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Cancer broncogénico

de células no pequenas.
Orientacion para el diagnostico
y tratamiento oportuno

RESUMEN

El cancer broncogénico se diagnostica con fre-
cuencia en forma tardia, cuando ya no hay cura-
cion por cirugia; de ahila necesidad de un recurso
gue permita un alto indice de sospecha orien-
tada al diagnéstico temprano. Se describen bre-
vemente los sindromes clinicos y radiograficos
gue permiten identificar la existencia del carcino-
ma broncogénico de células no pequefias, los
procedimientos invasores y de imagen confir-
matorios y se estadifica al enfermo de acuerdo
con la Clasificacion Internacional TNM, asi como
el tipo de tratamiento seguln la etapa.

SUMMARY

Diagnosis of bronchogenic carcinoma is usu-
ally made in the late stages of the disease when
surgical treatment is no longer feasible; thus it is
clear that a high index of suspicion is mandatory
to diagnose the disease in its early stages. We
describe the clinical and radiographic syndromes
that can lead to early suspicion of the disease,
and imaging and invasive procedures confirma-
tory of the diagnosis and clinical stage, as well
as type of treatment to be offered according to the
International Staging System for Lung Cancer.

Introduccion

El cancer broncogénico puede ser curable por
cirugia si se diagnostica en etapas tempranas,
por lo que siempre debe considerarse esta po-
sibilidad hasta no demostrar lo contrario. De
ahila importancia de sospechar la presencia de
la neoplasia mientras se encuentra localizada, y
llevar a cabo las acciones adecuadas para con-
firmarla y tratarla de acuerdo con su estadio.
En México con frecuencia se diagnostica cuan-
do ya no existe posibilidad de resecar el tumor.
De 1074 enfermos ingresados al Departamento
de Cirugla de Térax, Hospital de Oncologia, Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI, durante los si-
guientes 90 meses a partir del 1 de octubre de
1993, s6lo 8 % estaba en etapas tempranas Iy I,
9.4 % en etapa IIIA y 82.6 % en las etapas mas
avanzadas, IITB y IV. La curabilidad y reseca-
bilidad del tumor dependen de diversos factores:

= Laetapa.

s Laspruebas funcionales pulmonares.

» Laausencia de enfermedades cardiopulmo-
nares que contraindiquen la operacion.

= Laaceptacién por parte del enfermo.
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Las etapas del proceso diagnostico, que de-
ben ser simultaneas con sentido de urgencia, pre-
tenden demostrar la presencia del tumor, su
histologia y estadificacion.!? Si clinica y radiogra-
ficamente se sospecha o verifica el carcinoma
broncogénico, se realizaran los procedimientos ne-
cesarios para precisar la histologia y la etapa, pero
s6lo aquellos que den informacién orientada a
normar la conducta terapéutica, sin someter al
enfermo a estudios que no aportan datos parala
toma de decisiones terapéuticas y en cambio afec-
tan la economia del paciente o de la institucion.
En condiciones 6ptimas, el proceso diagnéstico
completo y la definicién de posibilidad operatoria
deben establecerse en no mas de 24 horas.

Diagnéstico

Establecer el diagnostico del tumor implica con-
siderar factores de riesgo, manifestaciones clinicas
respiratorias y extratoracicas, incluso sindromes
paraneoplasicos e imagenes. Se debe sospechar
la posibilidad de cancer broncogénico y tomar
una radiografia de torax de ptima calidad, en
individuo con los siguientes antecedentes:
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1. Asintomatico fumador activo o pasivo de

humo de tabaco o exfumador; con exposi-
cion frecuente a productos de combustién
de lefia, carbon, petréleo, coque o aceites co-
mestibles; trabajador de hornos fundidores
o que labora en industria dedicada a la pro-
duccidn o extraccidn de hierro, estafio, ni-
quel, cobre, plomo, aluminio, radén u otros
metales; trabajador de molinos, textiles, aisla-
dores, cementeras, astilleros, fabricas de re-
sinas de intercambio 16nico, hule, polimeros,
plasticos de numerosos tipos, aleaciones me-
talicas, galvanizado, cintas litograficas mag-
néticas, pigmentos para pintura, grabacion de
fotos, cubiertas plasticas para los pisos; tra-
bajador de industrias de cromo y cromatos,
acero inoxidable, circuitos eléctricos, cerami-
cas, baterfas y acumuladores, refinerias de pe-
tréleo, hidrogenacion de aceites.
Los agentes quimicos involucrados son arsé-
nico, asbesto, cromo, niquel, éter bisclorome-
tilico, éter metilclorometilico, hidrocarbonos
policiclicos aromaticos, cloruro de vinilo y el
radon.

2. Asintomatico con neoplasia previa, en espe-
cial de vias aéreas superiores; con antecedente
de enfermedad respiratoria no neoplasica
como tuberculosis, fibrosis pulmonar idiopa-
tica, silicosis, bronquitis cronica y enfisema

pulmonar.

Manifestaciones clinicas

Se debe considerar sospechoso aquel paciente
con uno o varios de los siguientes sindromes cli-
nicos, los cuales pueden corresponder a alguna
de las formas de principio de la neoplasia. El
indice de sospecha debe ser elevado en fumado-
resy en personas mencionadas en los puntos 1y 2.

» Bronquitis cronica con exacerbacién sin causa
aparente o exacerbacion mas intensa y dura-
dera, o con cambio en las caracteristicas de
la tos o la expectoracion.

» Bronquitis aguda pertinaz.

= Asmao broncoespasmo de aparicion reciente.

s Estridor traqueal.

» Neumonia de lenta resolucion o recurrente
en el mismo sitio.

s Absceso pulmonar sin factores predispo-
nentes previos.

Disnea sin causa cardiopulmonar concomi-
tante aparente, ganancia ponderal reciente
o enfermedad debilitante.

Esputo hemoptoico o hemoptisis, por lo ge-
neral en emisiones fraccionadas y pequerias.
Dolor osteomuscular o articular o pleural-
intercostal duradero de la pared del térax,
de hombro o de cuello.

Derrame pleural unilateral.

Disfonia.

Disfagia.

Aumento de tamafio y consistencia de gan-
glios cervicales o axilares.

Aumento de tamaiio del higado, el cual se
encuentraduro y ocasiona dolor.
Sindrome de Horner.

Sindrome de Pancoast.

Sindrome de vena cava superior.

Dedos en palillo de tambor de reciente apari-
ci6n, no asociados a cardiopatia, enfermedad
hepatica o padecimiento intestinal cronico.
Pérdida de peso, malestar general, hiporexia.
Mialgias, artralgias.

Astenia, adinamia.

Otros sindromes paraneoplasicos infrecuentes.
Sindrome neuroldgico por masa intracraneana,
con manifestaciones de localizacion o de hiper-
tension intracraneana.

Fractura 6sea patoldgica.

Derrame pericardico sin causa cardiovascular,
renal o sistémica aparente.

Imagenes radiogréficas

= Normal, lo que puede ocurrir en tumores no

obstructivos de traquea y bronquios principa-
les, aunque casi siempre ocasionan sintomas.
Nédulo pulmonar de 3 cm o menos.

Masa pulmonar de mas de 3 cm.
Aumento de la opacidad del hilio pulmonar.
Atelectasia segmentaria, lobar o pulmonar total.
Imagen de neumonia de foco inico o multiple.
Derrame pleural.

Absceso pulmonar, en especial si sus paredes
son irregulares y con grosor de 4 mm o mas.
Hiperaereacion, sobredistension o atrapa-
mientolocalizado de aire, de aparicion reciente.
Opacidad apical, con o sin lisis costal (tumor
de Pancoast o del sulcus superior).
Ensanchamiento mediastinal, en especial si se
asocia con opacidad en parénquima pulmonar.
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s Elevacion del hemidiafragma, en especial si
se asocia con opacidad hiliar o a ensancha-
miento mediastinal.

s Rarefaccion costal o vertebral, en especial si se
asocia a opacidad en parénquima pulmonar.

= Maisde un nddulo o masa, como en el caso de
un nédulo primario con otros neoplasicos en el
mismo lébulo, o en otros 16bulos del mismo
pulmoén odel otro.

s Engrosamiento pleural localizado o genera-
lizado, con o sin derrame pleural.

» Engrosamiento de la pared bronquial o
traqueal, que se busca intencionadamente
en placas oblicuas o laterales.

s Impactacién mucoide, distal a obstruccion
tumoral, sin atelectasia ni atrapamiento de aire.

s Derrame pericardico.

De los enfermos estudiados, al momento
del ingreso al hospital 23.7 % present6 derrame
pleural, 12.6 % metastasis encefalicas, 9.2 %
metastasis Oseas, 8.5 % sindrome de vena cava
superior, 3.2 % metastasis hepaticas, 2.3 % derra-
me pericardico y 1.7 % tumor de Pancoast.

Estudio histolégico

Debe realizarse en instalaciones donde se dis-
ponga de los recursos adecuados para llevarlo
a cabo en el menor tiempo posible y con calidad
optima; hay diferencias si se trata de un tumor
central o periférico. Puede omitirse cuando hay
fuerte sospecha y se considera que persistira la
indicacion de toracotomia; en otras palabras, re-
sulta un exceso repetir broncoscopias, punciones,
etcétera, cuando al enfermo se le efectuara tora-
cotomia, ya que varios resultados negativos no
garantizan el caracter benigno de la lesion.

Tumor central

Puede o no proyectarse a la luz de las vias aéreas.

Procedera practicar:

1. Citologia en expectoracion espontdnea o in-
ducida por inhalacién de solucion salina o

propilenglicol, en tres o mds muestras; la sensi-
bilidad de los resultados esta sujeta a varia-
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ciones segtin el nimero, técnica de coleccion y
procesamiento de las muestras, y experiencia
del citdlogo.

2. Broncoscopia flexible o rigida: permite visua-
lizar el tumor'y realizar simultaneamente otros
procedimientos:

» Lavado y cepillado bronquial.

= Biopsia del tumor.

= Biopsia transbronquial con aguja de Wang
o similares, para tumores intra o extralu-
minales o nodos linfaticos en contacto con
la pared traqueal o bronquial, lo que pue-
de ayudar en el diagnostico histologico y
a definir el proceso de estadificacion.

3. Biopsia transtordcica con aguja fina, con auxilio
del fluoroscopio o tomégrafo axial compu-
tarizado.

4. Mediastinoscopiay mediastinostomia: permi-
ten definir la histologia y el momento cuando
el tumor se ha extendido alos nodos linfaticos
mediastinales. La primera permite tomar nodos
linfaticos homo y contralaterales de los gru-
pos mediastinal superior, paratraqueales altos
y bajos, pretraqueales anteriores y subcarinales;
con técnica modificada se puede acceder, por
la misma via, a nodos paraadrticos izquierdos
y escalénicos bilaterales.

5. Toracoscopia: por accesos minimos se puede
visualizar y hacer biopsia del parénquima pul-
monar vecino a la pleura, de la pared de vias
aéreas gruesas y nodos linfaticos homolaterales
paratraqueales derechos, paraadrticos y de la
ventana aortopulmonar en el lado izquierdo,
e hiliares, subcarinales, esofagicos y del liga-
mento pulmonar inferior en ambos lados; por
este medio se puede realizar reseccién pul-
monar con intento curativo.

6. Minitoracotomia: en ocasiones el diagnostico
histologico es imposible y es necesario recurrir
alatoracotomia para establecerlo por biopsia
directa de lalesién. Sera decision del cirujano
si una vez confirmada la sospecha clinica, la
reseccion se lleva a cabo porla misma incisién
oampliandola.

7. Biopsia con aguja fina o Trucut o incisional de
tejidos extratoracicos accesibles como nodos
linfaticos supraclaviculares o axilares, nédulos
hepaticos o lesiones de piel.
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Tumor periférico

Puede afectar la pleura y acompariarse de derrame
o engrosamiento pleural.

Se practicara:

1. Toracocentesis: el liquido pleural que se obtenga
siempre debera enviarse para su analisis al de-
partamento de anatomia patologica; si no se va
aprocesar en ese momento, se le agregara una
parte de alcohol por cada nueve de liquido.

2. Biopsia cerrada de pleura parietal, con agujas
de Abram, Cope o Raja.

3. Biopsiadelesion periférica, con aguja finay ayuda
de algtin procedimiento de imagen.

4. Toracoscopia.

Minitoracotomia.

6. Biopsia de tejidos extratordcicos accesibles.

o

Estadificacion
y dasificacion TNM

Para diagnosticar correctamente la etapa tumoral
es indispensable precisar:

»  Caracteristicas anatomicas del tumor (T) como
sitio, tamafio e invasion a 6rganos o estruc-
turas vecinas.

s Histologia de los nodos linfaticos (N): hiliares,
del mediastino, de los huecos supraclavicu-
lares, segtin el caso. En ausencia temporal de
histologia, el proceso preliminar de estadifi-
cacién puede suponer afectaciéon de esos
nodos si su tamatio por exploracién o imagen
es superior al normal; sin embargo, no se debe
negar la posibilidad quirtirgica con intento cu-
rativo basandose inicamente en la sospecha
clinica o imagenologica de metastasis anodos
linfaticos o a otros tejidos. Siempre debe ha-
ber comprobacion histologica.

»  Presencia de metastasis (M).

Con lainformacion proporcionada por la cla-
sificacion TNM (tumor, nodo linfatico, metasta-
sis), se estadifica al enfermo y segn la etapa se
precisa el tipo de tratamiento por realizar. Los
elementos de diagndstico que pueden ayudar a
estadificar correctamente al enfermo incluyen:

1. Historiaclinica.

2. Estudios de laboratorio: por ejemplo, la ele-
vacion de algunas enzimas puede hacer su-
poner la existencia de metastasis 6sea o
hepatica.

3. Estudios de imagen: a) telerradiografia pos-
teroanterior y lateral de torax; 4) tomografia
lineal; ¢) tomografia axial computarizada de
torax, con y sin contraste, con ventanas me-
diastinales y pulmonares, que debe incluir base
de cuello, higado, rifiones y adrenales, paraiden-
tificar lesiones en estos 6rganos, aunque no
siempre metastasicas; d) tomografia axial
computarizada de encéfalo en casos seleccio-
nados; e) ultrasonido hepatico; f) resonancia
magnética en casos seleccionados de lesiones
de opérculo, cercanas a la columna o a los
grandes vasos, o si la tomografia axial compu-
tarizada de encéfalo dejé dudas o persiste la
sospecha de metastasis; g) estudio radio-
isotopico corporal 6seo para identificar me-
tastasis en enfermos con dolor 6seo o articular
espontaneo a los movimientos o a la palpa-
cibn, en los que tienen elevacion de fosfatasa
alcalina o calcio sérico, o en los que se sospe-
cha un tumor de células pequefias; 5) tomo-
grafia por emision de positrones, la cual si
bien esta disponible en pocos centros hospi-
talarios, tiene gran sensibilidad para identifi-
car metastasis en nodos linfaticos y en tejidos
extratoracicos y puede diferenciar lesiones
malignas de benignas.

4. Broncoscopia con biopsias del tumor'y, si se
considera la posibilidad quirtrgica, del sitio
probable de seccion bronquial, en especial si
se pretende realizar neumonectomia.

5. Biopsia de nodos linfaticos mediastinales con

aguja de Wang, o mediastinoscopia o mediasti-

nostomia.

Toracoscopia.

Minitoracotomia.

Biopsia de tejidos extratoracicos.

Esofagograma, si se sospecha metastasis a nodos

mediastinales o compresién del 6rgano.

Y © N

Con los estudios previos se debe asignar las
categorias T, N y M y hacer la estadificaciéon
pertinente.’ La clasificacion TNM tiene por fi-
nalidad agrupar tumores de caracteristicas bio-
logicas similares, ayudar a normar decisiones
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terapéuticas, establecer un prondstico razonable-
mente acertado y ayudar en la evaluacion de los
resultados del tratamiento. Hay dos tipos funda-
mentales de estadificacion: la c/inica (CTNM), que
representa la mejor estimacion preoperatoria que
se puede hacer de la presencia de tumor en el
pulmon, nodos linfaticos y otros tejidos intra y
extratoracicos antes de efectuar una maniobra
terapéutica; la patoldgico-quirinrgica (p TNM), que
se hace después del estudio completo de la pieza
operatoria, incluyendo los nodos linfaticos de
cuando menos tres estaciones mediastinales.

Tumor primario (T)

Para precisar las caracteristicas de la lesion gene-
ralmente basta con radiografias simples, tomo-
grafia axial computarizada y la broncoscopia.

s 7X. Tumor demostrado por células neo-
plasicas en la expectoracién, no visible en
los estudios de imagen y en la broncoscopia
habituales; o cualquier tumor que no pueda
ser valorado.

s 7IS. Carcinoma iz situ.

s 71. Tumor de 3 cm o menos, rodeado de
pleura visceral o pulmoén no afectado, sin
invasion del bronquio principal. También se
clasifica como T1 al tumor superficial de
cualquier tamafio con invasion limitada de
la pared bronquial, que se puede extender
al bronquio principal.

s 72 Puede tener cualquiera de las siguientes
caracteristicas de tamarlo o extensién: mayor
a3 cm, invade pleura visceral, con atelectasia
o neumonitis obstructiva que se extiende hasta
el hilio pero sin afectar todo el pulmén; bron-
coscopicamente puede llegar a 2 cm de la
carina traqueal.

s 73. Tumor de cualquier tamario con exten-
sion directa a la pared torcica libre, incluyen-
do tumores del sulcus superior, al diafragma,
pleura mediastinal o pericardio, sin involucrar
el corazon, otros drganos del mediastino ni
los cuerpos vertebrales; o tumor a menos de
2 cm dela carina traqueal pero sin afectarla, o
con atelectasia o neumonitis de todo un pul-
mon o que afecta los grandes vasos en su por-
cibn extrapericardica.
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s 74 Tumor de cualquier tamafio con invasion
a cualquiera de los 6rganos del mediastino,
cuerpos vertebrales, carina traqueal o traquea,
vasos de la apertura toracica superior, plexo
braquial, porci6n intrapericardica de los vasos
pulmonares, con derrame pleural o pericardico
maligno, o con uno o mas n6édulos pulmonares
malignos en el mismo lobulo que alberga el
tumor principal.

Nodos linfaticos (N)

Para precisar las caracteristicas se puede requerir
de radiografias simples de t6rax, tomografia axial
computarizada y tejido de los nodos mediastinales,
ya sea obtenido por biopsia transbronquial con
aguja de Wang o por biopsia transtoracica con
agujafina, por mediastinoscopia, mediastinostomia,
toracoscopia 0 minitoracotomia.

s NX. Nodos linfaticos no valorables.

= NO. Sin metastasis demostrable.

s NI. Metastasis o extension directa a los
nodos linfaticos contenidos por la pleura
visceral; para fines practicos, los valorables
en el proceso de estadificacién preoperatorio
son los hiliares (grupo 10).

s N2. Metastasis a los nodos mediastinales
homolaterales y subcarinales (grupos 12 9).

s N3. Metastasis a nodos mediastinales o
hiliares contralaterales, o a supraclaviculares
o escalénicos homo o contralaterales.

Metastasis distales (M)

Su definicién se hace por historia clinica, exa-
menes de laboratorio y estudios de imagen.

s MX.No valorable.

= MO. Ausente.

»  M]I. Presente. Es necesario especificar el or-
gano afectado, para lo cual se puede usar
abreviaturas como enc., os., pul., adr., ren.,
hep., linf., etc. Los nodulos tumorales en
otro lobulo pulmonar diferente al que al-
berga al tumor, en la pleura parietal o en el
diafragma, se consideran M1.
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Etapas o estadios

Carcinomaoculto TX-NO-MO

Estadio 0 TIS

Estadio IA T1-NO-MO

Estadio IB T2-NO-MO

Estadio ITA T1-N1-MO

Estadio IIB T2-N1-M0, T3-NO-MO

Estadio ITA T1-N2-MO, T2-N2-Mo,
T3-N1-MO0, T3-N2-M0O

Estadio IIIB Cualquier T-N3-M0;
T4-cualquier N-MO

Estadio IV Cualquier T-cualquier N-M1

Tratamiento

Se debe llevar a cabo en el sitio que posea el equipo
humano y material adecuados para determinar la
operabilidad, dar tratamiento multimodal, y los
cuidados pre y posoperatorios. La operacién no
debe ser realizada por cirujanos toracicos onco-
16gicos de ocasion, ni personal incapaz de atender
y resolver las complicaciones posoperatorias.*®

Segin los afios de tabaquismo, grado de dis-
nea, deteccién de metastasis accesibles a la explo-
racion y estado fisico del enfermo, los estudios
para valorar resecabilidad del parénquima pulmo-
nar que alberga el tumor se pueden omitir, realizar
simultaneamente o preceder a los estudios diag-
nésticos de la histologia y etapa. Dichos estudios
incluyen pruebas funcionales pulmonares con de-
terminacion de gases en sangre, cuando menos
saturacion periférica de O, y gammagrafia venti-
latoria perfusoria cuantitativa para los pacientes
con pruebas funcionales anormales o que pue-
den llegar a neumonectomia. En enfermos que
han fumado recientemente o con pruebas /7mite o
de mal pronéstico por enfermedad pulmonar
obstructiva, es recomendable proporcionarles por
siete a 14 dias tratamiento con antiinflamatorios,
anticolinérgicos, broncodilatadores, antibiéticos y
fisioterapia respiratoria, lo que mejora las condicio-
nes clinicas y funcionales de muchos de estos en-
fermos, convirtiéndolos en candidatos a cirugia.

Lo anterior aunado a los avances en el ma-
nejo perioperatorio mejora el pronéstico y dismi-
nuye la morbimortalidad por complicaciones
posoperatorias como atelectasia, bronquitis,
broncoespasmo, neumontia, tromboembolia pul-
monar e insuficiencia respiratoria.

Para su diagnéstico y pronostico integrales,
los enfermos con sospecha o diagndstico de
cardiopatia pueden requerir, ademas, la reali-
zacion de ecocardiograma, prueba de esfuerzo,
ecocardiograma con estimulo farmacolégico o
gammagrafia de la perfusion miocardica.

Son tributarios de tratamiento quirtirgico los
enfermos en etapas I, Il y IITA de las variedades
T3-NL Enssitios seleccionados y bajo protocolo
estricto, los enfermos con neoplasias en etapas ITA,
IIB y IIIB son sometidos a neoadyuvancia. Los
enfermos IITA por N2 positivos son sometidos
a neoadyuvancia con quimioterapia, radioterapia
o quimiorradioterapia, y se vuelven a estudiar
para valorar reseccion. Los enfermos en etapas
B y IV excepcionalmente llegan a ser quirargi-
cos, pero pueden ser tributarios de quimioterapia,
radioterapia o quimiorradioterapia; entre esas ex-
cepciones, estan algunos T4-NO, como tumores
resecables que afectan la carina traqueal o la tra-
quea, o tumores localizados que dieron metastasis
Unica resecable, por ejemplo, a encéfalo.
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