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Introducciéon .

El carcinoma de pulmén es el tumor mas frecuente en varones y el segundo
mujeres. En la Unién europea es responsable del 29% de los fallecimientos por
neoplasias malignas. Segun un estudio transversal, prospectivo y multicéntrico

realizado en la comunidad de Castilla y Le6n®?

, en 1997 se diagnosticaron
1015 casos, lo que equivale a una incidencia bruta de 73,04 casos en varones
y 7,38 casos en mujeres por 100.000 habitantes, con una proporcion
varén/mujer de 9,68/1.

Como se deduce de los datos presentados, su prevalencia justifica que exista
en el Hospital un grupo de trabajo especialmente dedicado a esta enfermedad

y que actle con criterios comunes previamente protocolizados.

Se presentan a continuacion:
- Los criterios de operabilidad generales
- El algoritmo terapéutico general ante un paciente con CPNM
- Las pautas fundamentales de tratamiento segun el estadio tumoral

Se adjuntan como anexos:
- Pautas de tratamiento radioterapico
- Los protocolos de quimioterapia en el cancer de pulmén no microcitico.

- La clasificacion de los grados y niveles de recomendacion



Criterios generales de operabilidad

Se refieren a la capacidad del paciente para soportar la reseccion propuesta.

1. Criterios de inoperabilidad.

Asumimos que los pacientes que cumplen alguno de los siguientes criterios
tienen un riesgo de morbimortalidad que sobrepasa al beneficio de la cirugia y
por lo tanto no deben intervenirse.

Los criterios de inoperabilidad pueden resumirse como sigue:

- Mal estado general representado por un indice de Karnosfky inferior al 50%.

- Presencia de comorbilidad significativa, entendiendo como tal cualquier
enfermedad sistémica irreversible refractaria a tratamiento que implique riesgo
vital o limite de forma seria e irreversible las capacidades fisicas y/o psiquicas
mas elementales del paciente.

- Disfuncion cardiovascular moderada o severa (ver protocolo de operabilidad
cardiologica)

- Alteracion significativa de la funcion pulmonar (ver protocolo de operabilidad
funcional respiratoria)

- Edad bioldgica elevada con una expectativa de vida tras la cirugia inferior a la

esperada sin ella.

2. Recomendaciones y tratamiento preoperatorio.

- Abstencién tabaquica de al menos 8 semanas.

- Fisioterapia general y respiratoria en aquellos pacientes con criterios de
EPOC moderado o con un grado bajo de actividad ( ver protocolo de
fisioterapia respiratoria pre y postoperatoria )

- Tratamiento exhaustivo de la posible comorbilidad existente, especialmente si
presenta EPOC donde seguiremos los criterios GOLD®®?  (ver protocolo de

tratamiento preoperatorio de la EPOC))



1.-Algoritmo terapéutico general ante un paciente c =~ on CPNM

Estudio general y TC® .

|

Adenopatias mediastinicas >15mm

T1-3, NO-1, MO N2 bulky o
T4* y/ 0o N3
/ e \
RESECCION PET - PET +
OUIRUIRGICA @
No reseccion
QTpy/o RTp
A
SI TNMgp 1B a IIB Precisa:
QTp adyuvante Negativa Precisa: Lobectomia
En IA: Discusion Neumonectomia
individualizada l
(ver texto)
QTp neoadyuvante
Fxnloracién mediastinica > Positva —

* Con excepciones:
ver discusion



2.-Algoritmo terapéutico general ante un paciente ¢ =~ on CPNM sometido a quimioterapia neoadyuvante

QTp neoadyuvante

|

Reevaluacién tras quimioterapia
TAC y / 0 exploracién mediastinica

v v

Progresion y/o Persistencia No se evidencia progresion y
de la enfermedad no se detecta enfermedad
mediastinica mediastinica
I RESECCION
No cirugia OUIRUIRGICA
QTpy/lo RTp l
QTp
adyuvante

(ver texto)




Comentarios al algoritmo 1

(1) Estudio general (TAC)

La correcta estadificacion del carcinoma es extremadamente importante

porque va a definir las opciones de tratamiento y el pronéstico del caso.

Al realizar una correcta estadificacion pueden aparecer dudas diagndsticas.

Problemas en la evaluacion de la T:

La invasion por contigiidad

Pared toracica: Si se considera resecable, en base a la experiencia
previa del equipo quirargico, se indicara la toracotomia sin tratamiento
radioterapico previo.

En los tumores de vértice, se considerard una contraindicacion
quirdrgica la presencia de afectacion vertebral, alteraciones motoras del
plexo braquial (distintas de las del nervio cubital) y la palpacion de la
masa en el hueco supraclavicular.

En caso de duda, para descartar la posibilidad de afectacion o el grado
de afectacion del plexo braquial o la invasién vertebral, se recomienda la
realizacién de un estudio de RM. Grado de recomendacién: B®”

La presencia de paralisis recurrencial y de sindrome de vena cava
superior se consideran contraindicaciones quirdrgicas incluso después
del tratamiento con quimioterapia o radioterapia.

La presencia de paralisis frénica: en pacientes con tumores en el tercio
superior del hemitorax, constituye una contraindicacion quirargica. En los
demas casos, se realizara la toracotomia si no existen otros criterios que
la contraindiquen.

No se considera una contraindicacion quirdrgica la afectacion tumoral de
la carina traqueal ni de la trdquea distal, salvo tras discusion

individualizada y detallada del caso.



Problemas en la evaluacién de la N:

Estadificacion por imagen del mediastino:

TAC:

Es la técnica basica de evaluacion tanto de la T como de la N y de la M.
Se denomina adenopatia de tamafio patolégico aquella cuyo eje menor
tiene 1cm o mas en un corte transversal de TAC. Con este criterio
reconocemos que en la evaluacion de las adenopatias mediastinicas
esta técnica ha demostrado una sensibilidad del 60%, especificidad 81%
con un valor predictivo positivo del 53% y un valor predictivo negativo del
82%%%),

Se denomina enfermedad bulky y por lo tanto irresecable, cuando en la
imagen de TC aparecen adenopatias mayores de 2cm en el eje menor,
especialmente si se acompafian de una afectacion extranodal, de forma
aislada o a varios niveles y cuando aparece una agrupacion de multiples
adenopatias positivas aunque tengan menor tamafio™®. Aunque la
definicion es subjetiva, la experiencia de los clinicos que evaluan a los
pacientes es suficiente para que estén de acuerdo cuando aparece una
enfermedad bulky.

Por ello, a aquellos pacientes con adenopatias de tamafo patologico en
el mediastino segun la TAC, se deben ampliar los estudios mediastinicos
para descartar la presencia de enfermedad tumoral. Grado de

recomendacion: B®”

(2.) PET:

Se trata de una modalidad de imagen basada en la actividad biolégica
de las células neoplasicas.

El criterio de PET patologico es una captacion superior a 2,5 unidades
SUV.

Falsos positivos posibles: enfermedades granulomatosas e infecciones.
Falsos negativos: lesiones por debajo de 1 6 1,2cm. Tumores de bajo
grado de malignidad.

Con estos datos y limitaciones asumimos en la evaluacién de las
adenopatias mediastinicas, una sensibilidad del 85%, una especificidad
del 88%, con un valor predictivo positivo 78% y un valor predictivo

negativo del 93%% independientemente del tamafio que presenten.



- En presencia de adenopatias de tamafo patolégico y diametro corto
>15mm es obligado realizar un estudio con PET para descartar la
presencia de enfermedad mediastinica y metastasica.

- Al unir los datos analizados de nuestra experiencia y los datos de un
metaandlisis holandés publicado recientemente®® que establece
diferentes niveles de S, E, VPP y VPN segun el tamafio de las
adenopatias en la TC, vamos a clasificar a los pacientes en dos
categorias basicas:

o0 A - aquellos con adenopatias de tamafio inferior a 15mm que, con
independencia del resultado de la PET, iran a reseccion
quirtrgica directa aunque con la recomendacion de iniciar la
cirugia por la linfadenectomia de estadificacion (asumimos un
38% de falsos positivos y un 5% de falsos negativos).

o B- Aquellos pacientes con adenopatias superiores a 15mmy PET
positivo, en los que asumiendo un 10% de falsos positivos, los
pacientes van a ser sometidos a evaluacibn mediastinica para
confirmar o descartar el N2 si precisan una neumonectomia o iran
directamente al protocolo de quimioterapia neoadyuvante si la
reseccion precisada es inferior a un pulmoén completo (Ver 3 para
indicaciones basicas de neumonectomia/lobectomia).

Actualmente, la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del
Ministerio de Sanidad y Consumo espariol autoriza la utilizacion de la
PET para la estadificacién pre-tratamiento®. En el momento actual
seglin un metaandlsis publicado en septiembre del 2004®”, todavia se
necesitan mas estudios para definir el papel definitivo de esta técnica en

la reevaluacion tras tratamiento neoadyuvante.
Estudio invasivo del mediastino.

- Se realizara en aquellos pacientes con tumor no tratado, adenopatias de
tamafo patoldgico superior a 15mm y captacién en rango tumoral de la PET
que precisen una neumonectomia para la completa extirpacion del tumor vy,
en segundo lugar, para descartar la persistencia de enfermedad

mediastinica tras tratamiento neoadyuvante



- El equipo quirdrgico evaluara la técnica de biopsia (mediastinoscopia,
mediastinotomia, minitoracotomia o VATS) conociendo que se asumen, por
ejemplo para la mediastinoscopia, niveles bajos (aproximadamente del 10-
15%)®" de falsos negativos. Estos resultados se han revisado en nuestra
unidad y nuestros resultados son similares, sobre todo si se trata de
tumores en cualquiera de los l6bulos inferiores.

- En nuestro grupo, la remediastinoscopia tras terapia de induccion no es
una practica habitual, ya que pensamos que puede incrementar la
morbilidad (riesgo de sangrado por lesibn vascular, dada la
desestructuracion anatomica secundaria a la intervencion previa). Nuestra
propia experiencia, ya comunicada®, prueba que la persistencia de
enfermedad tumoral tras el tratamiento de induccion es el principal factor
prondstico en estos pacientes, incluso ante la persistencia de
micrometastasis, datos apoyados por una publicacién reciente*®.

- En consecuencia, aunque de forma general se acepta en la literatura
que los pacientes con adenopatias mediastinicas PET positivas deben
someterse a mediastinoscopia de confirmacién, si el caso precisa una
lobectomia o bilobectomia para la extirpacion completa del tumor,
preferimos derivar directamente a quimioterapia a estos enfermos, dada su
baja morbimortalidad y el beneficio derivado para el paciente, postponiendo
la realizacion de biopsia de los ganglios mediastinicos hasta pasado el
tratamiento de induccion. La excepcién la forman aquellos casos que
necesiten una neumonectomia para la extirpacion completa del tumor, en
cuyo caso se procedera a la exploracion quirdrgica del mediastino antes de
tomar una decisibn sobre el tratamiento definitivo, debido a que

experiencias publicadas® 3%

y nuestra experiencia indican que la
supervivencia de los pacientes con enfermedad mediastinica vy
neumonectomia es similar a la que se obtiene con otros tratamientos
oncoldgicos. (Ver 3 para indicaciones basicas de

neumonectomia/lobectomia).



(3) Reseccion quirdrgica

En los casos seleccionados segun los criterios descritos, se realizara una
toracotomia videoasistida con / sin seccidn muscular o esternotomia en
algunas escasas indicaciones.

- En todos los casos se efectuara la reseccion minima necesaria para la
extirpacion completa del tumor.

- Se considera como reseccién minima la lobectomia® Grado de
recomendacion: A. excepto en los pacientes considerados de alto riesgo,
con tumores T1, en los que se acepta la segmentectomia como técnica de
reseccion valida Grado de recomendacién: C®®.-

- Independientemente de la funcién pulmonar del paciente, en los casos
que lo requieran, se intentard siempre realizar una lobectomia con
broncoplastia para evitar una neumonectomia siempre que con esta técnica
se garantice la extirpacion completa del tumor. G. de recomendacion: C.®*)
- Para una primera evaluacion, utilizando criterios radiologicos y
broncoscopicos es necesario realizar una neumonectomia para la
extirpacion completa de un tumor central cuando:

= Aparece afectacion del bronquio principal cercana a la
carina
= Aparece una afectacion del tronco de la arteria pulmonar
derecha o izquierda antes de su division
= Afectacion transcisural de todos los |6bulos de un pulmaén.
- En todos los casos se realizara una linfadenectomia reglada que supone
explorar y extirpar los ganglios visibles en cada estacién. Sabiendo que la
linfadenectomia radical solo sirve para estadificar correctamente al paciente
pero que no existe evidencia en la literatura que demuestre ninguna ventaja
para la supervivencia de los pacientes®® @),
- Se recomienda explorar las siguientes estaciones ganglionares segun la
situacion original del tumor®:
Lébulo superior derecho: 4R, 7, 10R, 11R
Lébulo superior izquierdo: 5,6,7,11L
Lébulos medio e inferiores: 7,8,9,11.
- Con los datos actuales se recomienda iniciar la cirugia por la

linfadenectomia de tal forma que en caso de duda sobre la posible
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afectacibn metastasica de 1 6 mas estaciones ganglionares, se pida
confirmacion histologica intraoperatoria con la que se puedan tomar

decisiones sobre si continuar con la extirpacion tumoral.

Deteccion intraoperatoria del N2:
En los casos en los que se encuentra de manera inesperada afectacion N2
durante la cirugia, la actitud a seguir es variable® : cuando solamente se
afecta una estacion ganglionar y tanto el tumor como las adenopatias son
resecables mediante una lobectomia, se recomienda continuar con la reseccién
asociando linfadenectomia, ya que, aunque el tratamiento quirdargico por si sélo
ofrece una supervivencia del 15 al 30 % a 5 afos, los mejores resultados se
ven en pacientes con afeccion N2 en una Unica estacion sometidos a
reseccién completa inferior a la neumonectomia®. Cuando la reseccién
completa no es posible, necesita una neumonectomia, hay afeccidn
extracapsular, a multiples niveles o enfermedad tipo bulky, lo mejor es abortar

la reseccion.

El n6édulo pulmonar solitario.

Es una lesion intraparenquimatosa menor de 3cm que no asocia atelectasia
alguna ni adenopatias locoregionales.

Cuando se detecta, se deben revisar las radiografias previas (si existen) y si se
demuestra que el nodulo se ha mantenido estable al menos durante 2 afios,
esa lesion no requiere mas evaluacion. Grado de recomendacion: B 2

Para pacientes con una operabilidad limite, si el PET es negativo se
recomienda seguimiento y realizar un nuevo TC a los 3 meses. Grado de
recomendacion: A®® hasta completar 24 meses de seguimiento. Grado de
recomendacién: B®®

Para pacientes operables sin limitacion funcional, el tipo de reseccion depende
de la lesion, de tal forma que se puede realizar una segmentectomia atipica
para enviar el nédulo para estudio intraoperatorio y completar la lobectomia si
el informe es de carcinoma (Grado de recomendacion B) o bien realizar una

lobectomia diagndstica (Grado de recomendacion: A®®)
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TRATAMIENTO POR ESTADIOS
ESTADIO OCULTO ( TX, NO, MO ) , ESTADIO IN SITU ( TIS, NO, MO )

Corresponden a carcinomas radiolégicamente ocultos, con superficie menor a 2
cms, endoscopicamente superficiales, margenes bien delimitados y sin invasién
mas alla del cartilago bronquial (documentada por biopsia o técnicas de
imagen)®®. La mayoria de estos tumores son de estirpe escamosa y sin
afectacion ganglionar ( NO ), aunque las lesiones de histologia no escamosa,
mayores de 10 mm o con invasion extrabronquial pueden presentar metastasis
ganglionares con mas facilidad®?. Igualmente, son frecuentes los segundos

tumores primarios, sincrénicos®

0 metacrénicos. Aunque la respuesta
completa a corto plazo (1 a 3 meses ) parece buena, el alto porcentaje de
recurrencias a largo plazo hace que la respuesta global se considere pobre®?.
Una vez descartada la posibilidad de que las células malignas no sean de
origen pulmonar, sino que procedan de neoplasias de vecindad (cabeza y
cuello), el tratamiento de eleccibn serd la extirpacibn quirdrgica,
preferiblemente mediante lobectomia. Unicamente en pacientes no candidatos
a cirugia pueden recomendarse otros tratamientos , como la terapia
fotodinamica (PDT), el electrocauterio, la crioterapia, laser Nd-YAG o la
braquiterapia endobronquial®® . Se recomienda un seguimiento estrecho con
broncoscopia cada 3-6 meses para descartar posibles recidivas o tumores

metacronicos.
ESTADIOS IA (T1, NO, MO) Y IB ( T2, NO, MO)

Actualmente, no existen ensayos clinicos de calidad que comparen la
efectividad de la cirugia frente a otras modalidades terapéuticas , por lo que la
reseccion pulmonar se considera el tratamiento de eleccidén en estos pacientes,
preferiblemente mediante lobectomia , reservando la segmentectomia para
enfermos con comorbilidad elevada y/o funcion pulmonar deficitaria , cuando
los tumores son periféricos y de tamario inferior a 3 cms®.

Respecto al papel de la linfadenectomia, casi no existen datos que comparen la

supervivencia tras diseccibn ganglionar sistematica versus muestreo
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ganglionar® %2 Los Gltimos datos disponibles al respecto™ no encuentran un
claro beneficio en la aplicacion de una frente a otra . A pesar de todo, los
ensayos clinicos disponibles confirman que cualquiera de dichas técnicas no
incrementa excesivamente la morbilidad, permitiendo en cambio una mejor
estadificacion , por lo que se recomienda su realizacion ( grado de
recomendacion B )®®.

Tratamientos complementarios  ©®

.- Cuando se encuentran margenes quirdrgicos positivos es necesario
administrar  tratamiento local suplementario, mediante nueva reseccidon o

radioterapia .

-La quimioterapia neoadyuvante soOlo se recomienda como parte de un

protocolo de ensayo clinico.

.- Aunque el empleo de quimioterapia adyuvante no se recomendaba fuera del
contexto de un ensayo clinico, recientes investigaciones'® *® muestran cierta
evidencia de que, con la aplicacion de nuevos farmacos puede conseguirse
una mejora en la supervivencia de hasta un 5 % para los pacientes en estadios
IB a IIB, por lo que puede ofrecerse a estos enfermos dicho tratamiento
sistémico.

Aunque no existe evidencia publicada sobre la mejora de la supervivencia tras
la aplicacion de quimioterapia adyuvante en el estadio IA (debido a que los
estudios disponibles incluyen pocos pacientes de este tipo), creemos que
previa discusion individualizada de cada caso por un equipo multidisciplinar,
este grupo de enfermos también podria beneficiarse de tratamiento adyuvante.

.- Un grupo especial lo constituyen los pacientes con un adenocarcinoma y
niveles de CEA en rango patoldgico. Segun las evidencias publicadas mas
recientemente y correspondientes a diversos estudios en su mayoria
retrospectivos® 51289 '|os niveles elevados de este marcador son predictores
de recurrencias locoregionales y a distancia lo que condiciona un aumento de

la mortalidad postoperatoria incluso en los estadios mas precoces por lo que se
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aconseja completar la reseccion quirdrgica con tratamiento adyuvante a todos

estos pacientes con independencia del estadio tumoral.

.- No es recomendable el uso rutinario de radioterapia neoadyuvante o
adyuvante, dados sus efectos deletéreos en estos casos, ya que pueden
producir un incremento del riesgo relativo de muerte postoperatoria de hasta un
21%, lo que equivale a una pérdida del 7% de supervivencia en dos afios®?.

.- Los pacientes inoperables o que rechacen la cirugia pueden ser sometidos a

radioterapia radical ( grado de recomendacion B ) .
ESTADIOS IIA (T1, N1,MO) Y IIB (T2, N1,MO Y T3, NO, MO)

La reseccion pulmonar continla siendo el tratamiento de eleccion, a veces
combinada con reseccion de pared toracica si ésta se ve afectada .En aquellos
pacientes en los que sea factible la broncoplastia, ésta se preferird sobre la
neumonectomia, ya que mejora la supervivencia y presenta menor morbilidad ,

segUlin nuestra experiencia y la de otros autores®®.

Segun diferentes estudios retrospectivos® * 26 39 jos pacientes T3 por
afectacion parietal pueden tener mejor prondéstico que aquéllos con afectacion
T3 diafragmatica o mediastinica, siendo mejores los resultados cuando la
estructura afectada es el bronquio. En caso de afectacion de pared, cuando se
considere resecable en base a la experiencia previa del equipo quirurgico, se

indicara la toracotomia sin tratamiento radio ni quimioterapico previo.

Un caso particular dentro de este estadio lo constituyen los tumores de
Pancoast. Estos carcinomas se consideran irresecables cuando presentan
afectacion ganglionar mediastinica (N2) o metéastasis a distancia (M1),invasion
medular, infiltracion del plexo braquial por encima de T1 ( causando déficits
sensitivos y/o motores en los territorios de los nervios mediano y radial ) o

invasion no resecable de los vasos subclavios o del mediastino®” .
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Tratamientos complementarios  : tumores T1-2 , N1, MO

.- La quimioterapia neoadyuvante sélo se recomienda como parte de un
protocolo de ensayo clinico® ( los estudios disponibles hasta la fecha®® %
presentan importantes déficits metodoldgicos que limitan su aplicacion — grado

de recomendacion | -).

.- Quimioterapia adyuvante: remitirse al apartado ’"tratamientos

complementarios “ dentro del estadio .

- Varios autores“? 8 encuentran que la supervivencia de los pacientes con
afectacion N1 extralobar o hiliar ( grupos 10y 11 ) empeora respecto a los N1
lobares ( grupos 12 a 14 ). La administracion de radioterapia adyuvante sélo
disminuye el numero de recurrencias locales sin mejorar la supervivencia. En
consecuencia, la unica recomendacion posible para la misma serian aquellos

casos en los que existe afectacion N1 extralobar o hiliar®®.
Tratamientos complementarios  : tumores T3, NO, MO ©®
.- Quimioterapia neoadyuvante: remitirse al apartado anterior.
.- Quimioterapia adyuvante : remitirse al apartado anterior.

.- Radioterapia adyuvante: puede considerarse cuando la reseccion es

incompleta o con margenes quirlrgicos escasos.

.- En los tumores de Pancoast se prefiere el tratamiento multimodal (induccion
con quimioterapia — cirugia — quimioradioterapia ), aunque su beneficio no ha
sido definitivamente demostrado®. Puesto que no se ha probado que la
radioterapia preoperatoria aumente la supervivencia de los pacientes, mientras

que si incrementa la dificultad operatoria, no se administrara dicho tratamiento.
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ESTADIO IIIA ( T1-2, N2, MO Y T3, N1-2, MO)

En este estadio coexisten dos clases de enfermos, agrupados en base a una
supervivencia similar: por un lado, los enfermos T3 N1 y por el otro, los
pacientes N2. Para los primeros, son vdlidas a todos los efectos las

recomendaciones terapéuticas expuestas para el estadio 11*¥;

para los ultimos,
el tratamiento adecuado sigue siendo motivo de controversia.

De manera general, los pacientes N2 son muy heterogéneos en cuanto a su
presentacion clinica, tratamiento y prondéstico aunque, de forma practica |,

pueden englobarse en alguno de los siguientes grupos“?:

a) Deteccion preoperatoria del N2

En estos estadios localmente avanzados, la cirugia se afiade a otros
tratamientos (quimioterapia y / o radioterapia ) en un intento de mejorar el
control de la enfermedad. Aunque los resultados en cuanto a supervivencia de

varios ensayos clinicos son dispares®?: (9. 44. 45, 47, 48)

, la terapia bimodal o
trimodal supera claramente a la cirugia aislada ( grado de recomendacion A
)*) | por lo que , salvo contraindicaciéon , ofreceremos quimioterapia
neoadyuvante a todos los pacientes con adenopatias de tamafo patoldgico

superior a 15mm en la TAC y captacion positiva en rango tumoral en la PET

Tras el tratamiento sistémico pueden reevaluarse las posibilidades quirtrgicas,
empleando preferiblemente la biopsia mediastinica, puesto que tanto la TAC
como la PET tras quimioterapia pueden no ser lo suficientemente precisas a la
hora de valorar la respuesta al tratamiento® 32" En cualquier caso, parece
claro que la reseccion pulmonar debe evitarse en caso de existir tumor residual
en las adenopatias mediastinicas, dado que no mejora la supervivencia , segun
nuestra propia experiencia® y la de otros autores'” *. Ver comentario sobre

reseccion quirdrgica (3).
Otros tratamientos complementarios

31)

- Quimioterapia adyuvante: existen algunas publicaciones™ que

encuentran una mejora de la supervivencia en torno al 5 % cuando se
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administran regimenes basados en platinos. A pesar de que este incremento
es modesto, pensamos que puede ser suficiente para recomendarla en

aqguellos pacientes con reseccion completa.

.- Radioterapia adyuvante: actualmente no existen pruebas de que mejore la
supervivencia, aunque si parece reducir el riesgo de recidiva local en aquellos
casos con reseccion completa y afeccion nodal a mdltiples niveles,
diseminaciéon extracapsular o margenes de reseccidon positivos“?. No
obstante, no debemos olvidar que puede asociarse a una toxicidad cardiaca y

/ o pulmonar elevada.

.- Quimioterapia + radioterapia adyuvantes: no parece existir beneficio en el
uso combinado de quimio y radioterapia adyuvante frente al empleo de
radioterapia aislada, por lo que su asociacion se desaconseja (grado de

recomendacion D )“?.

b) Deteccion intraoperatoria del N2

En los casos en los que se encuentra de manera inesperada afectacion N2

“3) . cuando solamente se

durante la cirugia, la actitud a seguir es variable
afecta una estacion ganglionar y tanto el tumor como las adenopatias son
resecables mediante una lobectomia, se recomienda continuar con la reseccién
asociando linfadenectomia, ya que, aunque el tratamiento quirdrgico por si solo
ofrece una supervivencia del 15 al 30 % a 5 afos, los mejores resultados se
ven en pacientes con afeccion N2 en una Unica estacion sometidos a
reseccién completa inferior a la neumonectomia®. Cuando la reseccién
completa no es posible, precisa una neumonectomia, hay afeccién
extracapsular, a multiples niveles o enfermedad tipo bulky, lo mejor es abortar

la reseccion.

ESTADIO 1IIB (CUALQUIER T, N3, MO Y T4, CUALQUIER N, M0) #®
El papel que la cirugia desempefia en este estadio se limita a los pacientes

T4, NO-1, que cumplan los siguientes requisitos®®®:
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.- Enfermos operables, con posibilidad de reseccion tumoral completa.

.- Afectacion T4 por presencia de nodulos satélites en el mismo I6bulo en el
que se localiza el tumor, o T4 por afectacion de carina traqueal.

-Informaciéon preoperatoria exhaustiva sobre los beneficios esperables
(supervivencia a cinco afios en torno al 20%), con aceptacion explicita por
parte del paciente del elevado riesgo de morbimortalidad perioperatoria (hasta

del 15% en resecciones carinales)

En cualquiera de estos casos, los pacientes estaran incluidos en un esquema
de tratamiento multimodal, en el que la cirugia sera el paso intermedio entre la

terapia neoadyuvante y la adyuvante.

Para el resto de enfermos estadificados como 1lIB, no se ha demostrado que la
quimiorradioterapia mas cirugia ofrezca mejores resultados que el empleo
aislado de la primera, por lo que en estos casos se recomienda el tratamiento
exclusivamente oncol6gico, quizd mediante quimiorradioterapia concurrente
(teniendo en cuenta que puede presentar mas efectos secundarios |,
principalmente esofagitis, que la administracion secuencial).La Unica excepcion
la constituyen los pacientes IlIB por derrame pleural neoplasico, cuyo manejo

se asimila al de los pacientes en estadio IV.

ESTADIO IV ( CUALQUIER T, CUALQUIER N, M1)

En general, estos enfermos seran subsidiarios de tratamiento puramente
médico. Unicamente, tras discusion individualizada de cada caso por parte de
un equipo multidisciplinar, podrian aceptarse para cirugia aquellos pacientes
con metastasis cerebrales o adrenales Unicas ya que, si bien el beneficio
aportado por la cirugia suele ser muy escaso, se han publicado algunos casos

de supervivencias prolongadas® 1113 21 23,27, 41, 54).
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RADIOTERAPIA EN EL CARCINOMA NO MICROCITICO DE PULM ON®: 37-46)
Todos los tratamientos postoperatorios y/o con intencién radical se realizaran
con TAC de simulacion y dosimetria en 3 dimensiones.

Tratamientos postcirugia:

A) Pacientes con reseccion tumoral y ganglionar completa (R0) :

* NZ1: discusion individualizada. Factores de mal prondstico: reseccion
inadecuada ganglionar, extension extracapsular, multiples ganglios
positivos, margenes estrechos. Volumen de tratamiento (VT): lecho del
primario mas territorios ganglionares afectados. Dosis : 50 Gy. Grado de
recomendacion 2 B.

* N2: todos los pacientes, tras quimioterapia adyuvante. VT igual que en
N1, dosis, igualmente 50 Gy. Grado de recomendacion 2 B.

* Tumores de Pancoast: VT lecho del primario. Dosis: 60 - 66 Gy. Si
ademas es N1 6 N2, se afiade lo dicho en esos casos. Grado de
recomendacion 2 A.

B) Pacientes con reseccién incompleta, micro o macroscépica (R1- R2) :

e VT: zona de persistencia tumoral (60 — 66 Gy), opcional cubrir lecho
quirurgico y regiones ganglionares no afectadas (50 Gy). Grado de
recomendacion 2 A.

Tratamientos radicales (pacientes no intervenidos)

e VT: lecho del primario con 1 — 2 cm de margen, mas territorios
ganglionares conocidos afectados. Dosis 60 — 66 Gy. Opcional irradiar
de forma profilactica territorios ganglionares no afectados (50 Gy ).
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PROTOCOLOS DE QUIMIOTERAPIA EN CANCER DE PULMON NO
MICROCITICO (ABRIL - 05)

** OT ADYUVANTE ( ESTADIOS I-B, Il vy Ill operados )

- CISPLATINO 80mg/m2 i.v d1l.
- VINORELVINE 25 mg/ m2i.v. d1y d8.

....cada 28 dias.. x 4 ciclos.

*** NEOADYUVANTE (ESTADIO IlI-A OPERABLES)

* PNG:
- CISPLATINO 80 mg/m2iv d1.
- NAVELBINE 25mg/m2iv d 1yd 8.
- GEMCITABINA 1000 mg/m2 iv d 1y 8.
...... cada 21 dias.... x 3 ciclos.
e PG
- CISPLATINO 80 mg/m2 i.v. dl.

- GEMCITABINA 1250 mg/m2i.v. d1y d8.
....cada 21dias....x 3 ciclos.
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**+ ESTADIOS IIl INOPERABLES

QT (2 CICLOS de PN) + RT CONCOMITANTE ----OT ADYUVANTE( 2

CICLOS de TxG)

« PN: (lInicio de RT el dia 2)

- CISPLATINO 80 mg/m2 iv. di.
- NAVELBINE 20 mg/m2iv. dly d8.

..... cada 21 dias.... X 2 ciclos.

e TxG : ( Inicio: 3 semanas después de la RT)

- TAXOL 125 mg/m2 i.v. dlydi15.
- GEMCITABINA 1250 mg/m2i.v. d1y d15.
...... cada 28 dias....x 2 ciclos

*»** ESTADIOS IV ( lI-B con Derrame P.)

« PROTOCOLO ALTERNANTE: ( Secuencia: AB, AB, AB)

Esquema A:

- TAXOTERE 35mg/m2 i.v. dlyd8.
- GEMCITABINA 800 mg7m2 i.v. d1 yd8.

Esquema B:

- CISPLATINO  35mg/m2 iv. d21y d29.
-NAVELBINE  25mg/m2 iv. d21y d29.

....cada 42 dias...

( Secuencia : AB, AB, AB)

21



Clasificacion de grados y niveles de recomendacion

Beneficio
Evidencia Sustancial Moderado Pequefio Negativo
Buena A B C D
Moderada B B C D
Pobre C C Col I

El grado de recomendacion ( desde A hasta D, con un quinto apartado I, de “ indefinido” ) esta construido con
la mezcla de dos escalas de criterios: la calidad de la evidencia y la evaluacién clinica del beneficio
( balance beneficio/riesgo ). El espectro de recomendaciones va de una fuerte recomendacion ( A ), a una
recomendacion a favor ( B-C ) hasta una en contra (D ) o incierta (1)

Ball C, Sackett D, Phillips B, Haynes B, Straus S. Consenso de los miembros del NHS R&D Centre for
Evidence- Based Medicine.
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