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Los tratamientos actuales del  Cáncer de Pulmón no han logrado en 
términos generales mejorar sus resultados. El supercurso que a 
continuación presentamos recoge la experiencia, a veces controversial y 
polémica de los centros de mayor experiencia a nivel internacional, 
sugiriéndose a la vez, de forma paralela , los campos de análisis para 
nuevos ensayos clínicos. Este supercurso sintetiza y enriquece el tema 
sobre cirugía de los Tumores Benignos y Malignos del Pulmón aprobado en 
el Manual de Procedimientos de Diagnóstico y Tratamiento en Cirugía que 
actualmente se publica en on-line por CIRURED. 
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CONSIDERACIONES GENERALES.CONSIDERACIONES GENERALES.

Primera causa de muerte por enfermedades malignas en Primera causa de muerte por enfermedades malignas en 
Cuba.Cuba.

MMááss del 99% de del 99% de loslos tumorestumores malignosmalignos pulmonarespulmonares se se 
originanoriginan en el en el epitelioepitelio respiratoriorespiratorio y se y se denominadenomina
carcinoma carcinoma broncbroncóógenogeno..

Se divide en dos Se divide en dos subgrupossubgrupos: carcinoma : carcinoma pulmonarpulmonar de de 
ccéélulaslulas pequepequeññasas (CCP) y el (CCP) y el ccááncerncer pulmonarpulmonar de de ccéélulaslulas
no no pequepequeññasas (CCNP), e (CCNP), e incluyeincluye al al adenocarcinomaadenocarcinoma, el , el 
carcinoma de carcinoma de ccéélulaslulas escamosasescamosas y el carcinoma de y el carcinoma de ccéélulaslulas
gigantesgigantes..

EstosEstos trestres úúltimosltimos poseenposeen un un comportamientocomportamiento biolbiolóógicogico
queque permitepermite unificarunificar susu estadiamientoestadiamiento, , tratamientotratamiento y y 
pronpronóósticostico..

BSMBSM

En el carcinoma broncógeno un enfoque ordenado en cuanto a diagnóstico
y determinación de su estadio permite la selección del mejor método de 
tratamiento.
Más del 90% de los pacientes mueren antes de los 5 años,  los tratamientos
más actualizados no han logrado mejorar mucho la sobrevida. Los grupos
de tratamiento deben ser multidisciplinarios: internistas, neumólogos, 
radiólogos, neurólogos, oncólogos,  radioterapeutas, cirujanos y patólogos.
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CLASIFICACICLASIFICACIÓÓN.N.

Lesiones pre invasivas.Lesiones pre invasivas.

InvasiInvasióón maligna.n maligna.
CARCINOMA DE CCARCINOMA DE CÉÉLULAS PEQUELULAS PEQUEÑÑASAS
CARCINOMA DE CCARCINOMA DE CÉÉLULAS ESCAMOSAS (CARCINOMA LULAS ESCAMOSAS (CARCINOMA 
EPIDERMOIDE).EPIDERMOIDE)..    .    
ADENOCARCINOMA: ADENOCARCINOMA: 
CARCINOMA DE CCARCINOMA DE CÉÉLULAS GRANDES.LULAS GRANDES.
CARCINOMA ADENOESCAMOSO.CARCINOMA ADENOESCAMOSO.
CARCINOMA CON ELEMENTOS PLEOMCARCINOMA CON ELEMENTOS PLEOMÓÓRFICOS, RFICOS, 
SARCOMATOSO O SARCOMATOIDE.SARCOMATOSO O SARCOMATOIDE.
TUMOR CARCINOIDETUMOR CARCINOIDE
CARCINOMA DE TIPO DE GLCARCINOMA DE TIPO DE GLÁÁNDULAS SALIVALES.NDULAS SALIVALES.
TUMORES INCLASIFICADOS.                              BSMTUMORES INCLASIFICADOS.                              BSM

Es de destacar en las lesiones pre invasivas la Displasia escamosa y el 
Carcinoma in situ, la Hiperplasia adenomatosa atípica y la Hiperplasia 
pulmonar difusa de células neuroendocrinas idiopáticas. En el 
adenocarcinoma las variantes Acinar, Papilar y el Carcinoma 
bronquioalveolar que puede ser No mucinoso,  Mucinoso ,Mucinoso y no 
mucinoso mixto o indeterminado, Adenocarcinoma sólido con formación de 
mucina y el Mixto. El tumor carcinoide posee las variantes típica y atípica y 
el Carcinoma de tipo de glándulas salivales las variantes mucoepidermoide
y adenoideo quístico entre otros.
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SEGSEGÚÚN EL GRADO DE DIFERENCIACIN EL GRADO DE DIFERENCIACIÓÓN N 
HISTOLHISTOLÓÓGICA.GICA.

Bien diferenciados (G1)Bien diferenciados (G1)
Moderadamente diferenciados (G2)Moderadamente diferenciados (G2)
Pobremente diferenciados (G3) Pobremente diferenciados (G3) 
Indiferenciados (G4)Indiferenciados (G4)
Aquellos en que no pueda ser Aquellos en que no pueda ser 
evaluado su grado de diferenciacievaluado su grado de diferenciacióón n 
se clasificarse clasificaráán como GX.n como GX.

BSMBSM

Dado que las principales decisiones terapéuticas en el carcinoma pulmonar 
se toman basadas en su clasificación histológica, algunos autores 
defienden, con fines prácticos, la utilización de dos únicos términos 
diagnósticos, CCNP y CCP, lo que da una consistencia diagnóstica superior 
al 90% y permite establecer, en general, una orientación terapéutica 
concreta basada en la Quimioterapia (QT) en el CCP y en la resección 
quirúrgica en el CCNP.
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ClasificaciClasificacióón n anatomocĺanatomocĺíínicanica de los tumores broncde los tumores broncóógenos.  genos.  
Sistema TNM.Sistema TNM.

CategorCategoríía Ta T-- Tumor primarioTumor primario..

TX:TX: No puede evaluarse el tumor primario, o se comprueba No puede evaluarse el tumor primario, o se comprueba 
que existe por haber cque existe por haber céélulas malignas en esputo o secreciones lulas malignas en esputo o secreciones 
bronquiales pero no puede visualizarse el tumor por imbronquiales pero no puede visualizarse el tumor por imáágenes genes 
o broncoscopo broncoscopíía.a.
TO:TO: No evidencias de tumor primario.No evidencias de tumor primario.
TisTis:: Carcinoma in situ.Carcinoma in situ.
T1:T1: Tumor de 3 Tumor de 3 cmcm o menos de dimensio menos de dimensióón mn mááxima, rodeado xima, rodeado 
por pulmpor pulmóón o pleura visceral, que no afecte al bronquio n o pleura visceral, que no afecte al bronquio 
principal.principal.
T2: T2: Tumor con cualquiera de las caracterTumor con cualquiera de las caracteríísticas siguientes:   sticas siguientes:   
Mayor de 3 cmMayor de 3 cm
AfecciAfeccióón del bronquio principal pero 2 n del bronquio principal pero 2 óó mmáás s cmcm distalmentedistalmente a a 
la la carinacarina..
InvasiInvasióónn de pleura visceral.de pleura visceral.
AtelectasiaAtelectasia o neumonitis obstructiva asociada, que no afecten o neumonitis obstructiva asociada, que no afecten 
todo el pulmtodo el pulmóón.                                                             Bn.                                                             BSMSM
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T3:T3: Tumor de cualquier tamaTumor de cualquier tamañño con alguna de las o con alguna de las caractercaracteríísticas sticas 
siguientes: siguientes: 
ExtensiExtensióón directa a la pared del tn directa a la pared del tóórax, incluyendo tumores del surco rax, incluyendo tumores del surco 
superior.superior.
ExtensiExtensióón a diafragma, pericardio parietal, pleura n a diafragma, pericardio parietal, pleura mediastinalmediastinal..
Situado en bronquio principal a menos de 2 Situado en bronquio principal a menos de 2 cmcm de la de la carinacarina pero sin pero sin 
comprometerla.comprometerla.
AtelectasiaAtelectasia o neumonitis obstructiva asociada que afecten todo el pulmo neumonitis obstructiva asociada que afecten todo el pulmóón.n.

T4:T4: Tumor de cualquier tamaTumor de cualquier tamañño con alguna de las caractero con alguna de las caracteríísticas siguientes.sticas siguientes.
ExtensiExtensióón a mediastino, corazn a mediastino, corazóón,  grandes vasos, n,  grandes vasos, carinacarina, tr, trááquea, esquea, esóófago, fago, 
vvéértebras.rtebras.
Presencia de otro u otros nPresencia de otro u otros nóódulos tumorales separados, en el mismo ldulos tumorales separados, en el mismo lóóbulo.bulo.
Existencia de un derrame pericExistencia de un derrame pericáárdico maligno.rdico maligno.
Existencia de derrame pleural con citologExistencia de derrame pleural con citologíía positiva. Si ma positiva. Si múúltiples exltiples exáámenes menes 
citolcitolóógicos del lgicos del lííquido son negativos y los criterios clquido son negativos y los criterios clíínicos hacen pensar que nicos hacen pensar que 
el derrame no es de origen tumoral  (derrame no el derrame no es de origen tumoral  (derrame no hemhemááticotico y no es un y no es un 
exudado), exudado), ééste debe ser excluido  como un elemento deste debe ser excluido  como un elemento de clasificaciclasificacióón y el n y el 
tumor se considerartumor se consideraráá como T1, T2 como T1, T2 óó T3.T3.

BSMBSM
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ClasificaciClasificacióónn particular del CCP.particular del CCP.

EnfermedadEnfermedad muymuy limitadalimitada
EnfermedadEnfermedad limitadalimitada
EnfermedadEnfermedad extendidaextendida

BSMBSM

La enfermedad muy limitada es un subgrupo dentro de la categoría de 
“enfermedad limitada”, en que el tumor se presenta como un nódulo
pulmonar solitario (estadio TNM I ó II). Si se diagnostica antes de operar se 
prefiere el tratamiento preoperatorio (neoadyuvante) con  QT y  
opcionalmente la RT, complementado con cirugía, por la posibilidad de 
control prolongado o algunas curaciones. En la enfermedad limitada La 
neoplasia está limitada a un hemitórax, el mediastino  o hasta la fosa 
supraclavicular homolateral (áreas abarcables dentro de un campo de 
radioterapia). Algunos autores incluyen en este grupo la presencia de 
ganglios supraclaviculares contralaterales. En su concepto más estrecho 
corresponde a una etapa IIIA y parte de la IIIB. En su concepto más 
amplio incluye  a la categoría de “enfermedad muy limitada”. 
En la enfermedad extendida esta está diseminada más allá de un 
hemitórax, con  derrame pleural maligno o  con  metástasis distante (M1).
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CategorCategoríía Na N-- Ganglios linfGanglios linfááticos regionales.ticos regionales.

NX:NX: No pueden evaluarse los ganglios linfNo pueden evaluarse los ganglios linfááticos regionales.ticos regionales.
NNO: O: NoNo evidencias de metevidencias de metáástasis en ganglios regionales.stasis en ganglios regionales.
N1:N1: MetMetáástasis en ganglios stasis en ganglios intrapulmonaresintrapulmonares o hiliares o hiliares homolateraleshomolaterales
(incluye la extensi(incluye la extensióón directa del tumor al ganglio).n directa del tumor al ganglio).
N2: N2: MetMetáástasis en ganglios stasis en ganglios mediastinalesmediastinales homolateraleshomolaterales y/o  en y/o  en 
ganglios ganglios subcarinalessubcarinales (grupo com(grupo comúún para ambos pulmones).n para ambos pulmones).
N3: N3: MetMetáástasis en ganglios stasis en ganglios mediastinalesmediastinales o hiliares o hiliares contralateralescontralaterales, , 
o en ganglios supraclaviculares o escalenos homo o o en ganglios supraclaviculares o escalenos homo o contralateralescontralaterales, , 
(si los ganglios son yugulares son M1)(si los ganglios son yugulares son M1)

BSMBSM
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CategorCategoríía Ma M-- MetMetáástasis a distancia.stasis a distancia.

MX:MX: No puede evaluarse la presencia de No puede evaluarse la presencia de 
metmetáástasis a distancia.stasis a distancia.
MO:MO: No evidencias de metNo evidencias de metáástasis a distancia.stasis a distancia.
M1:M1: MetMetáástasis a distancia. Incluye:stasis a distancia. Incluye:
LesiLesióón tumoral separada del primario en un n tumoral separada del primario en un 
llóóbulo diferente (homo o bulo diferente (homo o contralateralcontralateral). ). 
Lesiones discontinuas en la pared torLesiones discontinuas en la pared toráácica por cica por 
fuera de la pleura parietal, o en el diafragma.fuera de la pleura parietal, o en el diafragma.
AdenopatAdenopatíías cervicales que no sean as cervicales que no sean escalenasescalenas o o 
supraclaviculares (ej. yugulares).supraclaviculares (ej. yugulares).

BSMBSM
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ClasificaciClasificacióón de los grupos n de los grupos linfoganglionareslinfoganglionares segsegúún n 
el sistema AJCCS.el sistema AJCCS.

GangliosGanglios linflinfááticos N1: ticos N1: 
10 10 hiliareshiliares, 11 , 11 InterlobaresInterlobares, 12 lobulares, 13 , 12 lobulares, 13 
segmentariossegmentarios, 14 , 14 subsegmentariossubsegmentarios..

GangliosGanglios linflinfááticos N2:ticos N2:
MEDIASTMEDIASTÍÍNICOS SUPERIORESNICOS SUPERIORES::
1 1 mediastmediastíínicosnicos superiores, 2 superiores, 2 paratraquealesparatraqueales superiores, superiores, 
3 3 pretraquealespretraqueales y y retrotraquealesretrotraqueales, 4 , 4 paratraquealesparatraqueales
inferiores.inferiores.
GANGLIOS LINFGANGLIOS LINFÁÁTICOS ATICOS AÓÓRTICOSRTICOS::
5 5 subasubaóórticosrticos ((ventanaventana aaóórticartica), 6 ), 6 paraaparaaóórticosrticos..
GANGLIOS LINFGANGLIOS LINFÁÁTICOS MEDIASTTICOS MEDIASTÍÍNICOS NICOS 
INFERIORESINFERIORES::
7 7 subcarinalessubcarinales, 8 , 8 paraesofparaesofáágicosgicos, 9 , 9 deldel ligamento ligamento 
pulmonar.pulmonar.

BSMBSM
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Agrupamiento por estadios.Agrupamiento por estadios.
ESTADIO                    ESTADIO                    --TT-- --NN-- --MM--
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
C. oculto*                 C. oculto*                 TX                     NO                             MOTX                     NO                             MO

Estadio 0                  Estadio 0                  TisTis N0                             M0N0                             M0

EstadioEstadio IA              IA              T1                      N0                             M0T1                      N0                             M0
IB              IB              T2                      T2                      N0                             M0N0                             M0

Estadio   IEstadio   IIA             IA             T1                      N1                             M0T1                      N1                             M0
IIB            IIB            T2                       N1                             M0T2                       N1                             M0

T3                      T3                      N0                             M0N0                             M0

Estadio   IIEstadio   III A          I A          T123                   N2                             M0T123                   N2                             M0
T3                      N1      T3                      N1      M0M0

IIIB           IIIB           T4                      T4                      Cualquier N                 M0 Cualquier N                 M0 
Cualquier T           Cualquier T           N3                             M0N3                             M0

Estadio IV                Estadio IV                Cualquier T          Cualquier N                 M1Cualquier T          Cualquier N                 M1
BSMBSM

El carcinoma oculto no es en realidad una etapa, sino una categoría para 
expresar nuestra incapacidad de describir la lesión, al no poder detectarla. 
Cuando se encuentre se clasificará definitivamente al paciente.
Cáncer hiliar temprano: consiste en una etapa 0 o hiliar. Se considera asi 
a un tumor Tis, T1 o T2, que afecta al hilio pulmonar (bronquio principal, 
lobar o segmentario) con invasión limitada a la pared bronquial (no invade el 
parénquima pulmonar o los tejidos blandos hiliares) y  no existen metástasis 
regionales o a distancia (N0 o N1 y M0). El pronóstico es excelente y el 
tratamiento puede ser incluso por fototerapia (láser solo o con fotodinamia) 
o braquiterapia.
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DiagnDiagnóóstico de los tumores pulmonares.stico de los tumores pulmonares.

Es sospechado por:Es sospechado por:
LLos sos sííntomas y signos:ntomas y signos:

–– Por los Por los efectos locales: efectos locales: crecimiento local del tumor, crecimiento local del tumor, 
invasiinvasióón u obstruccin u obstruccióón de estructuras vecinas, n de estructuras vecinas, 
crecimiento de los ganglios linfcrecimiento de los ganglios linfááticos y de las metticos y de las metáástasis.stasis.

–– Por los efectos Por los efectos sistsistéémicos del tumor:micos del tumor: ssííndromes ndromes 
paraneoplparaneopláásicossicos..

–– Por los Por los hallazgos radiogrhallazgos radiográáficosficos anormales detectados anormales detectados 
en una radiografen una radiografíía simple de ta simple de tóórax.rax.

Las investigaciones van dirigidas a:Las investigaciones van dirigidas a:
–– confirmar la sospecha del tumor.confirmar la sospecha del tumor.
–– determinar su histologdeterminar su histologíía:a:
–– comprobar si existen metcomprobar si existen metáástasis.stasis.
–– determinar su estadiodeterminar su estadio..

BSMBSM

La estrategia para la secuencia de las investigaciones diagnósticas 
dependerá del tipo de cáncer pulmonar (CCP ó CCNP), del tamaño y 
localización del tumor primario, de la presencia de metástasis y del estado 
clínico del paciente.
La mejor secuencia de estudios e intervenciones dependerá de un juicio 
cuidadoso de la confiabilidad de los métodos disponibles y evitar la 
ejecución de múltiples o innecesarios procederes invasivos.
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ProcedimientosProcedimientos diagndiagnóósticossticos y y parapara la la 

determinacideterminacióónn del del estadioestadio

Desde la evaluaciDesde la evaluacióón inicial: aconsejar n inicial: aconsejar suspender el hsuspender el háábito de bito de 
fumarfumar en pacientes fumadores.en pacientes fumadores.
Historia y exploraciHistoria y exploracióón fn fíísica completa.sica completa.
DeterminaciDeterminacióón del estado general y  de la pn del estado general y  de la péérdida de peso.rdida de peso.
Estudios de esputo: Estudios de esputo: citologícitologíaa, bacteriolog, bacteriologíía, BAAR y cultivo para a, BAAR y cultivo para 
tuberculosis.tuberculosis.
EritrosedimentaciEritrosedimentacióónn. Recuento . Recuento hemhemááticotico completo, con completo, con 
determinacideterminacióón de plaquetas.n de plaquetas.
ElectrElectróólitos, glucosa, calcio, flitos, glucosa, calcio, fóósforo y  sforo y  dehidrogenasadehidrogenasa llááctica ctica 
ssééricos (LDH), y funciricos (LDH), y funcióón hepn hepáática y renal (con vistas a QT). tica y renal (con vistas a QT). 
CoagulogramaCoagulograma mmíínimo.nimo.
Electrocardiograma. Ecocardiograma en casos seleccionados.Electrocardiograma. Ecocardiograma en casos seleccionados.
Pruebas cutPruebas cutááneas para tuberculosis.neas para tuberculosis.

BSMBSM

Otras investigaciones y procederes  diagnósticos:  De laboratorio:
Pruebas moleculares, estudios inmuno-histoquímicos, estudios 
inmunológicos, marcadores tumorales (para precisar tipo celular del tumor 
en casos difíciles y para su diagnóstico y seguimiento en el marco de 
ensayos clínicos en centros especializados), estudios de microscopía
electrónica.
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Estudios Estudios imagenolóimagenológicosgicos::

RadiografRadiografíía simple y TAC de ta simple y TAC de tóórax. rax. 
US o TAC de abdomen superior: US o TAC de abdomen superior: evaluar evaluar 
presencia de metpresencia de metáástasis hepstasis hepááticas o suprarrenales.ticas o suprarrenales.
TomografTomografíía axial de cerebro a axial de cerebro si evidencia clsi evidencia clíínica nica 
en esta localizacien esta localizacióón o se valora cirugn o se valora cirugíía en a en 
adenocarcinoma o carcinoma de cadenocarcinoma o carcinoma de céélulas grandes lulas grandes 
por frecuencia de metpor frecuencia de metáástasis.stasis.
GammagrafGammagrafíía isota isotóópica pica óósea sea si evidencia clsi evidencia clíínica nica 
en esta loen esta localizaciócalización y en el CCP.n y en el CCP.
Resonancia magnResonancia magnéética nuclear tica nuclear para valorar para valorar 
extensiextensióón tumoral  mediastinal o a pared tn tumoral  mediastinal o a pared toráorácica.cica.
EsofagogramaEsofagograma baritadobaritado si ssi sííntomas esofntomas esofáágicosgicos..

BSMBSM

Otros procederes diagnóstico imagenológicos: Ultrasonido Doppler,  
ultrasonido toracoscópico, imágenes de resonancia magnética, 
broncoscopía digitálica,  cavografías y acigografías
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Pruebas funcionales  respiratorias (Pruebas funcionales  respiratorias (espirometriaespirometria, , 
pruebas de esfuerzo) y gasometrpruebas de esfuerzo) y gasometríía arterial.a arterial.
Biopsia de lesiones sospechosas accesibles: Biopsia de lesiones sospechosas accesibles: 
aspiraciaspiracióón transtorn transtoráácica con aguja  fina (bajo cica con aguja  fina (bajo 
control control fluorocófluorocópicopico, u, ultrasonográltrasonográfico si hay fico si hay 
contacto parietal o excepcionalmente por TAC), contacto parietal o excepcionalmente por TAC), 
transbronquial o transesoftransbronquial o transesofáágica de lesiones gica de lesiones 
vecinas o adenopatvecinas o adenopatíías metastas metastáásicas sicas 
mediastinales, en particular del grupo mediastinales, en particular del grupo 
subcarinal, evidenciadas en estudios subcarinal, evidenciadas en estudios 
imagenolimagenolóógicos.gicos.

BSMBSM

Entre otros procederes también están los estudios citológicos-
histológicos: Biopsias quirúrgicas de acceso cervical de Daniels (exéresis 
de los ganglios pre-escalénicos del confluente yugulosubclavio) y de 
Albanese (exéresis de los ganglios paratraqueales altos, grupos I y II), 
biopsias de masas de partes blandas, de lesiones óseas líticas, de médula 
ósea o de un bloque celular en un derrame maligno.
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FibrobroncoscopFibrobroncoscopííaa con lavados, cepillados y con lavados, cepillados y 
biopsia de biopsia de ááreas sospechosas. reas sospechosas. Permite Permite localizacionlocalizacion
del tumor y su del tumor y su estadiamientoestadiamiento T.T.
EvaluaciEvaluacióón del mediastino por TAC y/o n del mediastino por TAC y/o 
TomografTomografíía por Emisia por Emisióón de Positrones, si n de Positrones, si 
disponible (TEP).disponible (TEP).
MediastinoscopMediastinoscopííaa o o mediastinotommediastinotomííaa para para 
evaluacióevaluaciónn de infiltracide infiltracióón tumoral mediastinal  y/o n tumoral mediastinal  y/o 
ananáálisis histollisis histolóógico si ganglios N2 y N3 demostrables en  gico si ganglios N2 y N3 demostrables en  
los estudios anteriores.los estudios anteriores.
ToracoscopiaToracoscopia para toma de muestras (para toma de muestras (citologícitologíaa o o 
biopsia), valoracibiopsia), valoracióón de resecabilidad (n de resecabilidad (hilio pulmonar, hilio pulmonar, 
mediastino) y evaluacmediastino) y evaluacióión del tn del tóórax con derrame pleural rax con derrame pleural 
con citcon citologíología negativa. a negativa. 
AspiraciAspiracióón y biopsia de mn y biopsia de méédula dula óósea en el CCP.sea en el CCP.

BSMBSM

Otras investigaciones y procederes diagnósticos Endoscópicos:
Visualización broncoscópica de  algunos tumores in situ o superficiales 
mediante iluminación con luz ultravioleta (Krypton ion láser) de su 
fluorescencia o tambien después de la   inyección IV de  un derivado de la 
hematoporfirina o dihematoporfirina. 
Finalmente la toracotomía puede ser considerada como un método 
diagnóstico y terapéutico. En el caso de nódulos su resección y biopsia por 
congelación puede determinar diagnóstico y conducta.
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TRATAMIENTO.TRATAMIENTO.

Una vez logrado el diagnUna vez logrado el diagnóóstico histolstico histolóógico, se gico, se 
debe determinar  su estadio, el cual consta de debe determinar  su estadio, el cual consta de 
dos partes: dos partes: 

DeterminaciDeterminacióón de la n de la resecabilidadresecabilidad:: Si el estadio o Si el estadio o 
localizacilocalizacióón anatn anatóómica de la lesimica de la lesióón permite su n permite su reseccionreseccion por por 
los procedimientos quirlos procedimientos quirúúrgicos usuales: lobectomrgicos usuales: lobectomíía o a o 
neumonectomneumonectomíía y en casos seleccionados resecciones a y en casos seleccionados resecciones 
segmentariassegmentarias y de cuy de cuñña. a. 
DeterminaciDeterminacióón de la operabilidad:n de la operabilidad: Si el estadio Si el estadio 
cardiopulmonarcardiopulmonar del paciente le permite tolerar los diferentes del paciente le permite tolerar los diferentes 
tratamientos antitumorales.tratamientos antitumorales.

BSM BSM 
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MMéétodotodo de de JuhlJuhl y y FrosyFrosy modificadomodificado porpor ZeiherZeiher y cols.y cols.

Para predecir la funciPara predecir la funcióón pulmonar postoperatoria basado n pulmonar postoperatoria basado 
en el Volumen Espiratorio Forzado en un segundo en el Volumen Espiratorio Forzado en un segundo 
((VEF1segVEF1seg.) o en la Capacidad Vital Forzada (CVF):.) o en la Capacidad Vital Forzada (CVF):

ppoppo VEF1seg. = (VEF1seg. VEF1seg. = (VEF1seg. preoperatoriopreoperatorio x (1 x (1 ––
0.0526 x S) ) +  2500.0526 x S) ) +  250

SS = n= núúmero de segmentos a mero de segmentos a resecarresecar..
pppopo = predicci= prediccióón postoperatoria.n postoperatoria.

ppoppo CVF = (CVF CVF = (CVF preoperatoriapreoperatoria x (1x (1-- 0.0526 x S) + 0.0526 x S) + 
250250

BSMBSM

Se realizará la resección pulmonar programada cuando el valor del VEF1  
de la predicción postoperatoria sea  superior al 40%. Estas fórmulas se 
aplican fundamentalmente en las lobectomías. En las neumonectomías, 
desde un punto de vista práctico, puede considerarse que la derecha 
provoca una pérdida del 55% respecto al VEF1 preoperatorio y la izquierda 
un 45%.
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CriteriosCriterios espiromespiroméétricostricos queque sugierensugieren inoperabilidadinoperabilidad

TipoTipo de de reseccireseccióónn CVF    VEF1seg    FEF 25CVF    VEF1seg    FEF 25--75%   VVM 75%   VVM 
(%p)                           (%p)                           (% p)(% p)

NeumonectomNeumonectomííaa < 50 %   < 2 L          < 1.6 L       < 55 %< 50 %   < 2 L          < 1.6 L       < 55 %
LobectomLobectomííaa < 40 %   < 1 L *        < 0.6 L      < 40 %< 40 %   < 1 L *        < 0.6 L      < 40 %
SegmentectomSegmentectomííaa
o o ResecResec. en cu. en cuñña.     a.     < 30 %   < 0.6 L        < 0.6 L      < 35%< 30 %   < 0.6 L        < 0.6 L      < 35%**

(% p) : % de lo predicho.(% p) : % de lo predicho.
* * Se acepta hasta un mSe acepta hasta un míínimo de 0.8 L, en pacientes nimo de 0.8 L, en pacientes 

seleccionados.                                                  seleccionados.                                                  BSMBSM

CVF: capacidad vital forzada.
VEF1seg: volumen espiratorio forzado en 1 segundo.
FEF25-75%: flujo espiratorio forzado entre el 25 y el 75% de la CV.
VVM: ventilación voluntaria máxima.
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OtrosOtros criterioscriterios preoperatoriospreoperatorios..

FunciFuncióónn PruebaPrueba En En riesgoriesgo ProhibitivoProhibitivo
______________________________________________________________________________________________________________________

__________
VentilatoriaVentilatoria PaO2  en reposo                  PaO2  en reposo                  50 50 –– 65 mm Hg           < 50 mm Hg65 mm Hg           < 50 mm Hg

PaCO2PaCO2 en reposo                 en reposo                 40 40 –– 44 mm Hg            > 45 mm Hg 44 mm Hg            > 45 mm Hg 
SaHbO2SaHbO2 luego de                 luego de                 < 90%                         < 85%< 90%                         < 85%
subir 36 escalonessubir 36 escalones

CardCardííacaaca ECG en reposo ECG en reposo isquemiasisquemias.                    Inf. .                    Inf. miocmioc..
arrit. auriculares. arrit. auriculares. arritmarritm. vent.. vent.

Prueba de toleranciaPrueba de tolerancia
al ejercicio.al ejercicio.

HematoHemato-- NivelNivel crcróóniconico > 17 g / L                     > 20 g /> 17 g / L                     > 20 g / LL
LLóógicagica de de hemoglobinahemoglobina

ValoraciValoracióónn
clclíínicanica Prueba prPrueba prááctica:                   ctica:                   IncapacidadIncapacidad de              de              IncapacidadIncapacidad

dede
(subir escaleras)                   (subir escaleras)                   subirsubir 2 2 tramostramos subirsubir 1 1 tramotramo

BSM   BSM    

El VEF1  predicho postoperatorio (ppo) es un buen índice para predecir 
complicaciones postoperatorias. UN VEF1 ppo menor de 1L presenta 
mayor incidencia de complicaciones respiratorias (neumonía, atelectasias, 
falla respiratoria) y cardíacas (arritmias, IMA), sin embargo la mortalidad no 
es  mayor. 
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CCááncer de Cncer de Céélulas no Pequelulas no Pequeññas del Pulmas del Pulmóón (CCNP). n (CCNP). 
INFORMACIINFORMACIÓÓN GENERAL.N GENERAL.

La cirugLa cirugíía es la principal opcia es la principal opcióón terapn terapééutica utica 
potencialmente curativa.potencialmente curativa.
Los tumores quirLos tumores quirúúrgicamente resecables rgicamente resecables 
(generalmente en estadio I y II) tienen el mejor (generalmente en estadio I y II) tienen el mejor 
pronpronóóstico. stico. 
Si enfermedad resecable con contraindicaciones Si enfermedad resecable con contraindicaciones 
mméédicas a la cirugdicas a la cirugíía  pueden recibir radioterapia (RT) a  pueden recibir radioterapia (RT) 
curativa. curativa. 
CCááncer de pulmncer de pulmóón avanzado localmente (T3n avanzado localmente (T3--T4) o T4) o 
regionalmente (N2regionalmente (N2--N3) se tratan con RT o con RT en N3) se tratan con RT o con RT en 
combinacicombinacióón con otras modalidades de terapia.n con otras modalidades de terapia.
Con metCon metáástasis distantes (M1) se tratarstasis distantes (M1) se trataráán  con RT o n  con RT o 
QT para aliviar los sQT para aliviar los sííntomas del tumor primario.ntomas del tumor primario.

BSMBSM

Algunos T3-T4 o N2-N3 seleccionados pueden ser tratados eficazmente 
con resección quirúrgica sola. Actualmente no existe ningún régimen de QT 
sola que pueda recomendarse para uso rutinario. La QT sistémica puede 
producir respuestas parciales objetivas y alivio de síntomas durante 
periodos cortos de tiempo en pacientes con enfermedad avanzada. Puede 
lograrse un control local con RT en un gran número de pacientes con 
enfermedad no resecable, pero la curación se ve sólo en un pequeño 
número de pacientes.
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   Tratamiento del CCNP    Tratamiento del CCNP 
segúsegún estadio.n estadio.

BSMBSM
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CCNP oculto: CCNP oculto: TxTx, N0, Mo., N0, Mo.

DiagnDiagnóóstico: incluye rayos X del tstico: incluye rayos X del tóórax, rax, 
tomograftomografíía computarizada y a computarizada y broncoscopiasbroncoscopias
selectivas exhaustivas con lavado y cepillado  selectivas exhaustivas con lavado y cepillado  
bronquial de cada bronquio segmentario, para bronquial de cada bronquio segmentario, para 
definir  sitio y  naturaleza del tumor primario.definir  sitio y  naturaleza del tumor primario.
Dos exDos exáámenes consecutivos positivos en la menes consecutivos positivos en la 
localizacilocalizacióón se considerarn se consideraráá diagndiagnóóstico. stico. 
Si no se detecta el tumor se seguirSi no se detecta el tumor se seguiráá vigilancia vigilancia 
estrecha hasta encontrarlo.estrecha hasta encontrarlo.
Su tratamiento implica establecer su estadio y Su tratamiento implica establecer su estadio y 
la terapia es idla terapia es idééntica a la que se recomienda ntica a la que se recomienda 
para pacientes con CCNP en estadio similar. para pacientes con CCNP en estadio similar. 

BSMBSM

Estos tumores generalmente en  estadio inicial,  pueden curar con cirugía. 
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CCNP en estadio 0: CCNP en estadio 0: TisTis, N0, , N0, MoMo..

El CCNP en  estadio 0 o in situ, no son  El CCNP en  estadio 0 o in situ, no son  
invasores e incapaces de tener metinvasores e incapaces de tener metáástasis, su stasis, su 
curacicuracióón debe ser posible con reseccin debe ser posible con reseccióón n 
quirquirúúrgica. rgica. 
Existe una alta incidencia de segundos cExiste una alta incidencia de segundos cáánceres nceres 
primarios, muchos de los cuales no son primarios, muchos de los cuales no son 
resecables.resecables.
La fototerapia La fototerapia endoscendoscóópicapica con un derivado de con un derivado de 
hematoporfirinahematoporfirina es una alternativa a la reseccies una alternativa a la reseccióón n 
quirquirúúrgica en pacientes cuidadosamente rgica en pacientes cuidadosamente 
seleccionados, mseleccionados, máás eficaz en tumores centrales s eficaz en tumores centrales 
que se extienden <1 que se extienden <1 cmcm dentro del bronquio. dentro del bronquio. 

BSMBSM

La eficacia de la fototerapia endoscópica en el manejo del CCNP precoz 
aún no está probada
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CCNP en estadio 0: CCNP en estadio 0: TisTis, N0, , N0, MoMo..
OPCIONES DE TRATAMIENTO.OPCIONES DE TRATAMIENTO.

ResecciReseccióón quirn quirúúrgica usando la trgica usando la téécnica menos cnica menos 
extensa posible (extensa posible (segmentectomsegmentectomííaa o reseccio reseccióón n 
de cude cuñña) para preservar el ma) para preservar el mááximo de tejido ximo de tejido 
pulmonar normal, dado el alto riesgo de pulmonar normal, dado el alto riesgo de 
segundos csegundos cáánceres primarios de pulmnceres primarios de pulmóón.n.

SiSi criterioscriterios medicos de medicos de inoperabilidadinoperabilidad: RT con : RT con 
intencionintencion curativacurativa, , braquiterapiabraquiterapia endoscendoscóópicapica o o 
terapiaterapia endoscendoscóópicapica fotodinfotodináámicamica. . 

BSMBSM
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CCNP en estadio ICCNP en estadio I

T1, N0, M0 T1, N0, M0 
T2, N0, M0T2, N0, M0

La cirugLa cirugíía es el tratamiento de eleccia es el tratamiento de eleccióón.n.
Si deficiencia de la funciSi deficiencia de la funcióón pulmonar reseccin pulmonar reseccióón n 
segmentariasegmentaria o de cuo de cuñña del tumor primario.a del tumor primario. Marcar con  Marcar con 
clips metclips metáálicos los llicos los líímites de la reseccimites de la reseccióón o si  borde de n o si  borde de 
secciseccióón qn quirúuirúrgica infiltrado, para tratamiento rgica infiltrado, para tratamiento 
adyuvante RT.adyuvante RT.
La lobectomLa lobectomíía presenta menor recurrencia local que con a presenta menor recurrencia local que con 
la escisila escisióón limitada y  una mayor supervivencia  para n limitada y  una mayor supervivencia  para 
pacientes con tumores >3 cm.pacientes con tumores >3 cm.
Pacientes inoperables  con reserva pulmonar suficiente Pacientes inoperables  con reserva pulmonar suficiente 
pueden ser candidatos para RT con intencipueden ser candidatos para RT con intencióón curativa.n curativa.

BSM BSM 

Muchos pacientes tratados quirúrgicamente subsecuentemente desarrollan 
metástasis regionales o distantes y son candidatos para  ensayos clínicos 
que evalúan tratamiento adyuvante con QT o RT después de la cirugía.
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CCNP EN ESTADIO I : T1,2 N0, M0. CCNP EN ESTADIO I : T1,2 N0, M0. 
OPCIONES DE TRATAMIENTO.OPCIONES DE TRATAMIENTO.

LobectomLobectomíía y mapeo a y mapeo mediastinalmediastinal o reseccio reseccióón n 
segmentariasegmentaria, de cu, de cuñña o de manga sega o de manga segúún sea n sea 
apropiado. apropiado. 
Pacientes potencialmente resecables con Pacientes potencialmente resecables con 
contraindicacicontraindicacióón mn méédica para la cirugdica para la cirugíía: RT con a: RT con 
intenciintencióón curativa, n curativa, braquiterapiabraquiterapia endoscopicaendoscopica o  o 
tratamiento con ltratamiento con lááser por via endser por via endoscóoscópica.pica.
La terapia La terapia endoscendoscóópicapica fotodinfotodináámicamica esta bajo esta bajo 
evaluacievaluacióón cln clíínica en pacientes T1, N0, M0 nica en pacientes T1, N0, M0 
altamente seleccionados.altamente seleccionados.
Ensayos clEnsayos clíínicos de QT adyuvante despunicos de QT adyuvante despuéés de s de 
reseccireseccióón.n.
Pruebas de Pruebas de quimioprevenciquimioprevencióónn adyuvante.adyuvante.

BSMBSM

Si se descubre N2 en el acto quirúrgico: linfadenectomía mediastinal
(disección ganglionar sistemática) e investigar postoperatoriamente
metástasis ósea y craneal.       
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CCNP en estadio IICCNP en estadio II
T1, N1, M0 T1, N1, M0 
T2, N1, M0 T2, N1, M0 
T3, N0, M0T3, N0, M0

Si Si estadios II A y B (T1estadios II A y B (T1--2, N1)2, N1) la reseccila reseccióón quirn quirúúrgica rgica 
concon linfadenectomlinfadenectomííaa mediastinalmediastinal (disecci(diseccióón ganglionar n ganglionar 
sistemsistemáática) o mapeo tica) o mapeo mediastinalmediastinal de al menos 3 de al menos 3 óó 4 4 
estaciones ganglionares es el tratamiento de elecciestaciones ganglionares es el tratamiento de eleccióónn
En  En  estadio II B (T3, N0), estadio II B (T3, N0), estadestadííosos III A (T3, N1) y III A (T3, N1) y 
algunos III B (T4, N0algunos III B (T4, N0--1)1) las opciones de tratamiento las opciones de tratamiento 
dependen de la localizacidependen de la localizacióón el tumor (surco superior, n el tumor (surco superior, 
pared torpared toráácica, vcica, víías aas aééreas proximales o mediastino). reas proximales o mediastino). 
Para cada localizaciPara cada localizacióón se considerarn se consideraráá la la resecabilidadresecabilidad
quirquirúúrgica. rgica. 
Pacientes inoperables con enfermedad en estadio II y Pacientes inoperables con enfermedad en estadio II y 
con reserva pulmonar suficiente son candidatos para RT con reserva pulmonar suficiente son candidatos para RT 
con intencicon intencióón curativa. n curativa. 

BSMBSM

En el caso de realizar un mapeo mediastinal, si se descubre N2, realizar 
linfadenectomía mediastinal (disección ganglionar sistemática) e investigar 
metástasis ósea y craneal postoperatoriamente.
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CCNP en estadio II:CCNP en estadio II: T1,2, N1,M0 y T3,N0, M0.T1,2, N1,M0 y T3,N0, M0.
OPCIONES DE TRATAMIENTO.OPCIONES DE TRATAMIENTO.

LobectomLobectomíía, neumonectoma, neumonectomíía, o reseccia, o reseccióón n 
segmentalsegmental, de cu, de cuñña o de manga sega o de manga segúún sea n sea 
apropiado. apropiado. 
RT con intenciRT con intencióón curativa (para pacientes n curativa (para pacientes 
potencialmente operables que tengan potencialmente operables que tengan 
contraindicacicontraindicacióón mn méédica a la cirugdica a la cirugíía). a). 
Ensayos clEnsayos clíínicos con QT adyuvante con o sin nicos con QT adyuvante con o sin 
otras modalidades despuotras modalidades despuéés de una cirugs de una cirugíía a 
curativa. curativa. 
Ensayos clEnsayos clíínicos de RT despunicos de RT despuéés de cirugs de cirugíía a 
curativa. curativa. 

BSMBSM
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CCNP en estadio IIIACCNP en estadio IIIA

T1,2,  N2, M 0T1,2,  N2, M 0
T3, N1, 2,  M 0T3, N1, 2,  M 0

Si  Si  T3, N1T3, N1 se indicarse indicaráá cirugcirugíía con evaluacia con evaluacióón de la n de la resecabilidadresecabilidad
tumoral en el acto quirtumoral en el acto quirúúrgico.rgico.

Si tumor resecableSi tumor resecable se harse haráá la reseccila reseccióón de  los N2 n de  los N2 
((linfadenectomlinfadenectomííaa ganglionar sistemganglionar sistemáática).tica).
Si Si irresecableirresecable se tratarse trataráá segsegúún estado patoln estado patolóógico.gico.

Si  T123, N2Si  T123, N2 positivos de malignidad (mediante biopsia a travpositivos de malignidad (mediante biopsia a travéés de  s de  
mediastinoscopmediastinoscopííaa, , mediastinotommediastinotomííaa, BAAF transbronquial o , BAAF transbronquial o 
transesoftransesofáágicogico y de la TEP si disponible), tratar:y de la TEP si disponible), tratar:

T12, N2T12, N2 con QT definitiva, con RT con QT definitiva, con RT óó QT de inducciQT de induccióón con o n con o 
sin RT : sin RT : 

Si  respuesta al tratamiento seguir con cirugSi  respuesta al tratamiento seguir con cirugííaa. En adici. En adicióón n 
administrar RT postoperatoria si no se usadministrar RT postoperatoria si no se usóó preoperatoriamente, preoperatoriamente, 
igualmente QT.igualmente QT.
Si la enfermedad progresa y los N2 son Si la enfermedad progresa y los N2 son irresecablesirresecables se se 
tratartrataráá con RT si no se administrcon RT si no se administróó previamente, con o sin QT.previamente, con o sin QT.

En  En  T3N2T3N2 QT definitiva. QT definitiva. 
BSMBSM

Los pacientes con enfermedad IIIA N2 tienen una tasa de supervivencia a 5 
años del 10% al 15% en general.



31

CCNP en estadio IIIA: T1,2, N2, M0 y T3, N1,2, M0.CCNP en estadio IIIA: T1,2, N2, M0 y T3, N1,2, M0.
OPCIONES DE TRATAMIENTO.OPCIONES DE TRATAMIENTO.

CirugCirugíía, idealmente asociada a RT pre o a, idealmente asociada a RT pre o 
postoperatoria y QT preoperatoria.postoperatoria y QT preoperatoria.
La RT y la QT preoperatoria tienen su La RT y la QT preoperatoria tienen su 
indicacionindicacion particular en casos de particular en casos de resecabilidadresecabilidad
dudosa y se opera si respuesta favorable dudosa y se opera si respuesta favorable 
significativa. significativa. 
Si criterios de Si criterios de inoperabilidadinoperabilidad o o irresecabilidadirresecabilidad: : 
RT sola para aquellos pacientes no idRT sola para aquellos pacientes no idóóneos neos 
para recibir QT para recibir QT neoadyuvanteneoadyuvante mmáás cirugs cirugíía, QT a, QT 
combinada con otras modalidades, o combinada con otras modalidades, o 
recanalizacionrecanalizacion con  con láláser endobronquial.ser endobronquial.

BSMBSM
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Tumor Tumor deldel surcosurco superior (T3, N0 o N1, M0).superior (T3, N0 o N1, M0).

Tumor Tumor localmente invasor con poca  tendencia  localmente invasor con poca  tendencia  
a meta metáástasis distantesstasis distantes. La terapia local tiene . La terapia local tiene 
potencial curativo, especialmente en enfermedad T3, potencial curativo, especialmente en enfermedad T3, 
N0. N0. 

La RT sola, la RT precedida o seguida por La RT sola, la RT precedida o seguida por 
cirugcirugíía, o la ciruga, o la cirugíía sola (en casos altamente a sola (en casos altamente 
seleccionados)seleccionados) pueden ser curativas en algunos pueden ser curativas en algunos 
pacientes, con una tasa de supervivencia a cinco apacientes, con una tasa de supervivencia a cinco añños os 
del 20% o mdel 20% o máás en algunos estudios.s en algunos estudios.

La QT y la RT concurrente seguida de cirugLa QT y la RT concurrente seguida de cirugííaa
podrpodríía proveer mejor resultado, particularmente en a proveer mejor resultado, particularmente en 
aquellos pacientes con enfermedad T4, N0 o N1.aquellos pacientes con enfermedad T4, N0 o N1.

BSMBSM

Tumores más invasores de esta área, o tumores verdaderos de Pancoast, 
tienen un peor pronóstico  y generalmente no se benefician de un manejo 
primordialmente quirúrgico. Se puede utilizar la cirugía para verificar  
respuesta  a la RT y para resecar el tejido necrótico.
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Tumor Tumor deldel surcosurco superior (T3, N0 o N1, M0).superior (T3, N0 o N1, M0).
OPCIONES DE TRATAMIENTO.OPCIONES DE TRATAMIENTO.

IrresecablesIrresecables: QT: QT--RT concurrentes RT concurrentes 
definitiva. definitiva. 
ResecabilidadResecabilidad marginal: QTmarginal: QT--RT RT 
concurrente y reevaluaciconcurrente y reevaluacióón. Segn. Segúún n 
resultados: resecciresultados: reseccióón quirn quirúúrgica rgica óó curso curso 
completo definitivo de RT seguido de completo definitivo de RT seguido de 
QT. QT. 
Resecables: Preferiblemente QTResecables: Preferiblemente QT--RT RT 
concurrente seguido de resecciconcurrente seguido de reseccióón n 
quirquirúúrgica rgica óó cirugcirugíía seguida de RTa seguida de RT--QT.QT.

BSMBSM

Se administrará RT complementaria postoperatoria si han quedado restos 
del tumor en los bordes de sección o  si N2 positivos y no se aplicó RT 
preoperatoria.
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Tumor en la pared del tTumor en la pared del tóórax (T3, N0 o N1, M0).rax (T3, N0 o N1, M0).

Pacientes seleccionados con tumores primarios Pacientes seleccionados con tumores primarios 
voluminosos que invaden directamente la pared voluminosos que invaden directamente la pared 
del tdel tóórax pueden lograr supervivencia a largo rax pueden lograr supervivencia a largo 
plazo con la cirugplazo con la cirugíía, con la condicia, con la condicióón de que la n de que la 
reseccireseccióón  sea en bloque completa. n  sea en bloque completa. 
Si mSi máárgenes quirrgenes quirúúrgicos positivos se harrgicos positivos se haráá nueva nueva 
reseccireseccióón quirn quirúúrgica  seguida de QT o RT con rgica  seguida de QT o RT con 
QT.QT.

BSM BSM 
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Tumor en la pared del tTumor en la pared del tóórax (T3, N0 o N1, M0). rax (T3, N0 o N1, M0). 
OPCIONES DE TRATAMIENTO.OPCIONES DE TRATAMIENTO.

IrresecablesIrresecables: QT: QT--RT concurrentes definitiva. RT concurrentes definitiva. 
CirugCirugíía y RT a y RT óó QT.QT.
RT, QT RT, QT óó QTQT--RT previas a la resecciRT previas a la reseccióón n 
quirquirúúrgica. rgica. 
RT RT solasola. . 

QT combinada con otras modalidadesQT combinada con otras modalidades..

BSMBSM

Similar tratamiento para tumores resecables de vía aérea proximal o 
mediastino (T3, N0-1).



36

CCNP en estadio IIIBCCNP en estadio IIIB
CualquierCualquier T, N3, M0 T, N3, M0 
T4, T4, cualquiercualquier N, M0N, M0

En general no se benefician de la cirugEn general no se benefician de la cirugíía sola y se tratan mejor con a sola y se tratan mejor con 
QT inicial, QT mQT inicial, QT máás RT, o RT solas RT, o RT sola, dependiendo de los sitios del , dependiendo de los sitios del 
tumor y estado general del paciente.tumor y estado general del paciente.
En  tumores En  tumores T4, N0T4, N0--1 resecables1 resecables (aparte de los (aparte de los estadiadosestadiados T4 T4 
por lesiones satpor lesiones satéélites), lites), potencialmente curables con la cirugpotencialmente curables con la cirugííaa, , 
las opciones de tratamiento son iguales a las del estadio III A:las opciones de tratamiento son iguales a las del estadio III A:
cirugcirugíía con QT de induccia con QT de induccióón, RT o QTn, RT o QT--RT previas a la cirugRT previas a la cirugíía. a. 
Cuando la Cuando la estadiaciestadiacióónn es es por estar presentes lesiones satpor estar presentes lesiones satééliteslites
realizar cirugrealizar cirugíía de inicio seguida de QT (categora de inicio seguida de QT (categoríía II B). a II B). 
En En T4, N0T4, N0--1 1 irresecablesirresecables sin derrame pleural, se recomienda RT sin derrame pleural, se recomienda RT 
con QT.con QT.
Si Si N3N3 con confirmacicon confirmacióón histoln histolóógica de malignidad (biopsias por gica de malignidad (biopsias por 
mediastinoscopmediastinoscopííaa, , mediastinotommediastinotomííaa, toracoscop, toracoscopíía, ganglios a, ganglios 
supraclaviculares) QT y RT. Insistir en la bsupraclaviculares) QT y RT. Insistir en la búúsqueda de lesiones squeda de lesiones 
metastmetastáásicassicas..
En En T4, N2T4, N2--33, grupo considerado , grupo considerado irresecableirresecable,  tratar con QT y RT.,  tratar con QT y RT.
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En derrames pericárdicos o pleurales confirmar malignidad por 
pericardiocentesis o toracocentesis. Se aceptan como malignos los 
exudados y los derrames sanguinolentos en ausencia de una causa no 
maligna como la neumonía obstructiva.
Independientemente de malignidad o no los tumores con derrame pleural 

son irresecables en el 95% de los casos. 
Si positivo tratar como M1 con terapia local como drenaje pleural por 
catéter, pleurodesis, ventana pericárdica, en adición al tratamiento de 
enfermedad en estadio IV.
Pacientes en estadio IIIB con mal  estado general son aptos para irradiación 
del tórax para aliviar los síntomas pulmonares: tos, disnea, hemoptisis o 
dolor.
Algunos pacientes con CCNP pueden presentar el síndrome de la vena 
cava superior. Independientemente del estadio clínico, deberán tratarse con 
RT con o sin QT. 
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CCNP en estadio IIIB:CCNP en estadio IIIB:
CualquierCualquier T, N3, M0 T, N3, M0 
T4, T4, cualquiercualquier N, M0N, M0

OPCIONES DE TRATAMIENTO.OPCIONES DE TRATAMIENTO.

RT RT solasola. . 
QT QT combinadacombinada con RT. con RT. 
QT y RT concurrente seguida de resecciQT y RT concurrente seguida de reseccióón.n.
QT QT solasola..
La La cirugícirugíaa, con resultados controversiales solo , con resultados controversiales solo 
se ralizara en casos muy seleccionados se ralizara en casos muy seleccionados 
potencialmente curables. potencialmente curables. 

BSMBSM
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CCNP en estadio IVCCNP en estadio IV

Cualquier T, cualquier N, M1Cualquier T, cualquier N, M1

Si nSi nóódulos pulmonares sincrdulos pulmonares sincróónicos en pulmnicos en pulmóón n contralateralcontralateral
u u homolateralhomolateral: : tratar como dos tumores primarios del tratar como dos tumores primarios del 
pulmpulmóón, aunque la histologn, aunque la histologíía de ambos sea similara de ambos sea similar..

Pacientes con buen estado general y  nPacientes con buen estado general y  núúmero limitado de mero limitado de 
sitios de metsitios de metáástasis distantes tienen respuesta y stasis distantes tienen respuesta y 
supervivencia superiores cuando se les administra QT supervivencia superiores cuando se les administra QT 
comparada con otros pacientes.comparada con otros pacientes.

La RT puede ser eficaz a la hora de aliviar a pacientes con La RT puede ser eficaz a la hora de aliviar a pacientes con 
compromiso local sintomcompromiso local sintomáático como compresitico como compresióón traqueal, n traqueal, 
esofesofáágica o bronquial, metgica o bronquial, metáástasis stasis óóseas o cerebrales, dolor, seas o cerebrales, dolor, 
parparáálisis de las cuerdas vocales, hemoptisis o slisis de las cuerdas vocales, hemoptisis o sííndrome de ndrome de 
la vena cava superior.la vena cava superior.

Para aliviar lesiones de obstrucciPara aliviar lesiones de obstruccióón proximal puede n proximal puede 
emplearseemplearse terapia endobronquial de rayo lterapia endobronquial de rayo lááser, ser, 
braquiterapiabraquiterapia o ambas.o ambas.
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En pacientes asintomáticos mantenidos bajo observación intensiva,  el 
tratamiento puede diferirse hasta que se desarrollen síntomas o signos de 
tumor progresivo.
La QT es contraindicada en algunos pacientes ancianos debido a reducción 
en la reserva funcional de algunos órganos o condición comórbida
relacionada con la edad avanzada. Con frecuencia no se les ofrece 
tratamiento citotóxico debido a preocupaciones sobre la tolerabilidad: 
leucopenia, pérdida de peso y efectos neuropsiquiátricos tóxicos. Se han 
demostrado tasas de respuesta, supervivencia y calidad de vida con 
resultados similares en pacientes de 70 años o más.
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Pacientes con presentaciPacientes con presentacióón sincrn sincróónica de un nica de un 
tumor primario resecable en el pulmtumor primario resecable en el pulmóón y una n y una 
sola metsola metáástasis cerebral, se indica su reseccistasis cerebral, se indica su reseccióón n 
quirquirúúrgica y la del tumor primario, seguida de  rgica y la del tumor primario, seguida de  
QT, la RT postoperatoria o ambas para el sitio QT, la RT postoperatoria o ambas para el sitio 
del tumor primario e irradiacidel tumor primario e irradiacióón postoperatoria n postoperatoria 
de todo el cerebro.de todo el cerebro.

Si nSi nóódulo adrenal solitario dulo adrenal solitario biopsiarlobiopsiarlo para para 
descartar adenoma benigno. Si metdescartar adenoma benigno. Si metáástasis stasis 
adrenal en  lesiadrenal en  lesióón pulmonar curable, se puede  n pulmonar curable, se puede  
practicar practicar adrenalectomadrenalectomííaa y tratar la lesiy tratar la lesióón n 
pulmonar.pulmonar.

BSMBSM
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CCNP en estadio IV.CCNP en estadio IV.

OPCIONES DE TRATAMIENTO.OPCIONES DE TRATAMIENTO.
RT de haz externo, principalmente para el alivio RT de haz externo, principalmente para el alivio 
paliativo del crecimiento local sintompaliativo del crecimiento local sintomáático del tumor.tico del tumor.
QT. Los siguientes regQT. Los siguientes regíímenes tienen resultados de menes tienen resultados de 
supervivencia similares: supervivencia similares: 

–– Cisplatino mCisplatino máás s vinblastinavinblastina mmáás s mitomicinamitomicina..
–– CisplatinoCisplatino mmááss vinorelbinavinorelbina. . 
–– CisplatinoCisplatino mmááss paclitaxelpaclitaxel. . 
–– CisplatinoCisplatino mmááss docetaxeldocetaxel. . 
–– CisplatinoCisplatino mmááss gemcitabinagemcitabina. . 
–– CarboplatinoCarboplatino mmááss paclitaxelpaclitaxel. . 

Ensayos clEnsayos clíínicos que evalnicos que evalúúen el papel de un nuevo en el papel de un nuevo 
rréégimen gimen quimioterapquimioterapééuticoutico y otros agentes sisty otros agentes sistéémicos. micos. 
Terapia endobronquial de rayo lTerapia endobronquial de rayo lááser, ser, braquiterapiabraquiterapia o o 
ambas para lesiones obstructivas. ambas para lesiones obstructivas. 
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Resultados iniciales indican que regímenes quimioterapéuticos más 
recientes que no se basan en el platino, podrían tener resultados similares a 
aquellos producidos por regímenes estándares basados en el platino.
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CCNP recurrenteCCNP recurrente

La RT puede proporcionar excelente paliaciLa RT puede proporcionar excelente paliacióón de los n de los 
ssííntomas de una masa tumoral localizada.ntomas de una masa tumoral localizada.
El uso de QT puede producir respuestas objetivas y una El uso de QT puede producir respuestas objetivas y una 
pequepequeñña mejora mejoríía en supervivencia para pacientes con a en supervivencia para pacientes con 
enfermedad enfermedad metastmetastáásicasica..
Pacientes con metPacientes con metáástasis cerebral solitaria despustasis cerebral solitaria despuéés de la s de la 
reseccireseccióón de un tumor primario de un CCNP y sin n de un tumor primario de un CCNP y sin 
evidencia de tumor evidencia de tumor extracranealextracraneal,  escisi,  escisióón quirn quirúúrgica de rgica de 
la metla metáástasis cerebral e irradiacistasis cerebral e irradiacióón postoperatoria de n postoperatoria de 
todo el cerebro.todo el cerebro.
Son raras las  Son raras las  metmetáástasis pulmonares solitarias de stasis pulmonares solitarias de 
un carcinoma un carcinoma broncogbroncogééniconico inicialmente tratado inicialmente tratado 
por reseccipor reseccióónn. En la mayor. En la mayoríía de los pacientes a de los pacientes la lesila lesióón n 
nueva es un segundo tumor primario que debernueva es un segundo tumor primario que deberáá
resecarseresecarse, si es posible. , si es posible. 
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Las metástasis cerebrales solitarias no resecables pueden tratarse con 
radiocirugía, si los pacientes  no pueden someterse a resección quirúrgica 
deberán recibir RT convencional de todo el cerebro. Pacientes 
seleccionados con buen estado general y pequeñas metástasis cerebrales 
serán considerados para radiocirugía estereotáctica. 
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CCNP recurrenteCCNP recurrente ..
OPCIONES DE TRATAMIENTO.OPCIONES DE TRATAMIENTO.

QT QT solasola. . 
Para pacientes que no han recibido QT previa, los siguientes Para pacientes que no han recibido QT previa, los siguientes 
regregíímenes tienen resultados de supervivencia similares: menes tienen resultados de supervivencia similares: 

–– Cisplatino mCisplatino máás s vinblastinavinblastina mmáás s mitomicinamitomicina. . 
–– CisplatinoCisplatino mmááss vinorelbinavinorelbina. . 
–– CisplatinoCisplatino mmááss paclitaxelpaclitaxel..
–– CisplatinoCisplatino mmááss gemcitabinagemcitabina. . 
–– CarboplatinoCarboplatino mmááss paclitaxelpaclitaxel..
–– CisplatinoCisplatino mmááss docetaxeldocetaxel. . 
Para pacientes que han recibido QT previa con platino:Para pacientes que han recibido QT previa con platino:

–– DocetaxelDocetaxel. . 
–– PemetrexedPemetrexed. . 
–– ErlotinibErlotinib despudespuéés del fracaso tanto de la quimioterapia basada en s del fracaso tanto de la quimioterapia basada en 

platino como de la basada en platino como de la basada en docetaxeldocetaxel. . 
ResecciReseccióón quirn quirúúrgica de metrgica de metáástasis cerebrales aisladas (para stasis cerebrales aisladas (para 
pacientes altamente seleccionados). pacientes altamente seleccionados). 
Terapia con rayo lTerapia con rayo lááser o radioterapia intersticial para lesiones ser o radioterapia intersticial para lesiones 
endobronquialesendobronquiales. . 

BSMBSM
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CCááncer de Pulmncer de Pulmóón de Cn de Céélulas Pequelulas Pequeññas (CCP).as (CCP).
InformaciInformacióón general.n general.

El CCP tiene el curso clEl CCP tiene el curso clíínico mnico máás agresivo de todos los tipos s agresivo de todos los tipos 
de tumor pulmonar, con  tendencia a estar ampliamente de tumor pulmonar, con  tendencia a estar ampliamente 
diseminado cuando se diagnostica, pero es mucho mdiseminado cuando se diagnostica, pero es mucho máás s 
sensible a la QT y la irradiacisensible a la QT y la irradiacióón.n.

La supervivencia generalmente no se ve afectada por La supervivencia generalmente no se ve afectada por 
pequepequeññas diferencias en la cantidad de compromiso tumoral as diferencias en la cantidad de compromiso tumoral 
locallocal--regional. Por lo tanto, el sistema detallado de regional. Por lo tanto, el sistema detallado de 
clasificaciclasificacióón  TNM no se emplea comn  TNM no se emplea comúúnmente en pacientes nmente en pacientes 
con carcinomas con carcinomas microcmicrocííticosticos..

Sin importar la etapa, el pronSin importar la etapa, el pronóóstico actual del CCP no es stico actual del CCP no es 
satisfactorio.satisfactorio.

BSMBSM
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ClasificaciClasificacióón celularn celular

Carcinoma de Carcinoma de ccéélulaslulas pequepequeññasas. . 
Carcinoma mixto de cCarcinoma mixto de céélulas pequelulas pequeññas y as y 
grandes. grandes. 
Carcinoma combinado de cCarcinoma combinado de céélulas lulas 
pequepequeññas (cas (céélulas pequelulas pequeññas de    cas de    cááncer ncer 
de pulmde pulmóón combinadas con componentes n combinadas con componentes 
neoplneopláásicos escamosos, glandulares o sicos escamosos, glandulares o 
ambos). ambos). 

BSMBSM
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CARCINOMAS NEUROENDOCRINOS.CARCINOMAS NEUROENDOCRINOS.

Los Los carcinomas neuroendocrinoscarcinomas neuroendocrinos del pulmdel pulmóón n 
representan un espectro de enfermedad.representan un espectro de enfermedad.
En un extremo estEn un extremo estáá el el CCPCCP de pronde pronóóstico stico 
precario y  en el otro  los precario y  en el otro  los carcinoidescarcinoides
bronquialesbronquiales, con un excelente pron, con un excelente pronóóstico stico 
despudespuéés de escisis de escisióón quirn quirúúrgica. Entre ambos se rgica. Entre ambos se 
encuentra una entidad poco frecuente, el  encuentra una entidad poco frecuente, el  
carcinoidecarcinoide atatíípicopico. . 
Entre los CCNP estEntre los CCNP estáá el el tumor neuroendocrino tumor neuroendocrino 
de cde céélulas grandeslulas grandes, adem, ademáás de existir  otros  s de existir  otros  
que pueden presentar rasgos neuroendocrinos.que pueden presentar rasgos neuroendocrinos.

BSMBSM
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Tratamiento del CCP Tratamiento del CCP segúsegúnn estadio.estadio.
Bajo evaluaciBajo evaluacióón cln clíínica:nica:

estudios para determinar el mejor momento estudios para determinar el mejor momento 
para agregar RT torpara agregar RT toráácica a regcica a regíímenes de QT menes de QT 
(en pacientes con enfermedad en estadio (en pacientes con enfermedad en estadio 
limitado).limitado).
evaluar el papel de la cirugevaluar el papel de la cirugíía en pacientes en a en pacientes en 
estadio I .estadio I .
variar las dosis de fvariar las dosis de fáármacos en regrmacos en regíímenes menes 
actuales.actuales.
el uso de diferentes horarios de fel uso de diferentes horarios de fáármacos rmacos 

quimioterapquimioterapééuticosuticos..
el uso de nuevos regel uso de nuevos regíímenes de fmenes de fáármacos.rmacos.
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Combinaciones de dosis intensivas de cisplatino, vincristina, doxorubicina y 
etopósido junto con dosis estándar de ciclofosfamida, doxorubicina, 
vincristina/etopósido y cisplatino (CAV/EP), muestran  que los regímenes de 
dosis más intensas, producen tasa de respuestas más altas, pero a la vez 
un aumento en la mortalidad relacionada con el tratamiento sin mejoría en 
cuanto al avance de la enfermedad o a la supervivencia en general. 
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CCP en estadio limitadoCCP en estadio limitado..

Debido a frecuente  enfermedad Debido a frecuente  enfermedad metastmetastáásicasica
oculta, la QT es la base principal para el oculta, la QT es la base principal para el 
tratamiento. tratamiento. 
En general, los estudios que muestran un efecto En general, los estudios que muestran un efecto 
positivo de la terapia de modalidad combinada positivo de la terapia de modalidad combinada 
emplean RT toremplean RT toráácica temprana en el tratamiento, cica temprana en el tratamiento, 
al mismo tiempo que se administra QT.al mismo tiempo que se administra QT.
Si sSi sííndrome de la vena cava superior, QT de ndrome de la vena cava superior, QT de 
combinacicombinacióón con RT o sin esta.n con RT o sin esta.
Pacientes con funciones pulmonares adecuadas y Pacientes con funciones pulmonares adecuadas y 
con tumor  limitado al pulmcon tumor  limitado al pulmóón de origen o al n de origen o al 
pulmpulmóón y ganglios linfn y ganglios linfááticos hiliares ticos hiliares ipsolateralesipsolaterales,  ,  
pueden beneficiarse de una reseccipueden beneficiarse de una reseccióón quirn quirúúrgica rgica 
con QT adyuvante o sin esta.con QT adyuvante o sin esta.
Pacientes tratados con QT con RT torPacientes tratados con QT con RT toráácica o sin cica o sin 
esta, que hayan alcanzado una remisiesta, que hayan alcanzado una remisióón completa n completa 
pueden ser considerados para la administracipueden ser considerados para la administracióón n 
de RT craneal profilde RT craneal profilááctica (RCP).                      ctica (RCP).                      
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Para lograr el efecto máximo con la QT, se necesitan altas dosis de 
combinaciones que contengan dos o más fármacos. El tratamiento estándar 
actual debe ser una combinación que incluya la administración de etopósido
y cisplatino junto con RT torácica durante el primer o segundo ciclo de QT. 
El uso de regímenes alternativos de QT no ha probado ser más eficaz que 
la administración consistente de un solo régimen.
La duración óptima de QT no está claramente definida, pero no se observa 
una mejora obvia en la supervivencia cuando la administración de fármacos 
excede los 3 a 6 meses. No hay prueba de que la QT de mantenimiento 
prolongue la supervivencia. La mayoría tienen una recurrencia del cáncer 
sólo en el cerebro y casi todos mueren de la metástasis craneal.

La mayoría de los pacientes con CCP tienen anormalidades 
neuropsicológicas presentes antes de comenzar  la irradiación craneal y no 
muestran un empeoramiento neurológico 2 años después del comienzo de 
la irradiación craneal. No obstante, no se puede concluir que la RCP no 
contribuye al deterioro de las funciones intelectuales. 
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CCP en estadio limitado.CCP en estadio limitado.
OPCIONES DE TRATAMIENTO.OPCIONES DE TRATAMIENTO.

QT de combinaciQT de combinacióón y RT torn y RT toráácica (con RCP administrada a cica (con RCP administrada a 
pacientes con respuesta completa o sin esta). Los pacientes con respuesta completa o sin esta). Los 
siguientes regsiguientes regíímenes producen resultados similares de menes producen resultados similares de 
supervivencia: supervivencia: 

–– EC: EC: etopetopóósidosido + cisplatino + 4,000+ cisplatino + 4,000--4,500 4,500 cGycGy de radioterapia de radioterapia 
tortoráácica.cica.

QT de combinaciQT de combinacióón (con RCP o sin este, administrada a n (con RCP o sin este, administrada a 
pacientes con respuesta completa), especialmente en pacientes con respuesta completa), especialmente en 
pacientes con insuficiencia de la funcipacientes con insuficiencia de la funcióón pulmonar o mal n pulmonar o mal 
estado general.estado general.

ResecciReseccióón quirn quirúúrgica seguida por QT o QT mrgica seguida por QT o QT máás RT tors RT toráácica cica 
(con RCP o sin esta, administrada a pacientes con (con RCP o sin esta, administrada a pacientes con 
respuesta completa), para pacientes con enfermedad en respuesta completa), para pacientes con enfermedad en 
estadio I.estadio I.

ResecciReseccióón quirn quirúúrgica con QT adyuvante o sin esta en rgica con QT adyuvante o sin esta en 
pacientes con funciones pulmonares adecuadas y con pacientes con funciones pulmonares adecuadas y con 
tumor  limitado al pulmtumor  limitado al pulmóón de origen o al pulmn de origen o al pulmóón y n y 
ganglios linfganglios linfááticos hiliares ticos hiliares ipsolateralesipsolaterales..

BSMBSM
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CCP en estadio generalizado.CCP en estadio generalizado.

La QT de combinaciLa QT de combinacióón es la base principal del n es la base principal del 
tratamiento. tratamiento. 
La QT de combinaciLa QT de combinacióón mn máás la RT tors la RT toráácica no parece cica no parece 
mejorar la supervivencia comparada con la QT sola.mejorar la supervivencia comparada con la QT sola.
La RT es importante en la paliaciLa RT es importante en la paliacióón de los sn de los sííntomas del ntomas del 
tumor primario y de la enfermedad tumor primario y de la enfermedad metastmetastáásicasica, , 
especialmente cerebrales, especialmente cerebrales, epiduralesepidurales y y óóseas.seas.
Algunas veces se administra RT torAlgunas veces se administra RT toráácica para el cica para el ssííndnd. de . de 
la vena cava superior, pero la QT sola (con RT reservada la vena cava superior, pero la QT sola (con RT reservada 
si no respuesta) es apropiada como tratamiento inicial.si no respuesta) es apropiada como tratamiento inicial.
Las metLas metáástasis cerebrales se deben tratar con RT a todo stasis cerebrales se deben tratar con RT a todo 
el cerebro sin embargo, pueden responder a la QT tan el cerebro sin embargo, pueden responder a la QT tan 
rráápido como otros sitios metastpido como otros sitios metastááticos.ticos.
Pacientes  tratados con QT con RT torPacientes  tratados con QT con RT toráácica o sin esta, cica o sin esta, 
con remisicon remisióón completa pueden ser considerados para la n completa pueden ser considerados para la 
administraciadministracióón de RCP. n de RCP. 
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Para obtener el beneficio máximo de la QT es necesario utilizar 
combinaciones de dos o más fármacos. La eficacia relativa de la mayoría 
de los programas de dos a cuatro combinaciones de fármacos parece 
similar y hay una gran cantidad de combinaciones posibles. 
No se ha definido claramente la duración óptima de la QT, pero no se 
observa una mejora obvia en la supervivencia cuando excede 6 meses. La 
mayoría tienen una recurrencia del cáncer en el cerebro y casi todos 
mueren de la metástasis craneal. El riesgo de desarrollar metástasis del 
sistema central nervioso puede ser reducido en más del 50% con la 
administración de RCP en dosis de 2400 cGy.
La mayoría de los pacientes tienen anormalidades neuropsicológicas
presentes antes comenzar con la irradiación craneal y no muestran un 
empeoramiento de su estado neurológico 2 años después del comienzo de 
la irradiación craneal. 
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CCP en estadio generalizado.CCP en estadio generalizado.

OPCIONES DE TRATAMIENTO.OPCIONES DE TRATAMIENTO.
QT combinada con RCP o sin esta, QT combinada con RCP o sin esta, 
administrada a pacientes con respuesta administrada a pacientes con respuesta 
completa. completa. 
RT a sitios de enfermedad RT a sitios de enfermedad metastmetastáásicasica que que 
tienen una baja probabilidad de recibir tienen una baja probabilidad de recibir 
paliacipaliacióón inmediata con QT, especialmente n inmediata con QT, especialmente 
metmetáástasis cerebrales, stasis cerebrales, epiduralesepidurales y y óóseas. seas. 
Pacientes tratados anteriormente con QT Pacientes tratados anteriormente con QT 
estestáándar tienen una tasa de respuesta mndar tienen una tasa de respuesta máás s 
baja a nuevos fbaja a nuevos fáármacos que pacientes no rmacos que pacientes no 
tratados anteriormente.tratados anteriormente.
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Los siguientes regímenes de QT producen  resultados similares de 
supervivencia: 

CAV: ciclofosfamida + doxorubicina + vincristina. 
CAE: ciclofosfamida + doxorubicina + etopósido. 
EP o EC: etopósido + cisplatino o carboplatino. 
ICE: ifosfamida + carboplatino + etopósido. 
Cisplatino + irinotecan. 

Entre otros regímenes que parecen producir resultados similares de 
supervivencia, pero que  han sido estudiados con menor amplitud o son de 
uso menos común, tenemos:

Ciclofosfamida + doxorubicina + etopósido + vincristina. 
CEV: ciclofosfamida + etopósido + vincristina.
Fármaco único etopósido. 
PET: cisplatino + etopósido + paclitaxel. 

Se ha  sugerido se trate a los pacientes con enfermedad extensa en estado 
médico estable con nuevos fármacos bajo evaluación, cambiando 
tempranamente a  terapia estándar de combinación si no responden al 
tratamiento. Entre los fármacos activos que están siendo evaluados están el 
paclitaxel y el topotecan. 
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TUMORES NEUROENDOCRINOS DEL PULMTUMORES NEUROENDOCRINOS DEL PULMÓÓN.N.
Si la biopsia tumoral muestra un Si la biopsia tumoral muestra un CCNP con rasgos CCNP con rasgos 
neuroendocrinosneuroendocrinos o un o un tumor neuroendocrino de ctumor neuroendocrino de céélulas lulas 
grandesgrandes, se tratar, se trataráá de acuerdo a lo normado para los CCNP.de acuerdo a lo normado para los CCNP.

Tanto al Tanto al carcinoidecarcinoide ttíípicopico como al como al atatíípicopico en los en los estadios I, II y estadios I, II y 
III AIII A se les realizarse les realizaráá lobectomlobectomíía u otro tipo de reseccia u otro tipo de reseccióón con n con 
diseccidiseccióón de los ganglios n de los ganglios mediastinalesmediastinales. El . El carcinoidecarcinoide ttíípico en los pico en los 
estadios I y IIestadios I y II solo se observarsolo se observaráá postoperatoriamentepostoperatoriamente, en el , en el 
estadio III A y en la categorestadio III A y en la categoríía 2 B (T 3 N0)a 2 B (T 3 N0) se le aplicarse le aplicaráá RT RT 
postoperatoria. El postoperatoria. El carcinoidecarcinoide atatíípico en estadio Ipico en estadio I se observarse observaráá
postoperatoriamentepostoperatoriamente, en el , en el estadio IIestadio II se aplicarse aplicaráá RT RT 
postoperatoria y en el postoperatoria y en el estadio III A y  en la categorestadio III A y  en la categoríía II B a II B 
(T3N0)(T3N0), QT, QT--RT.RT.

Si Si carcinoidescarcinoides ttíípico o atpico o atíípico enpico en estadios III B, IV o tumores estadios III B, IV o tumores 
irresecablesirresecables se administrarse administraráá terapia sistterapia sistéémica y mica y OcteotrideOcteotride si si 
ssííntomas del sntomas del sííndrome ndrome carcinoidecarcinoide..

Si la biopsia tumoral muestra una Si la biopsia tumoral muestra una combinacicombinacióón de CCNP y CCPn de CCNP y CCP
el paciente se tratarel paciente se trataráá de acuerdo a las normas para el  CCNP. de acuerdo a las normas para el  CCNP. 

BSMBSM
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CCP recurrente.CCP recurrente.
La supervivencia promedio esperada es de 2 a 3 meses.La supervivencia promedio esperada es de 2 a 3 meses.

Pacientes que han respondido en un principio y han recaPacientes que han respondido en un principio y han recaíído do 
6 meses despu6 meses despuéés del tratamiento inicial  tienen ms del tratamiento inicial  tienen máás s 
probabilidad de responder a la QT adicional. probabilidad de responder a la QT adicional. 

Pacientes con lesiones obstructivas Pacientes con lesiones obstructivas endobronquialesendobronquiales
intrintríínsecas o con compresinsecas o con compresióón extrn extríínseca causada por el nseca causada por el 
tumor logran paliacitumor logran paliacióón satisfactoria con terapia n satisfactoria con terapia 
endobronquialendobronquial a base de rayos la base de rayos lááser (sser (sóólo para lesiones lo para lesiones 
endobronquialesendobronquiales), con ), con braquiterapiabraquiterapia o con ambas o bajo o con ambas o bajo 
anestesia local fanestesia local féérula de metal rula de metal extendibleextendible vvíía a broncoscopiabroncoscopia..

Tumor Tumor intratorintratoráácicocico progresivo despuprogresivo despuéés de no responder a s de no responder a 
la QT inicial puede lograr respuesta significativa del tumor, la QT inicial puede lograr respuesta significativa del tumor, 
paliacipaliacióón de sn de sííntomas y control local a corto plazo con RT de ntomas y control local a corto plazo con RT de 
haz externo.haz externo.

Si recurrencia en el sistema nervioso central se puede Si recurrencia en el sistema nervioso central se puede 
obtener alivio de los sobtener alivio de los sííntomas con RT, con QT adicional o ntomas con RT, con QT adicional o 
con ambas con ambas 

BSMBSM

Los regímenes  de QT que han mostrado actividad como tratamiento de 
segunda línea incluyen etopósido oral, etopósido/cisplatino, 
ciclofosfamida/doxorubicina/vincristina (CAV), lomustina/metotrexato, 
paclitaxel y topotecan.
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CCP recurrenteCCP recurrente. . 
OPCIONES DE TRATAMIENTOOPCIONES DE TRATAMIENTO

RT RT paliativapaliativa. . 
QT de rescate, la cual puede proveer algQT de rescate, la cual puede proveer algúún n 
beneficio paliativo a los pacientes previamente beneficio paliativo a los pacientes previamente 
sensitivos a la quimioterapia estsensitivos a la quimioterapia estáándar. ndar. 
Paliativo local con terapia lPaliativo local con terapia lááser ser endobronquialendobronquial, , 
implantes implantes endobronquialesendobronquiales, , braquiterapiabraquiterapia o o 
una combinaciuna combinacióón de los tres. n de los tres. 
Ensayos clEnsayos clíínicos con fnicos con fáármacos en fase I o fase rmacos en fase I o fase 
II. II. 

BSMBSM
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SARCOMA PRIMITIVO DEL PULMSARCOMA PRIMITIVO DEL PULMÓÓN.N.

Las mismas normas de exploraciLas mismas normas de exploracióón preconizadas n preconizadas 
para el carcinoma para el carcinoma broncopulmonarbroncopulmonar son son 

aplicables al sarcoma primitivo del pulmaplicables al sarcoma primitivo del pulmóón.n.

DiagnDiagnóóstico.stico.
SSóólo es posible hacerlo a travlo es posible hacerlo a travéés de biopsia, s de biopsia, 
practicada en la pieza operatoriapracticada en la pieza operatoria..

Tratamiento.Tratamiento.
Se aplicarSe aplicaráá tratamiento quirtratamiento quirúúrgico, siguiendo las rgico, siguiendo las 
normas establecidas para el carcinoma normas establecidas para el carcinoma 
broncbroncóógonogono..

BSMBSM
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PROCEDIMIENTOS Y DETALLES DE TPROCEDIMIENTOS Y DETALLES DE TÉÉCNICAS CNICAS 
TRANS Y POSTOPERATORIAS EN LA CIRUGTRANS Y POSTOPERATORIAS EN LA CIRUGÍÍA DEL A DEL 

CCÁÁNCER DE PULMNCER DE PULMÓÓM.M.
VentilaciVentilacióón selectiva. n selectiva. 
CorrecciCorreccióón de las alteraciones secundarias a la n de las alteraciones secundarias a la 
intubaciintubacióón selectiva.n selectiva.
NingNingúún agente anestn agente anestéésico estsico estáá contraindicado. contraindicado. 
VentilaciVentilacióón mecn mecáánica controlada por volumen o nica controlada por volumen o 
presipresióón: n: 

VoTVoT (volumen (volumen tidátidálicolico o corriente) 10o corriente) 10--
12ml/kg.12ml/kg.
Fr (frecuencia respiratoria) para mantener Fr (frecuencia respiratoria) para mantener 

pCO2 acpCO2 aceptable. eptable. 
R I :R I : E  E (relaci(relacióón in inspiraciónspiraciónn--espiracióespiración) 1:3. n) 1:3. 
Si ventilaciSi ventilacióón de un solo pulmn de un solo pulmóón n 
generalmente se utiliza FiO2 de 1.generalmente se utiliza FiO2 de 1.

BSMBSM

La ventilación selectiva  facilita la cirugía, acorta su tiempo y evita 
iatrogenias y contaminación (infecciones o hemorragias masivas).
La corrección de las alteraciones secundarias a la intubación selectiva se 
dirigen a optimizar la ventilación de forma que el aumento del shunt, la 
hipoxemia secundaria, la hipercapnea y el aumento de la presión en la vía 
aérea no pongan al paciente en peligro.
Puede emplearse anestesia inhalatoria, balanceada, TIVA (anestesia 
intravenosa total) o combinada. Los halogenados permiten administrar FiO2 
(fracción inspirada de O2) elevadas, mitigan la hipereactividad bronquial y la 
recuperación postanestésica es rápida. La ketamina no afecta la VPH 
(vasoconstricción pulmonar hipóxica).
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Evitar la sobrecarga lEvitar la sobrecarga lííquida, no squida, no se reponen e reponen 
pépérdidas del tercer espacio; BHM positivo total  rdidas del tercer espacio; BHM positivo total  
< 20ml / kg en 24h.< 20ml / kg en 24h.

Conjuntamente monitorizaciConjuntamente monitorizacióón, n, pulsioximetrpulsioximetrííaa, , 
capnografcapnografííaa, ECG, PVC, control de diuresis, , ECG, PVC, control de diuresis, 
catcatééter ter intrarterialintrarterial, , SvO2SvO2 ((saturaciósaturaciónn venosa de venosa de 
O2), catO2), catééter en arteria pulmonar si patologter en arteria pulmonar si patologíía a 
cardiovascular.cardiovascular.

BSMBSM



57

TIPO DE INCISIONES.TIPO DE INCISIONES.

DependerDependeráá del propdel propóósito de la intervencisito de la intervencióón n 
quirquirúúrgica: diagnrgica: diagnóóstico o terapestico o terapeúútico (Incisiones tico (Incisiones 
posterolateralposterolateral o medio laterales sego medio laterales segúún n 
localizacilocalizacióón y extensin y extensióón del  tumor).n del  tumor).

En resecciones pulmonares la anestesia de un En resecciones pulmonares la anestesia de un 
pulmpulmóón (sonda endotraqueal de doble luz) hace n (sonda endotraqueal de doble luz) hace 
posible en pacientes en posiciposible en pacientes en posicióón lateral recta n lateral recta 
con el brazo en con el brazo en áángulo recto, incisiones ngulo recto, incisiones 
mediolateralesmediolaterales. . 

BSMBSM

Entre las incisiones mediolaterales tenemos la Transaxilar, que desciende 
varias costillas por la pared lateral del tórax y la Mediolateral,  paralela a la 
quinta costilla y que se extiende desde algunos centímetros delante de la 
mitad del borde externo de la escápula hasta el pliegue submamario; sin 
secciones musculares se penetra al tórax por el lecho de esta costilla que 
se reseca previa desincerción del serrato.
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•• No proceder a la exploraciNo proceder a la exploracióón de las n de las 
lesiones hasta que el pulmlesiones hasta que el pulmóón haya sido n haya sido 
totalmente liberado.totalmente liberado.

•• Seccionar, con hemostasia cuidadosa, el Seccionar, con hemostasia cuidadosa, el 
ligamento triangular del pulmligamento triangular del pulmóón.n.

BSMBSM
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DisecciDiseccióón y exposicin y exposicióón quirn quirúúrgica de los vasos rgica de los vasos 
pulmonares.pulmonares.

La clave es la abertura de su adventicia, La clave es la abertura de su adventicia, 
especialmente en las arterias.especialmente en las arterias.

No tratar de rodear el vaso que se diseca mientras no No tratar de rodear el vaso que se diseca mientras no 
queden bien visibles todas sus vertientes accesibles, en queden bien visibles todas sus vertientes accesibles, en 
particular las laterales particular las laterales ( ( ““regla de oro de Overholtregla de oro de Overholt”” ).).
Exponer en lo posible una longitud del vaso que sea al Exponer en lo posible una longitud del vaso que sea al 
menos el doble de su calibre colocando entonces dos menos el doble de su calibre colocando entonces dos 
ligaduras, una doble central separadas de 1 a 4 mm entre sligaduras, una doble central separadas de 1 a 4 mm entre síí
y otra perify otra periféérica , dejando del lado proximal, al seccionarlo, rica , dejando del lado proximal, al seccionarlo, 
por lo menos 2/3 del vaso aislado,  10 por lo menos 2/3 del vaso aislado,  10 óó 20 mm de las 20 mm de las 
ligaduras proximales ligaduras proximales (capuch(capuchóón de seguridad).n de seguridad).
En  gruesos troncos vasculares de la En  gruesos troncos vasculares de la doble ligadura doble ligadura 
proximalproximal es recomendable que la primera sea de es recomendable que la primera sea de catgutcatgut
grueso (ligadura de presujecigrueso (ligadura de presujecióón) y la segunda n) y la segunda 
preferiblemente por transfixipreferiblemente por transfixióón del vaso con material no n del vaso con material no 
absorbible.absorbible.

BSM BSM 

La ligadura de los vasos colaterales no debe ser apretada a ras de su 
nacimiento dado el peligro de desgarro vascular.
Las ligaduras se cortarán largas, 5 a 8 mm, después de que al menos 4 
nudos hayan garantizado la seguridad de la ligadura.
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MANEJO DE LOS BRONQUIOS.MANEJO DE LOS BRONQUIOS.

Si secciSi seccióón bronquial cerca de la extensin bronquial cerca de la extensióón tumoral  n tumoral  
realizar realizar biopsia por congelacibiopsia por congelacióón de los bordes de n de los bordes de 
secciseccióónn aunque el bronquio parezca aunque el bronquio parezca 
macroscmacroscóópicamentepicamente normal.normal.
Evitar muEvitar muññones bronquiales largos. ones bronquiales largos. 
Suturas bronquiales con Suturas bronquiales con suturadoressuturadores mecmecáánicosnicos o a o a 
puntos interrumpidos puntos interrumpidos irreabsorbiblesirreabsorbibles con aguja con aguja 
atraumatraumááticatica separados entre sseparados entre síí 3 3 óó 4 mm y  a 3 mm del 4 mm y  a 3 mm del 
plano de secciplano de seccióón n (m(méétodo de todo de SweetSweet)) o invaginado la o invaginado la 
membranosa en el arco cartilaginoso que se cierra membranosa en el arco cartilaginoso que se cierra 
(m(méétodo de todo de OverholtOverholt).).
Comprobada su hermeticidad recubrir la sutura con un Comprobada su hermeticidad recubrir la sutura con un 
colgajo de pleura colgajo de pleura ((pleuralizacipleuralizacióónn),), pericardio o de pericardio o de 
todo un espacio intercostal con su paquete todo un espacio intercostal con su paquete 
vasculonerviosovasculonervioso..

BSMBSM
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LobectomLobectomíías en as en etapas precocesetapas precoces con con toma toma 
cisuralcisural pueden complementarse con: pueden complementarse con: 
–– reseccireseccióón atn atíípica de la vecindad de otro pica de la vecindad de otro 

llóóbulo.bulo.
–– bilobectombilobectomííasas en el pulmen el pulmóón derecho o en n derecho o en 

ocasiones neumonectomocasiones neumonectomíía si la toma a si la toma cisuralcisural
afecta los tres lafecta los tres lóóbulos. bulos. 

–– La toma de la cisura en el pulmLa toma de la cisura en el pulmóón izquierdo n izquierdo 
obliga a la neumonectomobliga a la neumonectomíía. a. 

BSMBSM
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EstadiamientoEstadiamiento ganglionarganglionar intraoperatoriointraoperatorio..

Cuidadosa exploraciCuidadosa exploracióón y exn y exééresis de los ganglios resis de los ganglios 
linflinfááticos, hiliares y pulmonares (N1)  y ticos, hiliares y pulmonares (N1)  y 
mediastinalesmediastinales (N2) aplicando alguno de los (N2) aplicando alguno de los 
procederes mprocederes máás aceptados:s aceptados:

No realizado.No realizado.
Biopsia.Biopsia.
Muestreo. Muestreo. 

EstaciEstacióón ganglionar centinela. n ganglionar centinela. 
Ganglio centinela.Ganglio centinela.

DisecciDiseccióón ganglionar sistemn ganglionar sistemáática (DGS).tica (DGS).
DisecciDiseccióón ganglionar extendida.n ganglionar extendida.

Ausencia de afectaciAusencia de afectacióón ganglionar.n ganglionar.
BSMBSM



63

No realizado:No realizado:
Solo en Solo en toracotomtoracotomííasas exploradoras y exploradoras y 
resecciones incompletas. resecciones incompletas. 
No se realiza la estadificaciNo se realiza la estadificacióón n intraointrao--
peratoriaperatoria, no se toman biopsias de los , no se toman biopsias de los 
ganglios pulmonares y ganglios pulmonares y mediastmediastíínicosnicos ni se ni se 
extirpan. extirpan. 

BSMBSM

Dado que el pronóstico vendrá dado por la imposibilidad de realizar una 
resección completa del tumor, el estado ganglionar pasa a un segundo 
plano.
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Biopsia: Biopsia: 
ExtirpaciExtirpacióón o toma de uno o varios ganglios n o toma de uno o varios ganglios 
pulmonares y pulmonares y mediastmediastíínicosnicos, sin intenci, sin intencióón n 
de hacer un muestreo de todas las de hacer un muestreo de todas las 
estaciones ganglionares. estaciones ganglionares. 
Sus indicaciones son las Sus indicaciones son las toracotomtoracotomííasas
exploradoras y la imposibilidad de resecciexploradoras y la imposibilidad de reseccióón n 
completa del tumor.completa del tumor.

BSM BSM 

En estos casos igualmente el estado ganglionar pasa a un segundo plano.
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Muestreo: Muestreo: ExtirpaciExtirpacióón de ganglios de un n de ganglios de un 
cierto ncierto núúmero preestablecido de estaciones mero preestablecido de estaciones 
ganglionares pulmonares y ganglionares pulmonares y mediastmediastíínicasnicas segsegúún n 
localizacilocalizacióón del tumor.n del tumor.

BSM BSM 

Se recomienda que, entre las estaciones exploradas, se incluyan las 
paratraqueales, subcarinal e hiliar; idealmente incluir la exéresis de al 
menos una adenopatia de todas las estaciones ganglionares del lado 
intervenido, desde las estaciones paratraqueales superiores a las del 
ligamento pulmonar inferior. Si positividad  en el estudio intraoperatorio, 
realizar disección gangionar sistemática. 
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EstaciEstacióón ganglionar centinelan ganglionar centinela::
Algunas estaciones ganglionares, en Algunas estaciones ganglionares, en tumores tumores 
de hasta 3 de hasta 3 cmcm de dide diáámetro de cualquier metro de cualquier 
localizacilocalizacióón, sin afectacin, sin afectacióón N1,n N1, pueden pueden 
dejarse sin explorar si ladejarse sin explorar si la estaciestacióón mn máás s 
frecuentemente afectada, estfrecuentemente afectada, estáá libre de libre de 
metmetáástasisstasis. . EstaEsta eses diferentediferente parapara cadacada
localizacilocalizacióónn lobar:lobar:

LLóóbulo superior derecho:bulo superior derecho: la la pretraquealpretraqueal
y la y la paratraquealparatraqueal inferior derecha. inferior derecha. 
LLóóbulo medio:bulo medio: la la pretraquealpretraqueal y la y la 
subcarinalsubcarinal. . 
LLóóbulo inferior derechobulo inferior derecho: la : la subcarinalsubcarinal. . 
LLóóbulo superior izquierdo:bulo superior izquierdo: la la subasubaóórticartica
y y mediastmediastíínicanica anterior. anterior. 
LLóóbulo inferior izquierdobulo inferior izquierdo, la , la subcarinalsubcarinal..

BSMBSM

En estos casos si la estación ganglionar centinela es negativa en el estudio 
intraoperatorio, puede evitarse la linfadenectomía del resto de las 
estaciones ganglionares. Si positiva, realizar una disección ganglionar
sistemática.
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Ganglio centinela:Ganglio centinela: (en fase de estudio). (en fase de estudio). 
implica el marcaje implica el marcaje intraoperatoriointraoperatorio mediante la mediante la 
inyeccioninyeccion de una  sustancia (colorantes, de una  sustancia (colorantes, 
sustancias radiactivas o ambas) alrededor del sustancias radiactivas o ambas) alrededor del 
tumor, tumor, 
Su estudio anatomopatolSu estudio anatomopatolóógico debergico deberíía ser a ser 
predictivopredictivo del estado de los ganglios mdel estado de los ganglios máás s 
distantes,distantes,
si negativo no sersi negativo no seríía necesaria la diseccia necesaria la diseccióón n 
ganglionar sistemganglionar sistemáática.tica.

BSMBSM

Concepto diferente al de estación ganglionar centinela, se identifica por el 
cambio de color, el aumento de la actividad radioisotópica medida con una 
sonda adecuada o por ambos métodos después de su marcaje 
intraoperatorio. 
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DisecciDiseccióón ganglionar sistemn ganglionar sistemááticatica
(DGS):(DGS): Sus indicaciones, cuando no se realiza Sus indicaciones, cuando no se realiza en en 
todos los casos independientemente del estadio todos los casos independientemente del estadio 
clclííniconico, incluyen:, incluyen:

–– Pacientes con tumores de cualquier localizaciPacientes con tumores de cualquier localizacióón de mn de máás s 
de 3 de 3 cmcm de dide diáámetro.metro.

–– Pacientes con tumores de hasta 3 Pacientes con tumores de hasta 3 cmcm de dide diáámetro en los metro en los 
que se comprueba que se comprueba intraoperatoriamenteintraoperatoriamente que hay que hay 
afecciafeccióón de las estaciones N1.n de las estaciones N1.

–– Pacientes con tumores de hasta 3 Pacientes con tumores de hasta 3 cmcm de dide diáámetro sin metro sin 
afecciafeccióón N1 comprobada n N1 comprobada intraoperatoriamenteintraoperatoriamente, pero con , pero con 
afecciafeccióón en la estacin en la estacióón ganglionar centinela n ganglionar centinela 
correspondiente a la localizacicorrespondiente a la localizacióón n lobarlobar del tumor del tumor 
comprobada comprobada intraoperatoriamenteintraoperatoriamente..

–– Pacientes en quienes el estudio Pacientes en quienes el estudio intraoperatoriointraoperatorio de los de los 
ganglios extirpados en un muestreo ganglionar evidencia ganglios extirpados en un muestreo ganglionar evidencia 
una afecciuna afeccióón N2.n N2.

BSMBSM

Disección ganglionar sistemática (DGS) implica la extirpación de todos 
los ganglios de todas las estaciones ganglionares del lado operado, de ser 
posible en bloque con la grasa circundante con la intención de no lesionar 
vasos linfáticos y evitar así la diseminación tumoral en el campo operatorio.
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(DGS): LINFADENECTOM(DGS): LINFADENECTOMÍÍA MEDIASTINAL.A MEDIASTINAL.
LLÍÍMITES DE CAMPO A DISECAR.MITES DE CAMPO A DISECAR.

LADO DERECHO DEL MEDIATINO:LADO DERECHO DEL MEDIATINO:

COMPARTIMIENTO MEDIASTCOMPARTIMIENTO MEDIASTÍÍNICO SUPERIOR:NICO SUPERIOR:
Arteria subclavia derecha, nervio recurrente Arteria subclavia derecha, nervio recurrente 
derecho, cava superior, vena derecho, cava superior, vena áácigos y nervio cigos y nervio 
frfréénico.nico.
Grupos ganglionares 1,2,3,4 ( y grupo 10 Grupos ganglionares 1,2,3,4 ( y grupo 10 
superior).superior).

COMPARTIMIENTO MEDIASTCOMPARTIMIENTO MEDIASTÍÍNICO INFERIOR:NICO INFERIOR:
Carina, bronquio principal derecho, esCarina, bronquio principal derecho, esóófago, fago, 
pericardio, borde inferior del ligamento pulmonar.pericardio, borde inferior del ligamento pulmonar.
Grupos ganglionares 7, 8, 9 ( y grupo 10 inferior).Grupos ganglionares 7, 8, 9 ( y grupo 10 inferior).

BSM BSM 
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LADO IZQUIERDO DEL MEDIASTINO:LADO IZQUIERDO DEL MEDIASTINO:

COMPARTIMIENTO MEDIASTCOMPARTIMIENTO MEDIASTÍÍNICO SUPERIOR:NICO SUPERIOR:
Arteria subclavia izquierda, nervio frArteria subclavia izquierda, nervio fréénico nico 
izquierdo, esizquierdo, esóófago, arteria pulmonar y bronquio fago, arteria pulmonar y bronquio 
principal izquierdo.principal izquierdo.
Grupos ganglionares 1, 2, 3, 4, 5, 6 ( y grupo 10 Grupos ganglionares 1, 2, 3, 4, 5, 6 ( y grupo 10 
superior ).superior ).

COMPARTIMIENTO MEDIASTCOMPARTIMIENTO MEDIASTÍÍNICO INFERIOR.NICO INFERIOR.
Carina y bronquio principal izquierdo, pericardio, Carina y bronquio principal izquierdo, pericardio, 
aorta descendente, borde inferior del ligamento aorta descendente, borde inferior del ligamento 
pulmonar.pulmonar.
Grupos ganglionares 7, 8, 9 ( y resecar porciGrupos ganglionares 7, 8, 9 ( y resecar porcióón n 
inferior del grupo 10 ). inferior del grupo 10 ). 

BSM BSM 
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DisecciDiseccióón ganglionar extendida:n ganglionar extendida:
((Excepcional: en evaluaciExcepcional: en evaluacióón cln clíínica en casos muy nica en casos muy 
seleccionadosseleccionados).).
–– ExtirpaciExtirpacióón de los ganglios pulmonares y n de los ganglios pulmonares y 

mediastmediastíínicosnicos contralateralescontralaterales, como , como 
complemento a la DGS del lado operado.complemento a la DGS del lado operado.

–– en carcinomas en carcinomas broncogbroncogéénicosnicos izquierdos izquierdos 
con afeccicon afeccióón ganglionar n ganglionar subcarsubcaríínicanica o o 
paratraquealparatraqueal inferior. inferior. 

BSMBSM

Se realizaría por esternotomía media. En estos casos la diseccion
ganglionar extendida derecha por videotoracoscopia previa, evita la 
esternotomía media. 
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Ausencia de Ausencia de afectacionafectacion ganglionar: ganglionar: 

Para aceptarla se deben extirpar al Para aceptarla se deben extirpar al 
menos 6 ganglios menos 6 ganglios hiliomediasthiliomediastíínicosnicos, , 
de diferentes grupos ganglionares, de diferentes grupos ganglionares, 
que deben ser negativos. que deben ser negativos. 

El estudio anatomopatolEl estudio anatomopatolóógico gico 
comprendercomprenderáá, para cualquier , para cualquier 
localizacilocalizacióón, todas las estaciones N1 n, todas las estaciones N1 
((lobareslobares, , interlobaresinterlobares e hiliares).e hiliares).

BSMBSM

Se extirparán, dependiendo de la localización tumoral: 
Tumores derechos: la extirpación de ganglios de las estaciones 
paratraqueal derecha superior e inferior y subcarínica. 
Tumores izquierdos: extirpación de ganglios subcarínicos. 
Tumores del lóbulo superior izquierdo: extirpación de ganglios 
subaórticos y mediastínicos anteriores.
Tumores de lóbulos inferiores: extirpación de ganglios paraesofágicos y 
del ligamento pulmonar.
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ESTUDIO ANATOMOPATOLESTUDIO ANATOMOPATOLÓÓGICO GICO 
INTRAOPERATORIOINTRAOPERATORIO

No es necesario en todos y cada uno de los No es necesario en todos y cada uno de los 
ganglios que se van extirpando. ganglios que se van extirpando. EstEstáá indicadoindicado
en:en:

Aquellos casos en los que el conocimiento Aquellos casos en los que el conocimiento 
del estado ganglionar va a hacer cambiar el del estado ganglionar va a hacer cambiar el 
procedimiento quirprocedimiento quirúúrgico.rgico.
En los ganglios En los ganglios intrapulmonaresintrapulmonares e hiliares en e hiliares en 
casos de tumores pequecasos de tumores pequeñños, con la finalidad os, con la finalidad 
de evitar la diseccide evitar la diseccióón ganglionar sistemn ganglionar sistemáática tica 
en caso de que fueran negativos.en caso de que fueran negativos.

BSMBSM

Se debe prestar especial atención a los ganglios  interlobares en la 
profundidad de la cisura interlobar a cada lado (colector linfático de Borrie) a 
los que drenan todos los lóbulos del pulmón correspondiente. Si positivo en  
congelación transoperatoria cambiar estrategia  quirúrgica de lobectomía 
para neumonectomía si posible, o sólo  realizar lobectomía  con exéresis 
ganglionar lo más amplia posible. El patólogo debe disecar los ganglios 
incluídos en la pieza de lobectomía y neumonectomía y estudiar los 
enviados por separado, que deben estar identificados por territorios.
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CONSIDERACIONES FINALES.CONSIDERACIONES FINALES.
Si neumonectomSi neumonectomíía equilibrar al final presiones o a equilibrar al final presiones o 
dejar sonda de drenaje tordejar sonda de drenaje toráácico para controlar cico para controlar 
sangramientossangramientos. . 
En otros tipos de resecciones pulmonares colocar En otros tipos de resecciones pulmonares colocar 
dos sondas gruesas de drenaje dos sondas gruesas de drenaje multiperforadasmultiperforadas. . 
De ser posible De ser posible extubaciextubacióónn precoz. precoz. 
Cuidados especiales inmediatos en el Cuidados especiales inmediatos en el 
Departamento de RecuperaciDepartamento de Recuperacióón o en Sala de n o en Sala de 
Terapia Intensiva.Terapia Intensiva.
PostoperatoriamentePostoperatoriamente posiciposicióón n semifowlersemifowler y dieta y dieta 
llííquida quida segúsegúnn tolerancia. tolerancia. MonitorizaciMonitorizacióónn estrictaestricta. . 
VigilanciaVigilancia de de loslos drenajesdrenajes. . MovilizacióMovilizaciónn precozprecoz. . 
Control del dolor. Control del dolor. 
ProfilaxisProfilaxis del del tromboembolismotromboembolismo pulmonarpulmonar..
Fisioterapia respiratoria sobre todo espirometrFisioterapia respiratoria sobre todo espirometríía a 

incentivada con inspiraciones forzadas. incentivada con inspiraciones forzadas. 
BSMBSM

Las sondas de drenaje serán exteriorizadas por la base del hemitórax y 
dirigidas hacia el vértice pasando por delante y detrás del hilio pulmonar. 
Ambas sondas se conectarán a un drenaje irreversible o a un sistema de 
aspiración negativa controlada a baja presión.
Si intervenciones largas, resecciones amplias, grandes pérdidas 

sanguíneas o pacientes con función respiratoria limitada, no tener prisa en 
extubar y realizar un destete prudente en pocas horas.
Contra el dolor se recomienda administraciones epidural de opiáceos, 
anestésicos locales o ambos. AINES parenterales y posteriormente oral 
como complemento de agentes epidurales o como únicos analgésicos
después de 48-72h. Analgesia preventiva.


