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Carcinoma Broncogénico

Estadificacion TNM: Factor pronostico mas importante. (2° la reseccion completa).

T: Tamafio, extension endobronquial, nodulos separados, invasion local.

- Ti<3cm.
+ T1a: < 2 cm de diametro.
+ T1p: > 2 cm y < 3 cm de didmetro.
- T, 5-7cm. Afectacion pleural.
+ T2 >3 cm y <5 cm de didmetro.
+ Top: > 5 cm y <7 cm de didmetro.
- Ts:>7cm. Afectacidn estructuras vecinas que se pueden quitar.
T4: Afectacion estructuras no resecables.

El factor pronostico principal es la T porque con la misma N y distinta T se puede tener
mejor o peor pronastico.

N: Los ganglios mediastinicos no se pueden quitar, pocos cirujanos tocan estructuras
mediastinicas.

- Ni: Nodulos linfaticos homolaterales peribronquiales e hiliares.

- Na: Nodulos linfaticos homolaterales mediastinicos y subcarinicos.

- Ns: Nodulos linfaticos contralaterales mediastinicos, hiliares y nodulos
supraclaviculares.
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Estadio:

- 1A, IB: N=0, >70% supervivencia

- A, lIA: N=0-1, 40% Pueden someterse a cirugia.
- A 24%

- 1IB: 9%

- 1V 15%



M: Presencia 0 no de metastasis.

- My: Ausencia de metastasis a distancia.
- Mj: Presencia de metastasis a distancia:

+ M1.: Nodulo tumoral en I6bulo contralateral a tumor primario.
+ Myp: Metéstasis a distancia.

Ocenlt carcinoma

Stage 0
Stage IA
Stage 1B
Stage I1A
Stage 1IB
Stage I11A
Stage 111B
Stage IV

(TxNOMO)
(TisNOMO)
(T1la/bNOMO)

(T2aNOMO)
(T1a/bNIMO, T2aN1IMO. T2bMNOMO)
(T2ZEN1IMO, T3NOMO)
(T(1-3)N2MO, TANIMO, T4N(O-1 MO}
(T4N2MO, T(1-4)N3MO)

(Any T, any N, M1)

Resumen:
TX Citologia positiva solamente
T1 =3 cm
Tla =2 cm
T1b >2-3 cm
T2 Bronquio principal =2 cm de carina, invade pleura visceral, atelectasia parcial.
T2a >3-5 cm
T2b =5 cm-7 cm
T3 =7 cm; pared toracica, diafragma. pericardio, pleura mediastinica, bronquio
principal <2 cm de carina, atelectasia completa, nédulo/s tumoral/es ipsilobar.
T4 Mediastino, corazon, grandes vasos, carina, traquea, esofago, vértebra: u otros
nddulos tumorales en un diferente 16bulo ipsilateral.
N1 Peribronquial ipsilateral, hiliar ipsilateral
N2 Subcarinico o mediastinico ipsilateral
N3 Mediastinico o hiliar contralateral, escalénicas o supraclaviculares
M1 Metastasis a distancia
Mla Nodulo/s tumoral/es en 16bulos contralateral/es: nodulos pleurales o derrame

pleural o pericardico maligno.

MI1b

Metastasis a distancia




Resecabilidad Completa: Factor prondstico importante a parte de la variable TNM.
Supervivencia de un 40% si es total y un 20% si es parcial:

- Ro: Reseccion completa.
- Ry: Afectacion microscopica.
- Ry Afectacion macroscopica.

Principales Premisas Preoperatorias

- Estadificar correctamente, TNM es el factor prondstico de supervivencia méas
importante.
- Evitar toracotomias exploradoras (8%) pero no rechazar a potenciales pacientes
por los hallazgos radiol6gicos. cTNM no es igual que pTNM 47%
- Evaluar riesgo de morbimortalidad:
+ Mortalidad global 3, 9% neumonectomias
+ 1AM, FA, ICC, Insuficiencia renal, Insuficiencia respiratoria,
embolismo pulmonar, septicemia o0 neumonia, SDRA, ileo paralitico,
infeccion urinaria.
+ Hemotorax, atelectasias que requieren broncoscopias, empiema, fuga
aérea mantenida por el drenaje toracico de >5 dias, fistula
broncopulmonar, paralisis recurrencial.
- De cada 100 con céancer, solo 20% son operados y de ellos el 40% sobreviven 5
afios.

Principios oncolégicos quirlirgicos

- Palpar el parénquima no tumoral y valorar cavidad pleural.

- Reseccién pulmonar (lobectomia/ neumonectomia) con la extirpacién de
ganglios hiliares y homolaterales mediastinicos. En las neumonectomias se
quedan con el 50% de funcion pulmonar estimado. No se debe arrancar hay que
Ilevarse los ganglios mediastinicos aunque no puedas valorarlos.

- No se debe abrir el tumor a la cavidad pleural aunque para ello se deba resecar la
estructura anatémica adyacente (reseccion en blogue).

- Se deben realizar estudios intraoperatorios segun los hallazgos macroscépicos en
bordes de reseccion bronquial (carcinoma in situ), pericardio, pleura parietal,
pared torécica, vértebras, diafragma.



Incisiones Quirdrgicas

- Toracotomia.
- Esternotomia.
- Cirugia videoasistida.
- Tipos de resecciones:
+ Toracotomia exploradora.
+ Con intentos paliativos:
= Anatomicas 0 no anatémicas (sin respetar cisuras)
- El tipo de cirugia minima recomendable es la lobectomia.
- Laexploracion ganglionar en la toracotomia (muestreo o diseccion ganglionar
sistémica) es mandatoria.
- Los estadios 1A, IB, I1A que van a cirugia pueden migrar a estadio pN2 hasta un
20%.

Estadio 111A:CN,

- Lacirugia no aporta mayor curacion unidaa QT o RT
- Incluso la neumonectomia hacia que la supervivencia disminuyera.

Estadio I11A: cNO, PN2

- Quitar ganglios positivos.

Estadio I11A: T4, NO, MO

- Quitar zona de riesgo.
- Y luego reseccion atipica.
- Se puede quitar carina si se requiere.

Factores prondsticos negativos tras la cirugia (TNM)

- Inadecuada diseccion ganglionar mediastinica.
- Afectacién extracapsular ganglionar.

- Margenes quirargicos.

- Tipos de resecciones.

Factores prondsticos institucionales

- Indice de mortalidad.

- Nudmero pequefio de procedimientos mayores quirtrgicos (nUmero de cirujanos y
experiencia oncologica).

- Equipos multidisciplinares con cirujanos toracicos.



Estadisticas

- 80% mujeres, epidermoide, I6bulos superiores.

- 20% van sin diagndstico a quiréfano, suelen ser nddulos periféricos.
- T, en Espafa es el mas frecuente.

- Afectacion reseccion completa 10% por bordes afectos.

- 40% complicaciones.

Reseccion completa, incompleta e incierta

Reseccién completa (Ro) cuando se cumple:

- Los margenes de reseccion se confirman como libres de tumor en microscopia.

- Se han examinado histoldgicamente 6 ganglios o estaciones ganglionares
debiendo incluir, como minimo, 3 estaciones o ganglios del mediastino, una de
las cuales debe ser subcarinica, y 3 estaciones o ganglios del hilio o de otras
localizaciones Nj.

Se recomienda una reseccion incompleta microscopicamente cuando:

- Hay enfermedad tumoral residual de los margenes de reseccion.
- Existe extension extracapsular en los margenes de los ganglios resecados.
- Citologia positiva en el liquido del derrame pleural o pericardico.

Se recomienda una clasificacion de reseccion incierta cuando no hay evidencia ni
macroscépica ni microscopica de enfermedad residual, pero ocurre cualquiera de lo
siguiente:



La afectacion ganglionar esta basada en una evaluacion menor de lo
recomendado a nivel del nimero de ganglios y extracciones que figura para
definir una reseccion completa.

El ganglio mas alto mediastinico es positivo.



