NEOPLASIA DE PULMON




GENERALIDADES

1. La edad de frecuencia maxima del cancer pulmonar esta entre los 55 y los 65
anos.

2. El cancer pulmonar representa el 28 % de todas las muertes por cancer.

3. El cancer de pulmodn es la principal causa de muerte por cancer.

4. El 86% de los pacientes fallecen durante los cinco anos siguientes al
diagnostico.

5. El carcinoma pulmonar es un problema importante de salud, con un
prondstico desfavorable.

6. EL 90% de los pacientes con cancer de pulmon de cualquier tipo histoloégico
fuma cigarrillos de forma activa o ha fumado en el pasado.

7. El Adenocarcinoma es la forma mas frecuente de cancer de pulmon, en las
personas que nunca han fumado, en las mujeres y en los pacientes jovenes.




ANATOMIA PATOLOGICA

El término cdncer de pulmon se utiliza para los fumores que surgen en el epitelio
respiratorio (lbronquios, bronquiolos y alveolos)

Segun la OMS existen cuatros tipo celulares principales que suponen el 88% de las
neoplasias pulmonares primarias: Carcinoma epidermoide, Carcinoma microcitico
(células de avena), adenocarcinoma y el de células grandes o anaplasico.

resto son los carcinomas indiferenciados, los carcinoides, ftumores de células
ronquiales, etc.

Los diversos tipos celulares tiene evoluciones naturales y repuestas al tratamiento
diferentes, por lo que el primer paso para un tratamiento es hacer un diagnostico
histologico.

Las decisiones terapéuticas se foman segun si el tumor se clasifica histoldgicamente
como microcitico o como una de las variedades no microciticas (epidermoide,
adenocarcinoma, de células grandes, broncoalveolar y el mixto de las formas
anteriores).



ANATOMIA PATOLOGICA

TIPO HISTOLOGICO FRECUENCIAY SUPERVIVENCIA ALOS 5

ANOS

2% 7%

qucmomq microcitico 18% 5%

Carcinoma de células grandes 9% 11%

qucmmde 1% 83%

Carcmoma adenoide quistico <0,1% 48%
Sarcoma y otros tumores de partes 0.1% 30%
blandas

Carcinoma mucoepidermoide 0,1% 39%




» En general los carcinomas microciticos ya estan diseminados fuera de los limites
en los que se podria realizar la cirugia de infencidon curativa en el momento de
la presentacion, y se frata especialmente con quimioterapia y/o radioterapia.

® | 0s N0 microciticos que no se han diseminados en el momento de la
presentacion se deberian considerar un fratamiento curativo con cirugia y
radioterapia.

» FE| 90% de los pacientes con cdncer de pulmdn de cualquier tipo histologico
fuma cigarrillos de forma activa, o ha fumado en el pasado.

» F| 50% de casos nuevos de cancer de pulmon se producen en ex fumadores.

» F| adenocarcinoma es, la forma mas frecuente de cdncer de pulmon en las
personas que nunca han fumado, en las mujeres y en los pacientes jovenes.




ETIOLOGIA

® | ainmensa mayoria se debe a sustancias cancerigenas y promotores
tumorales inhalados al fumar cigarrillos.

» F| EPOC, guarda relacion con el consumo de cigarrillos, aumenta mas el
riesgo de cancer de pulmon.

» Abandono del hdbito de fumar

» | o adiccion




MANIFESTACION CLINICA

» Sinfomas y signos producidos por crecimiento local del tumor, la invasion o
la obstruccion de estructuras adyacentes, el crecimiento en los ganglios
regionales por la diseminacion linfatica, y los efectos remotos de los
productos sintetizados por el fumor ( sind. Paraneopldsico).

» Enfre el 5y 15 % de los pacientes se detectan en fase asintomatica,
normalmente por la realizacion de una radiografia de térax de ruting.

» | o mayoria de los pacientes presenta algun signo o sinftoma.

®» [| crecimiento central o endobronquial del tumor primario puede producir
tos, hemoptisis, sibilancias, estridor y disneaq.

» F| crecimiento periférico del fumor primario puede dar lugar a dolor por
afeccion pleural o de la pared tordcica, tos, disnea de origen restrictivo.




La diseminacion regional del tumor en el térax ( por crecimiento contiguo o por
metdastasis en los ganglios linfaticos regionales) puede dar lugar a obstruccion
traqueal, compresion del esdéfago con disfagia, pardlisis del nervio laringeo
recurrente con ronquera, pardlisis del nervio frénico con elevacion del
hemidiafragma y disnea, asi como pardilisis de los nervios simpaticos con sindrome
de Horner (enoftalmia, ptosis, miosis y anhidriosis homolateral).

El sindrome de Pancoast es consecuencia de la extension local de un tumor que
crece en el vértice pulmonar, con dolor en el hombro e irradiacion cubital del
brazo.

El
indrome de vena cava superior por la obstruccion vascular.

errame pleural maligno a menudo causa disnea.

Extension pericdrdica y cardiaca con taponamiento, arritmia o insuficiencia
cardiaca.

Las metdstasis por cancer pulmonar pueden aparecer en casi todos los sistemas y
organos ( 50% carcinoma escamoso, 80% adenocarcinoma y carcinoma de
células grandes, y mas del 95% carcinoma microcitico).

Metdstasis cerebrales: déficit neuroldgico, dseas: dolor y fracturas patoldgicas,
hepdticas: disfuncidon bioquimica, obstruccion biliar






Fig. 1. Radiografia de térax







» | os sindromes paraneopldsicos son frecuentes en los pacientes con cancer
de pulmon y puede ser el signo de presentacion o el primer signo de
recidiva. Pueden simular enfermedades matastasicas. (Sindromes
endocrinos como hipercalcemia, hipofosfatemia a causa de la
produccion etopica de la hormona paratiroidea.

» | 0os sindromes esqueléticos y del tejido conectivo son las acropaquias y la
osteoartropatia pulmonar hipertrofica.

» [ as manifestaciones cutdneas como la dermatomiositis y la acantosis
nigricans son infrecuentes.




DIAGNOSTICO

» PRECOZ: la detecciodn sistemdtica en personas asinfomdaticas de alto riesgo
mediante citologia de esputo y radiografias de térax no a permitido
iIncrementar la supervivencia.

» F| 90% de los pacientes con cancer de pulmon detectado mediante
pruebas de deteccion sistemdatica permanece asintomatico.

» HISTOLOGICO: se puede estudiar mediante una biopsia bronquial o
transbronquial en el transcurso de la fibrobroncoscopia, biopsia ganglionar
a través de una mediastinoscopia, a partir de una muestra quirdrgica,
biopsia de una adenopatia, tumor de tejidos blandos, una lesion
osteolitica, medula ésea o una lesion pleural mediante puncion.

» FEstadificacion de los pacientes: teniendo en cuenta el estadio anatomico
y el estadio fisiologico.



ESTADIFICACION

» No microcitico: El sistema TNM

» Microcitico: Limitado: confinado a un hemitdorax y a los ganglios linfaticos
regionales.

Avanzado: 70%




TRATAMIENTO

®» |ntentar que los pacientes abandonen el tabaco.

» Cdncer pulmonar no microcitico: enfermedad circunscripta: cirugia, en los
estadios IA, IB, lIA y IIB.

En los casos de etapal lllA, es favorable un criterio multidisciplinario (cirugia,
oncologia y radioterapial).

Carcinomas ocultos en estadio cero: se detectan células malignas en un
esputo o0 en una muestra de lavado bronquial, pero la radiografia de torax
tiene un aspecto normal. En mds del 90% de los casos se puede detectar
mediante una exploracion meticulosa del arbol bronquial con
fibrobroncoscopia. Y la obtencion seriada de cepillados y muestras de biopsia.
Se realiza la reseccion quirdrgica mas conservadora.

Nodulo pulmonar solitario: el 35% de todas estas lesiones son malignas en el
adulto.



» Cdncer pulmonar no microcitico diseminado: el 70% tiene mal prondstico,
se readliza tfratamiento convencional, medicamentos contra el dolor y el
empleo apropiado de |la radioterapia y quimioterapia ambulatoria.

» Cdncer pulmonar microcitico: la supervivencia media de los pacientes
con cancer pulmonar microcitico no tratado, es solo de 6 a 17 semanas,
mientras que los pacientes tratados con quimioterapia combinada es de
40 a 60 semanas.



NEOPLASIAS BENIGNAS

» Menos del 5% de todos los fumores primarios:

» ADENOMA BRONQUIAL: son lesiones endobronquiales de crecimiento
lento, representan el 50% de todas las neoplasias pulmonares benignas. El
90% son carcinoides y el 10% tumores adenoquisticos.

Aparecen a la edad promedio de 45% anos, el fratamiento es la extirpacion
quirdrgica.

= HAMARTOMAS: la incidencia se produce a los 60 anos de edad, son mas
frecuentes en varones asintomaticos.




