de tumor.

Cirugia incompleta. La cirugia se clasificara como incompleta cuando concurran
alguna de las circunstancias siguientes: margenes de reseccion afectados por el
tumor, infiltracién peritumoral de las adenopatias mediastinicas, biopsia de las
adenopatias positiva sin exéresis de las mismas y derrame pleural positivo con
afectacion pleural.

Cirugia presuntamente incompleta. Precisa limites de reseccion libres de tumor y
alguna de las circunstancias siguientes: ausencia de linfadenectomia reglada,
permanencia local de formaciones ganglionares con biopsia negativa, adenopatias
mas distales positivas cuando se ha realizado una linfadenectomia reglada vy
derrame pleural positivo sin afectacion pleural tumoral.

Recientes estudios sefalan la frecuente recidiva locorregional en los pacientes
sometidos a resecciones atipicas. Por este motivo, este tipo de reseccidn deberia ser

incluida como cirugia presuntamente incompleta.



Clasificacién técnica (quirlrgica).

Cirugia estandar: comprende las resecciones anatémicas (neumonectomia,
lobectomia, bilobectomia y segmentectomia) y la reseccion en cufia, junto con la
linfadenectomia mediastinica.

Cirugia extendida: cuando se resecan estructuras extrapulmonares, ya sea total o

parcialmente.

1IvV.1.8.1.7. Lineas generales del tratamiento quimioterapico.

Los factores pronédsticos mas importantes para valorar la supervivencia son:
estadio de la enfermedad, estado general en el momento del diagndstico y pérdida
de peso. Para evaluar la eficacia del tratamiento el parametro mas adecuado es la
supervivencia.

En la enfermedad avanzada la quimioterapia, empleando derivados del platino,
mejora el control de sintomas y proporciona mejor calidad de vida comparada con el
tratamiento de soporte.

Farmacos activos en el cancer de pulmén no microcitico

Cisplatino

Gemcitabina

lfosfamida

Carboplatino

Etopdsido

Pemetrexed

Paclitaxel

Irinotecan

Gefinitb

Docetaxel

Vinblastina

Erlotinib

Vinorelbina

Mitomicina
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La combinacién de los nuevos farmacos con derivados de platino permite obtener
un porcentaje de respuestas del 25-35%, con un tiempo hasta la progresion
(mediana) de 4-6 meses), una mediana de supervivencia de 8 a 10 meses y una
supervivencia global de un 30-40% al afo y 10-15% a los dos afios desde el
diagnéstico.

No se ha demostrado que ningln esquema de tratamiento sea significativamente
superior a otro. En general la recomendacién es la de emplear un tratamiento con
dos farmacos.

Se debe valorar el tratamiento de quimioterapia en pacientes ancianos con la
intencién de obtener unos beneficios similares. En pacientes con PS 2 puede
emplearse un agente dnico.

Las combinaciones de farmacos sin emplear platino pueden emplearse siempre

gue se haya demostrado actividad en estudios previos.

1V.1.8.2. Tratamiento de los pacientes con situaciones especiales.
IV.1.8.2.1. Tumor de pancoast.

» Se define como tumor de Pancoast al tumor de pulmén que se origina en el
vértice pulmonar (en el surco que origina el paso de la arteria subclavia) y afecta a
estructuras vecinas de pared toracica, plexo braquial (C-8, T-1, T-2), cuerpos
vertebrales, ganglio estrellado y vasos subclavios. Los sintomas se relacionan con la
invasion de estas estructuras (sindrome doloroso radicular del miembro superior en
el trayecto lunar, sindrome de Horner y de Pourfur du Petit). Son tumores cuya
frecuencia no liega al 5% y en el 95% de casos son del tipo no microcitico.

« En el estudio de extensién de estos fumores es necesario realizar:

» TAC de térax y abdomen para valorar metastasis a distancia

& RNM de térax para valorar afectacion de estructuras vecinas

& PET y exploracion quirirgica del mediastino (MC/MT/VATS) para valorar la
existencia de adenopatias mediastinicas.

La presencia de N2 o N3 se considera factor de mal pronoéstico contraindicando la

cirugia.



Estudios de extension
TACTA - RNM
PET - Broncoscopia
TAC cerebral en ADC y ICG

» El tratamiento actual para los casos presuntamente resecable es neoadyuvante
con quimioradioterapia seguido de cirugia, inciuyendo los estadios {I-B y lil-A (T-3, N-
1, M-0). Los pacientes no candidatos a QT la RT seguida de cirugia es una buena
opcion.

» Los llI-A (N-2), son considerados inoperables por el mal prondstico del N-2. Los
casos T-4 por sindrome de Horner, plexo braquial, vasos subclavios y vértebra se
consideran inoperables, aunque hay Servicios Quirdrgicos que realizan resecciones
vasculares en y vertebrectomias en los dos Uultimos casos cuando existe un

compromiso minimo.

IV.1.8.2.2. Tumor de via aérea principal.

En los pacientes con afectacion de la via aérea principal se valorara tratamiento
endoscépico en el momento del diagnéstico, o posteriormente si en la evolucion de
su proceso presenta compromiso importante de la misma. Por lo tanto si durante la
evoluciébn se sospecha dicha afectacion se debera solicitar estudio

fibrobroncoscopico.

IV.1.8.2.3. Tratamientos de segunda o tercera linea.
ESTADIO II-B
ESTADIO IlIA (T3N1)
ESTADIO [IIA N2)
By IV
QT neoadyuvante + RT
Cirugia
QT +RT
QT +RT
RT paliativa
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En pacientes en los que se diagnostique una progresion (o durante o después de
una primera linea de tratamiento) puede emplearse tratamiento de segunda linea
con: quimioterapia, farmacos anti EGFR inhibidores de tirosina kinasa, Ac
monoclonales.

Es importante valorar todos los factores pronésticos, fundamentalmente el estado

general.

1V.1.8.3. Tratamiento radioterapico en el carcinoma no microcitico
IV.1.8.3.1. Radioterapia preoperatoria

Se contemplara en los tumores del surco superior, Unicos en los que parece
aumentar la tasa de resecabilidad, el control local y la supervivencia.

Como volumen de tratamiento se incluira el tumor con margenes de seguridad y
las cadenas ganglionares afectas ¢ de alto riesgo. La dosis a administrar debe ser

como minimo de 40 Gy.

IV.1.8.3.2. Radioterapia en los estadios precoces

Como volumen de tratamiento en el estadio precoz (estadiol) se irradiaran
volimenes pequenos, incluyendo el tumor primitivo con un margen de seguridad.

En el estadio |-B y en casos seleccionados, con mayor probabilidad de afectacién
ganglionar, y si no existe gran compromiso pulmonar en dependencia de la
localizacion del tumor y del estado funcional pulmonar, se incluiran las cadenas
ganglionares adyacentes de mayor riesgo para irradiacion profilactica. La dosis

minima al tumor debe ser de 65 Gy con fraccionamiento clasico.

IV.1.8.3.3. Radioterapia postoperatoria

Esta indicada en los pacientes que tras cirugia presentan afectacion ganglionar
mediastinica con alto riesgo de recaida local, asi como cuando los margenes de
reseccion quirdrgica sean positivos o dudosos.

Como volumenes de tratamiento se incluira el lecho quirdrgico y las cadenas

ganglionares de alto riesgo.
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La dosis a administrar serd, si no existe afectacion residual de 45-50 Gy con
fraccionamiento convencional, y en caso de existencia de tumor residual 60 Gy como

minimo.

1IV.1.8.3.4. Radioterapia en estadios avanzados

Aqui incluimos tanto el tratamiento radioterapico solo como el combinado con
quimioterapia. Los criterios para una irradiacién radical son:

1. Ausencia de metastasis a distancia.

2. No derrame pleural maligno.

3. Karnofsky superior a 60.

4. Una reserva pulmcnar adecuada con una FEV mayor de 700 ml, un VEMS

superior al 50% y no evidencia de hipercapnia en reposo.
Ausencia de fistulas traqueo-esofagicas.

6. Aunque el famano del tumor es relativo, se entiende que tumores por encima

de los 5 cm no son controlables con tratamiento radioterapico

Los volimenes a tratar en estos casos seran el tumor primitivo con un margen de
seguridad mas las cadenas ganglicnares afectadas o de alto riesgo de afectacién
microscopica.

La dosis minima a administrar en los voliimenes con enfermedad macroscopica
debe ser de 60 Gy. En los volimenes de riesgo, sin enfermedad macroscépica, fa
dosis debe ser de 45-50 Gy.

’
IV.1.8.3.5. Radioterapia paliativa

Los enfermos que no son candidatos a un tratamiento quirdrgico o
radioquimioterapico radical por presentar una enfermedad muy avanzada o
extendida, pueden beneficiarse de una irradiacién sintomatica o paliativa. Las
principales indicaciones son:

1. Hemoptisis masiva

2. Tos incoercible

3. Dolor toracico oncologico

4

Sindrome de compresion medular



5. Sindrome de [a vena cava superior

Metastasis 6seas en las que el dolor no se controle con medicacién o si la
afectaciébn es en huesos largos con riesgo de fractura patologica. Metastasis
cerebrales en pacientes con buen estado general.

Los volumenes a tratar y la dosis dependera de la localizacion y de los sintomas
que se manifiesten asi como del estado general del paciente. Se procurara siempre

gue sean tratamientos de corta duracioén.

IV.1.8.4. Tratamiento del cancer de pulmén microcitico
IV.1.8.4.1. Tratamiento segun estadio
IV.1.8.4.1.1. Enfermedad localizada
Indicacién:
1° Quimioterapia
2° Radioterapia local

3° Radioterapia holocraneal

1° Quimioterapia

Actualmente el esquema mas utilizado es la asociacién de cisplatino con VP-16.
El uso de tripletes asociando Ifosfamida o Taxol al cisplatino y etdposido no han
demostrado un aumento en la supervivencia y si mayor toxicidad por lo que
actualmente no esta indicado.

En la 6% semana de tratamiento (3° ciclo) se solicitara reestadificacion completa y

en caso de no progresion de la enfermedad se enviara para RT locorregional.

2° Radioterapia local

Todos los pacientes con enfermedad limitada deben recibir tratamiento
combinado de quimioterapia + radioterapia, por lo que tras haber recibido el 3° ciclo
se enviara informe y reevaluacion completa al Servicio de Radioterapia para su

valoracioén.



3° Radioterapia holocraneal

La afectacion del SNC en los 2 primeros anos tras finalizar el tratamiento del
carcinoma microcitico es del 50-60% siendo la dnica localizacion de recidiva en el
20-30% de los casos.

Se enviaran a valoracion por el Servicio de Radioterapia a todos los pacientes con
enfermedad limitada que completen el tratamiento con QT y RT locorregional y que

hayan alcanzado la respuesta completa.

IV.1.8.4.1.1.2. Tratamiento de los estadios precoces.

En los Ultimos afios se han publicado varios ensayos en pacientes seleccionados
en estadios iniciales en los que se ha demostrado que la cirugia puede ser un
tratamiento adecuado para los casos con Carcinoma Microcitico en estadio .

En estos estudios se ha puesto de manifiesto que la existencia de metastasis
subclinicas en estos estadios es muy superior a la registrada en el carcinoma no
microcitico.

Por este motivo es aconsejable realizar en todos los casos candidatos a cirugia
mediastinoscopia, TAC craneal, gammagrafia osea y biopsia de cresta iliaca.

Todos los casos sometidos a cirugia deberan ser considerados para
Quimioterapia y Radioterapia adyuvante postoperatoria, siguiendo la pauta expuesta

en el apartado anterior.

IV.1.8.4.1.2. Enfermedad extensa
Indicacién: :
Quimioterapia

El esquema de quimioterapia de basarse en platino no existiendo diferencias
actualmente entre el uso de cisplatino y carboplatino

Actualmente el esquema mas utilizado es la asociacién de cisplatino con VP-16.
El uso de tripletes asociando Ifosfamida o Taxol al cisplatina y etéposido no ha
demostrade un aumento en la supervivencia y si mayor toxicidad por lo que
actualmente no esta indicado.

Los ciclos se repetiran cada 21 dias, hasta un maximo de 6 ciclos (4-6 ciclos).



[ndicaciones de tratamiento en 22 linea

Se consideran pacientes refractarios a tratamiento aquellos que presentan
progresion de la enfermedad antes de los 3 meses de finalizacion del tratamiento de
quimioterapia. En este caso se valoraran diferentes esquemas de tratamiento dentro
de ensayo clinico.

En caso de pacientes que presentan progresion de la enfermedad posterior a 3
meses de haber finalizado el tratamiento se considera sensible al esquema
empleado en 12 linea siendo posible su repeticién o valorar otros esquemas dentro

de ensayo clinico

IV.1.8.4.2. Tratamiento radioterapico en el cancer de pulmon microcitico
IV.1.8.4.2.1. Enfermedad limitada a térax

Cuando se realice tratamiento concomitante con quimioterapia, los volimenes a
irradiar seran el lecho de la enfermedad y las cadenas ganglionares de riesgo, y la
dosis a administrar sera de 45-50 Gy con fraccionamiento de 180-200 cGy por
sesion.

En caso de tratamiento secuencial y en enfermedad con mala respuesta a la
quimioterapia se puede aumentar la dosis hasta 60 Gy.

En caso de respuesta completa de la enfermedad a los tratamientos, se realizara
profilaxis holocraneal con radioterapia, administrandose una dosis de 25 Gy con

fraccionamiento de 250 ¢Gy por sesion en dos semanas.

IV.1.8.4.2.2. Enfermedad diseminada
En caso de respuesta completa al tratamiento quimioterdpico se valorara la

posibilidad de dar tratamiento radioterapico profilactico holocraneal.
En el resto de los enfermos se aplicara tratamiento radioterapico paliativo en los
mismos casos y condiciones que las expuestas para el cancer de pulmon no

microcitico.
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IV.1.9. Seguimiento del carcinoma de pulmén
IV.1.9.1. Historia y exploracién fisica

Para pacientes tratados con intencién curativa, en ausencia de sintomas, se
recomienda recogida de sintomas y exploracién cada tres meses durante los dos
primeros afos, cada seis meses hasta los cinco afos y luego anualmente.

Se recomienda realizar unos andlisis generales con funcion hepatica y radiografia

de torax. Es importante realizar prevencidn del habito tabaquico.

IV.1.9.2. Otros estudios

En los pacientes sintomaticos se empleard el procedimiento diagnéstico
adecuado. No hay indicacion clara de estudio en aquellos pacientes que no tengan
indicacién de tratamiento oncologico.

El TAC toracico helicoidal es mas sensible que la radiografia de toérax para la

identificacion de segundos tumores,

IV.1.10. Estudios de operabilidad en el carcinoma pulmonar
IV.1.10.1. Valoracién de la edad en los pacientes candidatos a cirugia

Todos los pacientes deben tener el mismo acceso al tratamiento del Cancer de
Pulmén independientemente de su edad, aunque es necesario establecer las
siguientes consideraciones:

1. La morbilidad perioperatoria se incrementa con la edad avanzada. Los
pacientes ancianos que son sometidos a reseccién pulmonar precisan con
mayor frecuencia soporte intensivo perioperatorio. Es por ello necesario
realizar una cuidadosa evaluacidn preoperatorio de las posibles
comorbilidades.

2. En pacientes en la década de los setenta la CIRUGIA de los estadios clinicos |
y Il puede ser tan efectiva como en los pacientes mas jévenes.

3. La edad por encima de los 79 afos no es una contraindicacion “per se” para la
realizacion de una Lobectomia y/o Reseccion en cuia de los estadios clinicos
l.



4. La realizacion de una neumonectomia se asocia con una mayor mortalidad en

la vejez. La edad deberia ser un factor importante en decidir la conveniencia

de una neumonectomia.

IV.1.10.2. Valoracion del estado funcional y nutricional

1. Los pacientes con una pérdida de peso preoperatorio superior al 10% de su
peso corporal y un estado funcional WHO 2 o superior tienen muy
probablemente una enfermedad avanzada y requieren un estadiaje y una
evaluacién de posibles comorbilidades especialmente cuidadosa.

2. La evaluacién preoperatoria de todos los candidatos a cirugia debe de incluir
una medida del indice de masa corporal (IMC) y una determinacién de
albumina sérica. Los valores bajos de estos parametros incrementan el riesgo

de complicaciones perioperatorias.

IV.1.10.3. Valoracidn de la funcidn respiratoria en los pacientes candidatos a
Cirugia.

En los ultimos anos se ha investigado la morbimortalidad de la cirugia con objeto
de identificar los niveles o valores que indiquen que la reseccion tiene un riesgo
inaceptable. A pesar de los diversos test utilizados en los estudios preoperatorios
(espirometria, DLCO, gammagrafia pulmonar de perfusion cuantificada, pruebas de
esfuerzos, etc) no existe unanimidad sobre que pardmetros son los mas fiables
indicadores de los limites de la reseccion pulmonar. Varios de éstos parametros han
sido criticados por su empirismo y otros no definen bien la prediccion del riesgo de
complicaciones en pacientes con reservas pulmonares muy limitadas. Podemos decir
que hay buenos criterios de operabilidad y muy mediocres de inoperabilidad. Las
consideraciones generales a seguir serian:

1. Los pacientes candidatos a Iobectomia con FEV1 pre > 15 |
postbroncodilatacién y los candidatos a neumeciomia con FEV1 pre > a 2
litros postbroncodilatacién no precisan de estudios funcionales adicionales si

no existe un diagnostico de neumopatia intersticial concomitante.



En todos los pacientes no claramente operables sobre las bases de la
espirometria debera realizarse un estudio funcional respiratorio que incluya difusién
de CO y saturacion de O2 en condiciones ambientales y una gammagrafia pulmonar
de perfusién cuantitativa en el caso de que el paciente sea candidato a
neumonectomia.

Los resultados de estos test seran usados para calcular el FEV1 postoperatorio
estimado expresado como % del previsto y el DLCO postoperatorio expresado como
el % del previsto, usando los resultados de la gammagrafia de perfusion cuantitativa
para los candidatos a neumonectomia y una ecuacioén anatémica para los candidatos
a lobectomia que tiene en cuenta si los segmentos a resecar estan obstruidos o
ventilados.

Segun los resultados obtenidos en estos calculos los pacientes se podran
clasificar como:

1. Riesgo Medio si presentan un FEV1 ppo > 40% del previsto, una DLCO ppo >
40% del previsto y una Sa02 > 90% en condiciones ambientales.

2. Riesgo Elevado si presentan un FEV1 ppo > 40% del previsto, una DLCO ppo
> 40% del previsto.

3. Riesgo Indeterminado. En caso de presentar cualquier oiro tipo
decombinacién de resultados.

4. Los pacientes con riesgo indeterminado después de estos dos pasos deberan
ser evaluados con test de ejercicio.

5. Los pacientes de alto riesgo deben ser evaluados de forma multidisciplinaria y
considerados para un tipo de reseccion mas limitada, radioterapia o
quimioterapia.

6. Calculo del FEV1 ppo y DLCO ppo (proceder de idéntica manera en ambos

casos)

Neumonectomia:

FEV-1 ppo = FEV-1 pre x fraccion de perfusién del pulmén contralateral
obectomia:

FEV1ppo=FEV1prex[(19-a)-Db]/(19—a)]



19 = N° de segmentos pulmonares

a = n° de segmentos obstruidos a resecar

b = n° de segmentos ventilados a resecar

También puede ser calculado con ayuda de una gammagrafia pulmonar de
perfusion.

FEV-1 ppo = FEV-1 pre x fraccién de perfusién del pulmén afecto x

N° segmentos a resecar / n°® segmentos del mismo pulman

El nimero de segmento por I6bulos: LSD ( 3), LM (2), LID (5), LSI (3),

Lingula (2) y LIl (4), en total 19.

Céncer pulmonar resecable

Tipo de Cirugia necesaria para su curacion
Lobectomia (Reseccion en cufia)
Neumonectomia
Espirometria tras broncodilatadoes
Espirometria tras broncodilatadoes
FEV1>15|
FEV1>2]

No

Si

Operable

Calcular FEV1 ppo

Realizar Difusién CO

Saturacién 02

Calcular DLCO ppo usando las formulas previas
Expresar FEV1 ppo y DLCO ppo en % de su valor previsto
Asignar el caso en uno de los siguientes grupos:
Alto Riesgo

Riesgo medio (No son necesarios mas test)
Realizar Test de esfuerzo

Test de la lanzadera (el mejor de dos)



<250 m 6 > 250 m 6 desaturacion > 4% desaturacion < 4%
FEV1 ppo < 40% y DLCO ppo < 40%

Cualquier otra combinacién

FEV1 ppo > 40% y DLCO ppo > 40% y Sa02 >90%
Usar las ecuaciones siguientes:

FEV1ppo = FEV1pre X (19 — Segm a resecar)19

Si hay segmentos obstruidos usar :

FEV1ppo = FEV1pre X[(19-a)-b]19—a

a = n° segmentos obstruidos a resecar

b = n® segm ventilados a resecar

Usar las ecuaciones siguientes:

FEV1ppo = FEV1pre X Fraccion Perfus

Pulmon afecto

Alto riesgo

Considerar reseccién menos extensa

Considerar Radioterapia

Test de esfuerzo completos

VO2 < 15 mifkg/min

VO2 > 15 ml/kg/min

Alto Riesgo

Riesgo medio

b) Test adicionales:

1. VOzmax . Por encima de 15 mb/kg.min el riego es bajo. Por debajo de 10

ml/kg.min es muy alto.

2. Test de marcha 6 minutos. Por debajo de 300 metros no toleran una

neumonectomia.

3. Prueba subir escalera. Subir 14 metros (4 plantas y media de nuestro hospital)

suponen bajas complicaciones, por debajo de 12 metros suponen hasta un

50% de complicaciones postoperatorias.



4. Prueba de lanzadera (shuttle walking test) de esfuerzo progresivo mejora la
informacién del test 6.
Todos los criterios funcionales respiratorios y cardiovasculares estan basados en
la mortalidad operatoria:
Mortalidad
TTO
<10%
<10 %
< 20%
20% o mas
FEV-1 pre> 60%
DLCO pre> 60%
FEV-1 ppo > 40%
DLCO ppo > 40%
VO2max > 15 ml/Kg.min
VO2max 10-15
VO2max < 10
Inoperable:
Otros tratamientos
NO
S
Neumonectomia s
Lobectomia

Reseccion limitada

1IV.1.10.4. Valoracion cardiovascular.
Factores de Riesgo cardiovascular para la toracotomia.
* Elevado o Sindromes coronarios inestables
& |AM reciente con evidencia de presentar riesgo isquémico elevado basado en

sinfomas clinicos o estudios no invasivos.



+ Angor inestable o severo (Grado 3-4) o Insuficiencia cardiaca congestiva

descompensada o Arritmias significativas

& Arritmias ventriculares sintomaticas en la presencia de cardiopatia de base o

supraventriculares con respuesta ventricular no controlada.

& Bloqueo AV de alto grado o Enfermedad valvular severa

1.

Intermedio o Angor estable o Antecedentes de IAM o Antecedenies de

Insuficiencia cardiaca congestiva o Diabetes Mellitus.

2. Bajo o Edad avanzada o ECG alterado (Blogqueo de rama; alteraciones del ST)

o Fibrilacién auricular con respuesta ventricular controlada o Historia de

sincope o AVC transitorio o Hipertensiéon no controlada

Recomendaciones a seguir en la evaluacion cardiovascular:

1.

Todos los pacientes candidatos a cirugia deben tener un ECG. Todos los
pacientes con un soplo cardiaco audible deben de tener un ecocardiograma.
Los pacientes con antecedentes de 1AM no deben ser sometidos a cirugia en
las seis primeras semanas.

Todos los pacientes con antecedentes de |AM en los seis meses previos
deben ser evaluados preoperatoriamente por un cardidlogo.

Los existencia de una cardiopatia isquémica revascularizada no condiciona
“per se” la operabilidad de estos pacientes y su evaluacion cardiolégico debe
ser como la de otros candidatos que presentan posibles factores de riesgo
vascular.

Los pacientes con factores de riesgo vascular elevado precisan de valoracion
cardioldgica y evaluacion por un equipo multidisciplinario. En caso de existir
lesiones coronarias significativas debe realizarse revascularizacion previa a la
cirugia.

Los pacientes con factores de riesgo vascular intermedio y buena capacidad
funcional (subir confortablemente a un primer piso) no precisan de estudios
ufteriores y no presentan un riesgo de complicaciones perioperatorias superior

a la media. Si por el contrario presentan una capacidad funcional baja deben
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cerebro o pulmoén la sobrevida general es de 3 meses y, por lo general, todos los
pacientes con metastasis han fallecido al afio.

Cuando presentan metastasis ganglionares regionales, se establece que el 66%
de los casos estan vivos a los 6 meses; 25% al afio; 10% a los 2 afios; y, es raro que
sobrevivan a los 3 afios.

Con derrame pleural positivo para células neoplasicas, la sobrevida a 6 meses es
de 20% y el promedio general de vida para tales casos es alrededor de 3 meses.

La mortalidad operatoria a 30 dias de la extirpacién en cufia es de alrededor del
0,34%, en el caso de la lobectomia este porcentaje puede ser menor a 3.

La mayor parte de pacientes con cancer de pulmén en estadio | y i, esta cirugia
puede ser suficiente y permitir que la funcién pulmonar postoperatoria sea adecuada.

Las neumonectomias implican una mayor alteraciéon funcional respiratoria y
cardiaca, la insuficiencia ventricular derecha es una de las complicaciones a largo
plazo, a causa del aumento de la resistencia de la arteria pulmonar, la mortalidad
operatoria también es mas alta.

tas complicaciones como la dehiscencia del mufion bronquial también aumenta.
La supervivencia a largo plazo con una lobectomia es igual a la que se logra con la
neumonectomia. La supervivencia global a los 5 afios va del 10 al 14% sin embargo
en casos de carcinoma de células no pequefias el indice de supervivencia después
del tratamiento inicial depende el estadio de la enfermedad. El indice de
supervivencia a los 5 afios varia en mas del 50% para los pacientes en estadio | y en
un 14% de los enfermos en estadio Ill. La supervivencia de mujeres con
adenocarcinoma es mayor que las mujeres con carcinoma epidermoide.

Algunos estudios reportan que la supervivencia de los pacientes sometidos a
lobectomia es mayor a los que se realizan extirpaciones segmentarias, a pesar que
en estos tipos de resecciones conservadoras se recomiendan en carcinoma de 3 cm.
de diametro, las leves lobectomias se realizan en tumores mayores.

Se reportan mayor casos de recidivas en los casos de resecciones parciales. La
mayoria de pacientes con carcinoma pulmonar de células no pequefias tienen un
tumor extirpable, se ha encontrado un nimero significativo de recidivas a pesar que

se encuentran en estadios | y ll; y las recidivas generalmente fueron de localizacion
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L1 : Presente

V1 . Microscépica
R1: Microscopico
V2: Macroscopica
R2: Macroscépico
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VL.6. Criterios de exclusion
« No aceptacién de familiar
» No Fumador Larga Data

o«  Menores de 45 afios

IV.7. Instrumento de recoleccion de la informacion

« Fue estructurado con los siguientes componentes: las técnicas utilizadas
fueron la radiografia de Térax PA y La Citologia de Esputo.

» Cuestionario con preguntas directas como instrumentos de recoleccién de
datos.

« Enlainterpretacion y Analisis se uso la media o promedio aritmético

« También se utilizaron Coeficientes de Correlacion para determinar la relacién
de una variable y otra. .

« La suma de cuadrados minimos para determinar si las medidas y los

instrumentos son fiables y validos.

VI.8. Procedimiento
El formulario fue llenado a partir de las informaciones recolectadas a través de

preguntas abiertas, cerradas aplicadas en el Instituto Dominicano de Cardiologia.

VL.9. Tabulacion
Los datos obtenidos en la presente investigacién fueron sometidos a revisién para

su procesamiento y tabulacién para lo que se utilizara el programa Epi-Info.

VI.10. Analisis
Los datos obtenidos en el estudio se presentan en frecuencia simple y las
variables que sean susceptibles de comparacion. Se analizaran mediante la Chi2

considerandose de significacion estadistica p=0.05.
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VIIl. DISCUSION

En este estudio se comprueba que el tabaquismo es un factor fuertemente
asociado a cancer pulmonar, con una diferenciacion por sexo en que los hombres
presentan valores superiores a las mujeres a un mismo nivel de exposicién de
tabaquismo, diferencia que no es explicada por la profundidad de la inhalacion ni por
el uso de filtro, ya que ambos patrones son muy similares entre mujeres y hombres.

Si bien los altos valores de asociacion con tabaquismo han sido ampliamente
reportados en la literatura internacional, en relacién al comportamiento por sexo
existen publicaciones contradictorias.

La edad prevalente de fumadores cronicos fue en pacientes sobre los 60 afos,
siendo el sexo masculino el de mayor indice con un 30% de los casos, y con una
diferencia en edad entre casos hombres y mujer donde las mujeres presentaron
mayor prevalencia en edades antes de los 60 afos. Un estudio realizado en el 2008
por Erazo et al en Chile, presento las mismas caracteristicas que el nuestro en
cuanto a la alta prevalencia de casos en el sexo masculino con edades sobre los 60
afos; aungue no encontramos coincidencia entre las edades de las mujeres en
dicho estudio y el nuestro, ya que estaban sobre los 60 afos.’

Area Abreu et al en un estudio realizado en ef Municipio de Holguin, Cuba, en el
afio 2009; y Gurrola-Diaz et al, en Mexico en el afio 2009 , también se encontraron
una alta presencia de pacientes en el sexo masculino, mienfras que en el sexo
femenino el cancer de pulmon estuvo presente en edades rondando los 50 afos y
mas, al igual que los resultados hallados en los pacientes de nuestro estudio.®*®

Llama la atencion que el 15 % de los hombres menores de 55 afios presentaron la
enfermedad, y que la mayor prevalencia en sexo femenino estuvo presente en
menores de la misma edad, lo que nos habla a favor de una tendencia decreciente
en la edad habituai del cancer, el cual hasta la dltima década del pasado siglo se
consideraba casi exclusiva como enfermedad del adulto mayor.

La alta incidencia en hombres se explica en parte debido a que generaimente

éstos suelen ser los que mayormente adoptan habitos tabaquicos.*®
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El Nimero de Casos con Radiografia Positiva, para Cancer Broncogénico en
nuestro estudio estuvo presente en su mayoria en el sexo masculino en un 36,3% de
los casos, mientras que en el sexo femenino solo estuvo presente en un 18.2% de
los casos.

En cuanto al Niumero de Casos con Citologia de Esputo Positivo para Cancer
Broncogenico en Fumadores Crénicos, en nuestro estudio la mayor parte de los
pacientes fueron de sexo femenino con edades menor a los 55 afios, en un 40.0%
de los casos; mientras que el masculino la mayor parte estuvo comprendida en
pacientes con edades superiores a los 65 afiocs en un 30.0% de los casos. No
encontramos estudios que utilizaron estos parametros como referencia para
comparar ambos resultados.

Los hombres con cancer de pulmén, al ser comparados con las mujeres,
presentaban mayor prevalencia de tabaquismo en la vida. La proporcion de grandes
fumadores, definidos como quienes fuman mas de 20 paquetes-afio, fue 2 veces
mayor y consumieron en promedio 5 cigarrillos diarios mas. El tipo de cigarrillo mas
consumido por hombres y mujeres era el rubio, coincidiendo con el estudio de
Erazo.’

Cuando se analiza el riesgo de cancer pulmonar por sexo, aquellos que habian
fumado mas de cien cigarrillos en su vida (limite entre fumador y no fumador), tenian
una diferencia de cinco veces en la fuerza de asociacién, siendo mayor en hombres.
En los que fumaron menos de 20 paquetes-ano, el riesgo de cancer pulmonar fue el
doble en hombres que en mujeres. En los grandes fumadores (mas de 20 paquetes

ano), el riesgo para hombres fue mayor que para las mujeres.
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IX. CONCLUSIONES
En lo que respecta a la edad y el sexo de los pacientes, el 30.0 por ciento de los

hombres tenian entre 55-64 afnos de edad, y el 11.0 por ciento0 de las mujeres
tenian entre 45-64 afos de edad.

En lo que respecta a la edad, el sexo y los casos de radiografia positiva, el 36.3
por ciento de los pacientes masculinos con radiografia positiva tenian entre 55-64
anos de edad; y el 18.2 por ciento de las pacientes femeninas tenian entre 45-54
anos.

En cuanto a la edad, el sexo y el nimero de casos con citologia de esputo
positivo, el 3.0 por ciento de los pacientes masculinos tenian entre 45-74 afios de
edad; y el 4.0 por ciento de los pacientes femeninos tenian enire 45-54 afos de
edad.

En io que respecta al nimero de afios fumando y el resultado de la citologia de
esputo, el 26.0 por ciento de los pacientes que tenian 46 o mas afos fumando
presentaron grado |ll.

En lo que respecta a al tipo de cigarrillo y los hallazgos citologicos, €25.0 por
ciento de los pacientes que presentaron grado Il fumaban cigarrillos negros sin filtro.

En cuanto al sexo, nimero de afios fumando y el ndmero de casos de radiografia
de térax y citologia de esputo positiva, el 75.0 por ciento delos pacientes del sexo
masculino tenian mas de 46 afics fumando; y el 75.0 por ciento delos pacientes de
sexo femenino tenian de 26-40 afios fumando.

En lo que respecta al numero de cigarrillos por dia y el hallazgo citolégico, el 46.0

por ciento de los pacientes en grado il fumaban entre 20-30 cigarrillos por dia.



X. RECOMENDACIONES

- Es pertinente implementar y mantener los esfuerzos que se estan realizando para
disminuir el consumo de tabaco entre la poblacién, especialmente los jovenes.

- Difundir el documento que fue realizado por la OMS, llamado MPOWER, cuya
finalidad es facilitar la ejecucién, a nivel de paises, de las disposiciones del CMCT
destinadas a reducir la demanda de productos de tabaco.

- Educar sobre la necesidad de realizarse las pruebas de deteccion del cancer de

pulmoén en etapas tempranas.
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X111.2. Instrumento de recoleccion de los datos
DETECCION TEMPRANA DE CANCER BRONCOGENICO EN FUMADORES

CRONICOS DE LA CONSULTA GENERAL DEL HOSPITAL DOCTOR SALVADOR
BIENVENIDO GAUTIER, EN EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2006.

Form. N°. Fecha:

Nombre: Expediente clinico:

1.
2.

3.

Edad: Afos

Sexo: Masculino__ Femenino___
Procedencia: Rural___ Urbana___

Estado civil: Soltera ___ Casada____Union libre____
Tipo de cigarrillo:

Tiempo del habito:

Cantidad de cigarrillos fumados:

Pruebas de laboratorio: Radiografia de térax___ Citologia____ Otras

Hallazgos citoldgicos
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