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Usuarios

Este manual va dirigido a los profesionales a cargo de la atencién a pacientes con cancer
de pulmodn. Es el resultado de revisiones bibliograficas y evidencias clinicas disponibles y
aceptadas para el tratamiento de este tipo de cancer. No reemplaza el juicio clinico y, para
su implementacion, se deben considerar las particularidades locales.




Presentacion

El cancer es la enfermedad que mas muertes produce en Cuba a personas entre 15y 64
afos, y constituye la segunda causa a partir de los 65 afios, luego de las afecciones del co-
razon. Es la de mas afios de vida potenciales perdidos (18,2), lo que la convierte en la mayor
reserva de eficacia a nivel social para lograr y mantener con calidad la esperanza de vida en
80 anos.

Todos los paises, independientemente de los recursos que posean, pueden impactar de
manera positiva en el control del cdncer, teniendo en cuenta que un 40 % de los casos puede
prevenirse si se produce un cambio en los estilos de vida, un 30 % seria potencialmente cu-
rable si se diagnostica en etapas tempranas y se trata con la tecnologia disponible, y para el
otro 30 % en el que esta dolencia es incurable, existen medios para aliviar el dolor y prestar
asistencia paliativa a fin de mejorar la calidad de vida.

El Ministerio de Salud Publica (Minsap), con la colaboraciéon de organizaciones de masas
y otros organismos e instituciones, realiza actividades concretas que se resumen en la im-
plementacion del Programa Integral para el Control del Cancer (PICC), surgido a partir de los
programas ya existentes y basado en una estrategia nacional, que incluye desde la educacion,
prevencién, promocion, diagndstico precoz, tratamiento oportuno, seguimiento y la rehabilita-
cion, hasta los cuidados al final de la vida.

El PICC contiene acciones de control establecidas para las principales localizaciones de
cancer que incrementan la incidencia y mortalidad por esta causa en la poblacién en general.
Su objetivo fundamental es cambiar el paradigma de la historia natural de esta enfermedad
para convertirla de una enfermedad mortal a una crénica controlada.

El cancer de pulmoén constituye la primera causa de mortalidad en la poblacién cubana,
se incrementa cada vez mas en incidencia, sobre todo en el sexo masculino. Por tal motivo,
esta guia tiene la finalidad de proporcionar informacién sobre las medidas para su control
basado en los componentes de la estrategia nacional, aportar los conocimientos elementales
con vistas a evaluar al paciente de manera integral y brindar tratamiento basico.

Se espera que los profesionales a cargo de esta actividad perfeccionen cada vez mas sus
conocimientos mediante cursos de superacion y revision de otros textos, en tanto el trabajo
practico y continuo constituya la herramienta necesaria para adquirir, mejorar y mantener las
actitudes adecuadas en funcién del manejo de este tipo de cancer.

Nuestro agradecimiento para todos los que han colaborado y hecho posible la realizacion
de este material.

MSc. Maria Caridad Rubio Hernandez
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Introduccion

En el mundo el cancer de pulmoén (CP) es la neoplasia
mas frecuente y con mayor mortalidad para ambos sexos.
La supervivencia a cinco afios es de un 15 %, por lo que su
prondstico global es desfavorable.

Para el estudio y tratamiento especifico, el cancer
de pulmodn se divide en dos grupos, cancer de pulmén
de células no pequefias (CPCNP) y cancer de pulmén de
células pequefias (CPCP). El primero representa del 80 al
85 % de la totalidad de los casos diagnosticados. El
25 % se presenta de forma localizada y el 35 % localmen-
te avanzado. La enfermedad metastdsica se observa en
el 80 % en algun momento de su evolucion, del 30 al 40 %
corresponde al diagndstico y el 50 % por recidiva de las
etapas lyll.

El cancer de pulmén de células pequefias constituye
aproximadamente del 20 al 25 % de las neoplasias pul-
monares mas frecuentes. Esta variedad histoldgica pre-
senta caracteristicas clinicas y prondsticas que difieren
del de células no pequefias.

Epidemiologia

El cancer de pulmén es el cancer que causa mayor
cantidad de muertes en el mundo. Se piensa que prosiga
su incremento debido probablemente a que su principal
agente etioldgico, el consumo de tabaco, continda en as-
censo a nivel mundial. El estudio epidemioldgico es fun-
damental para conocer las causas de este tipo de tumory
trabajar en las acciones de prevencion.

La referencia para explicar la tendencia se basa en
la historia del consumo de tabaco. Asimismo, se ha visto
que las tendencias en incidencia y mortalidad van para-
lelas a las curvas de prevalencia del tabaquismo. Seguin
los datos de Globocan 2018, en el mundo se diagnosti-
caron 18,1 millones de casos nuevos de cdancer, de ellos

el 11,6 % correspondié a cancer de pulmén. Con relacién
a la mortalidad ocurrieron 9,6 millones de defunciones
por cancer, de las cuales el 18,4 % correspondi6 al de
pulmoén.

La tasa de incidencia de cancer estandarizada a la
edad global es casi 25 % mayor en los hombres que en
las mujeres (205y 165 por 100 000, respectivamente). En
los hombres, las tasas mas altas se presentaron en Euro-
pa Central y Oriental (173 por 100 000), y la méas baja en
Africa Occidental (69 por 100 000). Por el contrario, en las
mujeres las tasas mas altas se presentaron en Melanesia
(119 por 100 000) y Africa del Este (111 por 100 000), y las
mas bajas en América Central y Centro-Sur, con tasas de
72y 65 por 100 000 respectivamente.

En Cuba el cdncer de pulmén constituye la primera
causa de muerte para ambos sexos. En el 2018 fallecieron
5613 casos, de los cuales 3534 correspondieron al sexo
masculinoy 2079 al sexo femenino, lo que represento una
tasa ajustada a la poblaciéon mundial (TAM) de 63,1 por
100 000 habitantes y 36,8 por 100 000 habitantes, respec-
tivamente.

En cuanto a la incidencia representa la tercera cau-
sa precedida por el cancer de piel para ambos sexos, el
cancer de prostata para los hombres y el de mama para
las mujeres. Segun los datos publicados en el Anuario
Estadistico 2018 se reportaron 3188 casos nuevos en el
sexo masculino para una TAM de 35,2 por 100 000 habi-
tantes, y 1799 en el sexo femenino para una TAM de 18,0
por 100 000 habitantes.

Etiologia

El principal agente etiolégico es el consumo de tabaco
con un riesgo atribuible de 90 % en el hombre y entre el 60 y el
80 % en la mujer, sin embargo, solo un 15 % de los fumadores
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acaban padeciendo este tumor, y del 10 al 15 % en perso-
nas no expuestas directamente al humo del tabaco. Existen
muchos carcinégenos ambientales y laborales, y en los Ulti-
mos afios las investigaciones se centran en la busqueda de
mutaciones o pleomorfismos genéticos.

Se conoce perfectamente que la secuencia de cam-
bios mutacionales del epitelio bronquial en los fumadores
(desde la metaplasia escamosa, displasia de diferentes
grados hasta el carcinoma) se acompafa de una crecien-
te inestabilidad genémica, también influyen factores am-
bientales y hereditarios.

La interaccién de los carcinogenos ambientales con
algunos genes puede activar o inhibir la expresién de ge-
nes implicados en la regulacion del ciclo celular, la sefiali-
zacion intracelular o la apoptosis.

Factores de riesgo

Ambientales. Tabaquismo: en el humo del tabaco se
han identificado aproximadamente 4700 compuestos qui-
micos, de los que 78 se identifican como carcin6genos
probables (formaldehido, nitrosaminas y benzopireno), y
otros como probados (benceno y cloruro de vinilo).

El tabaquismo puede ser activo y pasivo; este ultimo
es el causado por la exposicién de los no fumadores a los
gases que proceden de la combustién pasiva del cigarro y
del humo exhalado por el fumador.

Ocupacionales. Los fundamentales son el asbesto y
las radiaciones ionizantes. Los trabajadores de la mine-
ria, construccioén, hosteleria, astilleros, agricultura, fun-
diciones de metales e industrias quimicas, son los mas
expuestos.

Otros factores. Los hidrocarburos aromaticos polici-
clicos, el humo de motores diésel y otras emisiones indus-
triales, las enfermedades respiratorias que tienen mayor
riesgo como la asbestosis, silicosis, tuberculosis y algu-
nos tipos de fibrosis pulmonar.

Pesquisaje

La radiografia de térax convencional y el esputo cito-
I6gico no son métodos recomendados para el pesquisaje
del cancer de pulmén. El pesquisaje con tomografia axial
de baja dosis ha demostrado reduccion en la tasa de mor-
talidad, en particular, en los individuos de alto riesgo de
contraer la enfermedad (fumadores actuales o exfumado-
res entre 50 y 74 afios de edad).

Sistematica diagnodstica

Anamnesis

Se recomienda precisar los factores de riesgo, datos
demograficos, antecedentes patolégicos personales y fa-
miliares, y sintomas de forma detallada y cronoldgica.

Clasificacion del estado de la capacidad funcional del
paciente. Segun escala de ECOG o Karnofsky (Anexo 1).

Evaluacion psicoldgica

— Permite establecer una buena relacion médico-paciente.

— Conocer su vision de la enfermedad, deseos e inquietu-
des personales y el estado emocional.

— Evaluar la calidad de vida.

— Evaluar la relacion y apoyo de los cuidadores.

— Para realizar una adecuada evaluacion del paciente, se
aplica la metodologia para la intervencién psicoldgica
descrita en los anexos 2y 3.

Exploracion fisica

— Realizar examen fisico general, regional y por aparatos,
en busca de adenopatias, visceromegalias, puntos dolo-
rosos, déficit neuroldgico, entre otros, que sugieran di-
seminacién metastdsica o sindromes paraneopldsicos.

— Establecer indice de masa corporal, calcular los metros
cuadrados de superficie corporal.

Estudios complementarios

Laboratorio clinico

— Hemograma completo.

— Coagulograma, grupo y factor.

— Quimica sanguinea: glucemia, creatinina, enzimas he-
paticas (TGO, TGP, GGT), fosfatasa alcalina, bilirrubinas,
deshidrogenasa lactica, uratos, calcio sérico, fésforo,
proteinas totales y fraccionadas.

Estudios por imagenes

— Radiografia de térax: vistas anteroposterior, lateral y, en
ocasiones, selectiva de vértice. Permite valorar la loca-
lizacién, tamafio, contornos, cavitacion, abscedacion,
extension, otros elementos asociados (adenopatias
mediastinales, atelectasia, derrame pleural, retraccion o
desplazamiento mediastinal, etc.).



— Tomografia axial computarizada (TAC) contrastada de
térax y abdomen superior (incluidas las suprarrenales).
Permite obtener una informacion detallada sobre:

- El tamafio, la localizacion, las relaciones anatémicas
con estructuras vecinas, y detectar nédulos de muy
pequeio tamafio.

+ Invasion de la pared toracica: se han referido cifras de
sensibilidad del 83 % y de especificidad del 80 %, pero
el unico signo verdaderamente fiable de invasion es la
destruccién 6sea.

+ Invasion del mediastino: algunos criterios permiten
predecir la resecabilidad como una distancia de con-
tacto entre la masa y el mediastino <3 cm, la visuali-
zacion de un plano graso entre ambas estructuras o
un angulo de contacto entre la masa y la aorta me-
nor de 90°. Por el contrario, los signos radiolégicos
sugerentes de invasion de estructuras mediastinicas
que implican irresecabilidad son poco fiables, y no es
aceptable rechazar la cirugia sobre la base de tales
hallazgos.
Afectacion ganglionar mediastinica (N): se acepta el
tamafio de 1 cm en el didmetro mds corto, como el
limite superior de la normalidad, aunque este criterio
no es Util para discernir entre ganglios malignos y be-
nignos. Alrededor del 40 % de los ganglios mediasti-
nicos sugestivos de malignidad, seguin la tomografia
axial computarizada, son benignos, y el 20 % de los
aparentemente benignos, finalmente no lo son. Inclu-
so entre pacientes con estadio clinico IA, del 5al 15 %
mostrara afectacion ganglionar en el examen quirurgi-
co-patoldgico.

 Metastasis a distancia (M): debe realizarse en una
misma exploracién de térax y abdomen superior (higa-
do y suprarrenales).

Tomografia axial computarizada contrastada o reso-

nancia magnética nuclear (RMN) de cerebro. Principal-

mente en los adenocarcinomas, carcinomas de células
pequefas, estadiamiento prequirdrgico o en pacientes
con sospecha clinica de metastasis.

Resonancia magnética nuclear de columna dorsal. Se reco-

mienda su uso solo en algunas circunstancias especiales:

+ Si hay sospecha tomogréfica de invasion de canal ver-
tebral en pacientes potencialmente sospechosos.

« En tumores del surco superior, por su superioridad
sobre la tomografia, para evaluar invasion del cuerpo
vertebral o invasién del plexo braquial, los vasos me-
diastinicos y partes blandas. La exactitud diagndstica
puede llegar hasta el 94 %, frente al 63 % de la tomo-
grafia axial.
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— Ultrasonido abdominal y tordcico:

» Abdominal: se indica fundamentalmente en busca de
metastasis hepaticas y suprarrenales.

+ Toracico: para determinar la presencia y caracteristi-
cas del derrame, sitio de puncién, rastreo ganglionar
periférico que incluye regiones axilares, fosas supra-
claviculares y cuello.

Gammagrafia dsea: en casos que presenten signos o
sintomas sugestivos de metdstasis dseas, o elevacion
sérica de calcio y/o la fosfatasa alcalina.
Tomografia por emision de positrones (PET-CT). Tiene
una tasa de resultados falsos positivos (FP) del 20 al
25 %, por lo que se aconseja la confirmacién de tales
hallazgos mediante la obtencién de muestra citohis-
toldgica, antes de rechazar la opcién quirdrgica en un
paciente potencialmente candidato. Por el contrario,
ante un resultado negativo de la PET en la evaluacion
mediastinica, se considera aceptable proceder a la in-
tervencion sin pruebas invasivas previas. Su elevada
sensibilidad para detectar metastasis a distancia, pue-
den ser relevantes para modificar el plan terapéutico,
especialmente para evitar toracotomias innecesarias.
Ecografia (ECO) endoscédpica (bronquial o esofégica,
si esta disponible). Es necesaria en los pacientes con
adenopatia mediastinica sospechosa por tomografia
de térax o tomografia por emisién de positrones. Es dtil
para determinar la profundidad de los tumores en la pa-
red bronquial y la infiltracion de estructuras vecinas, asi
como para guiar la obtencién de citologia por aspira-
cién con aguja fina (CAAF).
Ecocardiograma. Permite determinar la existencia de
compromiso de pericardio o corazén por el tumor, eva-
Ita la funcion cardiaca en pacientes con comorbilida-
des, o con posibilidades de tratamiento quirdrgico; y en
aquellos que recibirdn tratamiento con medicamentos
cardiotoxicos.
Estudios endoscépicos: broncoscopia y ecoendosco-
pia. Las técnicas endoscopicas permiten evaluar un
nédulo o masa central o periférico, asi como el com-
ponente ganglionar mediastinico de cualquier localiza-
cion. Con la videobroncoscopia se logra mejor vision de
las estructuras; a esto se le suma la ecoendoscopia, la
autofluorescencia y la navegacion electromagnética.

Igualmente, por esta via se logra el diagndstico citologi-

co mediante aspiracién bronquial, el lavado bronquial y

el bronquio alveolar distal (mas util en las lesiones pe-

riféricas), el cepillado bronquial, asi como métodos de
puncioén por via endoscopica.
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Los principales factores a tener en cuenta para sos-
pechar o no de la malignidad de una lesién pulmonar son:
— Edad: inferior a 35 afios sugiere benignidad.

— Fumador: el tabaquismo activo aumenta el riesgo de
malignidad. El exfumador de mds de 7 afios tiene me-
nos riesgo que el de menos de 7 afos.

— Neoplasia previa: aumenta el riesgo de malignidad.

— Tiempo de crecimiento: se considera que un nédulo so-
litario de pulmén sin cambios de tamafio en mas de 2
afios es, generalmente, benigno.

— Calcificacion: son patrones de calcificacién benigna las
centrales, difusas, concéntricas, laminares o en “palo-
mitas de maiz”.

— Margenes: los bordes regulares y redondeados sugie-
ren lesiones benignas. El signo de la “corona radiada” es
altamente sugestivo de malignidad.

— Tamanio: casi todos los nédulos de mas de 2 cm de dia-
metro son malignos, en contraposicién a los de menos
de 2 cm (50 % de malignidad).

— Cavitacidn: las cavidades de paredes gruesas sugieren
malignidad.

— Nédulos satélites: los nédulos pequefios asociados
a uno dominante tienen alta probabilidad de benig-
nidad.

Pruebas funcionales ventilatorias

Las pruebas funcionales ventilatorias permiten co-
nocer la capacidad funcional respiratoria, de vital impor-
tancia para evaluar al paciente y decidir una reseccion
pulmonar, o tratamiento con radioterapia.

Estudios anatomopatolégicos

— Esputo citolégico: espontaneo e inducido.

— Aspirado bronquial, cepillado bronquial, lavado bron-
quio alveolar.

— Toma de muestra por broncoscopia flexible, lavado, ce-
pillado, biopsia bronquial o transbronquial.

— Puncién transbronquial de ganglios mediastinicos.

— Puncién transtoracica con aguja gruesa con control de
imagen.

— Pleurocentesis: si derrame pleural.

— Biopsia de pleura. Pleuroscopia videoasistida o a cielo
abierto.

— Mediastinoscopia 0 mediastinostomia: si la lesién no
es accesible.

— Citologia por aspiraciéon con aguja fina o exéresis de
adenopatias supraclaviculares o axilares.

— Citologia por aspiracién con aguja fina o biopsia de par-
tes blandas, si hay extension a estructuras adyacentes
o nédulos subcutaneos.

— Videotoracoscopia.

— Toracotomia.

— Biopsia de médula dsea: indicada en el cancer de pul-
mon de células pequefias.

Diagndstico histopatoldgico

El propdsito de la evaluacién patoldgica es precisar el
tipo histolégico del cancer de pulmén y determinar todos
los parametros recomendados para un correcto estadia-
miento: tamafio del tumor, extensién de la invasion (pleu-
ral y bronquial), evaluacion de los margenes de seccién
quirdrgicos, presencia o ausencia de metastasis ganglio-
nares. La determinacién de anormalidades moleculares
especificas del tumor es imprescindible para predecir la
sensibilidad o resistencia, para un ndmero creciente de
terapias basadas en los inhibidores de la tirosina quinasa
(TKI, por sus siglas en inglés) dirigidas al receptor del fac-
tor del crecimiento epidérmico (EGFR) y el gen que produ-
ce la quinasa de linfoma anaplasico (ALK).

Para mejorar la informacién generada desde el exa-
men de los tejidos y proporcionar un diagndstico mas
util y eficaz, se han incorporado en las ultimas décadas
nuevas herramientas en la rutina del diagnéstico histopa-
tolégico. Una de estas herramientas es la inmunohistoqui-
mica (IHQ), que ha permitido la reclasificacion de muchos
tumores en funcion de su fenotipo y ha aportado informa-
cion prondstica util en muchos procesos tumorales.

El término genérico cancer de pulmén de células no
pequefias debe evitarse como un simple término diagnds-
tico. En pequefias muestras de biopsias de carcinomas
pobremente diferenciados, donde ha sido utilizada la in-
munohistoquimica, es aceptada la siguiente terminologia:
cancer de pulmon de células no pequefias favorable a ade-
nocarcinoma o cancer de pulmon de células no pequefias
favorable a carcinoma escamoso, en estos casos deben
realizarse pruebas buscando mutaciones del receptor del
factor del crecimiento epidérmico.

Las técnicas de inmunohistoquimica deben utilizarse
para diferenciar el adenocarcinoma primario del pulmén
0 carcinoma escamoso, o carcinoma de células grandes,
del carcinoma metastasico, del mesotelioma maligno, y
para determinar si existe diferenciaciéon neuroendocrina.



Marcaje inmunohistoquimico para los diferentes
tipos de cancer primario de pulmaén

Adenocarcinoma primario del pulmén

— Los expertos recomiendan que siempre debe excluirse
el carcinoma metastasico de pulmon.

— El factor de transcripcion 1 del tiroides (TTF-1, por sus
siglas en inglés) es una proteina de transcripcion nu-
clear de la familia del gen NKx2, que se expresa en las
células epiteliales embrionarias y maduras del pulmén
y el tiroides. El TTF-1 es positivo en 70 al 100 % de los
adenocarcinomas primarios del pulmén de los subtipos
no mucinosos. El adenocarcinoma metastasico de pul-
mon siempre es negativo al TTF-1, excepto en las me-
tastasis de tumores malignos del tiroides, en los cuales
la tiroglobulina es positiva.

- La apoproteina A del surfactante (SP-A, por sus siglas
en inglés) se expresa en los neumocitos tipo Il norma-
les, y en los tubulos renales proximales y distales. Se
expresa, ademas, en mas del 80 % de los casos de ade-
nocarcinomas pulmonares, y se utiliza en conjunto con
el TTF-1 para confirmar el diagnéstico.

— El andlisis del TTF-1 y P63, puede ser muy util para
precisar el diagndstico en pequefos especimenes de
biopsia generalmente clasificados anteriormente como
cancer de pulmén de células no pequefias.

Diferenciacion neuroendocrina

CD56, cromogranina y sinaptofisina son marcado-
res utilizados para confirmar el diagnéstico de estos
tumores.

Mesotelioma maligno vs. adenocarcinoma de pulmén

— Mesotelioma: WT-1, calretinina, D2-40, HMBE-1 y cito-
queratina 5/6 (negativos en adenocarcinoma).

— Adenocarcinoma: CEA, B72.3, Ber-EP4, MOC31, CD15y
TTF-1 (negativos en mesotelioma).

La clasificaciéon anatomopatolégica que se emplea en
estos momentos es la de la OMS del 2015 (Anexo 4).

Diagnéstico molecular

Los ultimos conocimientos generados desde los estu-
dios moleculares en los diferentes tumores han creado herra-
mientas moleculares muy utiles en el diagndstico de certeza
de determinados procesos, siendo ya casi imprescindibles
en la practica rutinaria de los laboratorios de patologia.
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Aunque el estudio de la biologia molecular del cancer
de pulmén ha sido profundo, se han podido obtener pocos
datos concluyentes. El oncogén ras esta presente en un
subgrupo de pacientes con adenocarcinoma, y podria dar
un peor prondstico a la enfermedad y conferir resistencia
al tratamiento. Las alteraciones de p53 son frecuentes en
casi todas las variantes del cancer de pulmén, pero tienen
poco valor en la practica clinica.

Las mutaciones de myc son muy tipicas del cancer
de pulmdn microcitico. En los ultimos afios las mutacio-
nes de EGFR se han relacionado con la respuesta a inhibi-
dores de la tirosinacinasa y apuntan a que pueden definir
un tipo de cancer de pulmon con una evolucion bioldgica
diferente.

Receptor del factor del crecimiento epidérmico

y gen KRAS

— El receptor del factor del crecimiento epidérmico se
encuentra normalmente en la superficie de las células
epiteliales y, a menudo, aparece sobreexpresado en una
variedad de tumores malignos humanos.

— La presencia de mutaciones con activacion de receptor
del factor del crecimiento epidérmico, representan una
determinante bioldgica critica para seleccionar la tera-
pia en pacientes con cancer de pulmon.

— Existe una asociacion significativa entre las mutaciones
de receptor del factor del crecimiento epidérmico y la
respuesta a inhibidores de la tirosina quinasa.

— Las mutaciones de receptor del factor del crecimiento
epidérmico y el gen KRAS son mutuamente excluyentes
en el cancer de pulmon.

— Las mutaciones del gen KRAS se asocian con resisten-
cia intrinseca a inhibidores de la tirosina quinasa.

— La prevalencia de mutaciones del receptor del factor del
crecimiento epidérmico en adenocarcinomas de pul-
mon, es del 10 % en los paises occidentales y del 50 %
en los pacientes asidticos, con una alta frecuencia de
mutaciones de este factor en no fumadores, mujeres y
tumores no mucinosos. Las mutaciones de gen KRAS
son mas frecuentes en pacientes no asiaticos, fumado-
res y en el adenocarcinoma mucinoso.

— Laresistencia al tratamiento con inhibidores de la tirosi-
na quinasa se asocia a las mutaciones del gen KRAS y
a las mutaciones del receptor del factor del crecimiento
epidérmico adquiridas secundariamente.

Translocaciéon EML4-ALK
— Latranslocacion EML4/ALK ha sido identificada recien-
temente en un subgrupo de pacientes con cancer de



pulmon de células no pequefias. Estos son los casos Tabla 1. Continuacion
para los cuales los inhibidores ALK pueden represen-
tar una estrategia terapéutica muy efectiva. Crizotinib
es un inhibidor ALK oral aprobado por la Food and Drug

Mutaciones genéti- Frecuencia Farmacos dirigidos
cas escamosas

Administration (FDA) para su uso en pacientes con en- Amplificacién de 2025%  Ninguno
fermedad localmente avanzada o metastdsica con ALK FGFR1
positivo. Mutacion FGFR1 5% Ninguno
- La translocacion EML4-ALK tiende a ocurrir en pacien- Mutacion PIK3CA 5-10 % Ninguno
tes jovenes con cancer de pulmén de células no pe- Mutacién de DDR2 3-5% Ninguno
gueias avanzado, mientras que esta relacién no se ha Mutacién/delecién de 15-20 % Ninguno
reportado en los pacientes portadores de mutaciones PTEN
del receptor del factor del crecimiento epidérmico.
Algunas caracteristicas moleculares son predictivas Estadiamiento
de respuesta o resistencia a la terapéutica, y son utiles en
el disefio del tratamiento sistémico. Se sabe que existen Para el estadiamiento se utiliza el sistema de clasifi-
grupos de pacientes con mutaciones al gen receptor del cacion TNM de la Ul 2017, 8.a edicién (Anexo 5).

factor del crecimiento epidérmico y con menos frecuen-
cia al ERCC1. La positividad o negatividad en este ultimo
caso es importante para decidir si la quimioterapia adyu-
vante a la cirugia debe contener platino o no. Igualmente,
la presencia o ausencia de mutaciones del receptor del
factor del crecimiento epidérmico tiene importancia en la
decision de usar inhibidores de la tirosina quinasa o no
(Tabla 1).

Tabla 1. Alteraciones moleculares asociadas al cancer de
pulmoén

Mutaciones genéti- Frecuencia Farmacos dirigidos
cas no escamosas

Mutacién KRAS 25% Ninguno

Mutacién EGF 15 % Gefitinib, erlotib, afati-
nib, dacomitinib

Reordenamiento ALK 57 % Crizotinib, alectinib,
ceritinib

Reordenamiento de 1-2% Crizotinib

ROS1

Mutacion del BRAF 2-3% Vemurafenib, dabra-
fenib

HER2 solo mutacion 2-4 % Trastuzumab, per-
tuzumab

Reordenamiento de 1-2% Carbozantinib

RET

MET solo mutacion 1-2% Ninguno

Mutacién MEK1 <1 % Ninguno

Mutacién PIK3CA 1-2% Ninguno



Cancer de pulmoén de células no pequenas

Aspectos generales de las opciones
de tratamiento

En el cancer de pulmén de células no pequefias
(CPCNP) los resultados del tratamiento estandar son
precarios, excepto para los pacientes con tumores mas
localizados. Todos los pacientes recién diagnosticados
con cancer de pulmén de células no pequefias son eva-
luables para participar en ensayos clinicos con nuevas
formas de tratamiento.

La cirugia es la principal arma terapéutica potencial-
mente curativa. La quimioterapia adyuvante puede propor-
cionar un beneficio adicional para este tipo de pacientes,
y en la enfermedad avanzada ofrece mejorias modestas
en la mediana de supervivencia, aunque la supervivencia
general es precaria. Los estudios indican que en enferme-
dad avanzada los sintomas relacionados con el tumor se
pueden controlar con quimioterapia (QTP) sin afectar la
calidad de vida. Los pacientes de edad avanzada en bue-
na forma fisica y con buen estado general obtienen los
mismos beneficios que los pacientes mas jévenes.

La radioterapia tiene su rol como tratamiento definiti-
vo o paliativo en todas las etapas de la enfermedad.

Tratamiento por etapas

Etapa 0: carcinoma de pulmoén in situ

— Cirugia.

— Terapias endobronquiales que incluyen el tratamiento
fotodindmico, electrocauterizacion, crioterapia y terapia
laser con Nd-YAG.

Etapa IA [IA1 (TTANOMO, TImiNOMO), IA2

(T1BNOMO), IA3 (T1CNOMO)]: supervivencia a los

5 anos del 73 %

Cirugia:

- Con margenes negativos (R0): no esta indicado trata-
miento adyuvante, solo observacion.

— Con margenes positivos (R1, R2): se prefiere la re-resec-
cién, siempre que sea posible, o la radioterapia (RTP).

Nota: RO: no tumor residual; R1: tumor residual mi-
croscopico; R2: tumor residual macroscépico.

Prondéstico:

La tasa de mortalidad posoperatoria inmediata esta
relacionada con la edad, se puede esperar una tasa de
mortalidad de 3 a 5 % con la lobectomia. En pacientes con
cancer de pulmén en estadio | se ha demostrado reduc-
cion de la recidiva local en los tratados con lobectomia,
en relacién con los que se trataron con cirugias limitadas.

La reseccion del tumor combinada con la linfade-
nectomia se relaciona con una mejor supervivencia de
pequefia a moderada, en comparaciéon con el muestreo
ganglionar mediastinico, sin afectacion de la morbilidad y
mortalidad operatoria.

Etapa IB (T2ANOMO): supervivencia a los 5 afos
del 60 %
— Cirugia:
+ Con margenes negativos (R0): observacion o quimio-
terapia en los pacientes de alto riesgo.
+ Con margenes positivos (R1, R2): se prefiere la re-re-
seccién siempre que sea posible, mas quimioterapia o
radioterapia mdas quimioterapia.
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— Quimioterapia, solo se recomienda en pacientes con

alto riesgo:

+ Tumor mayor de 4 cm.

+ Pobre grado diferenciacion.

« Invasion vascular y linfatica.
La quimioterapia posoperatoria no es recomendable
en los pacientes en estadio | bien resecados fuera del
entorno de un ensayo clinico, solo son tributarios los
pacientes de alto riesgo antes descritos.

— Radioterapia con intencién curativa: indicada solo como
radiocirugia ablativa esterotaxica, la cual se recomienda
en pacientes con tumores potencialmente resecables
en que la cirugia esta medicamente contraindicada.

Pronéstico:

Actualmente se ha descubierto que ni la quimiote-
rapia, ni la radioterapia mejorarian el desenlace para los
pacientes en estadio | completamente resecados. La va-
loracion de la radioterapia postoperatoria evidencié un
aumento relativo del 8 % del riesgo de muerte para los
pacientes que la recibieron, en comparacion con la cirugia
sola. Esto se puede modificar con mejorias en las técni-
cas, en las definiciones de los volimenes dianas y limita-
cion del volumen cardiaco.

Los pacientes con enfermedad inoperable tratados
con radioterapia definitiva, lograron tasas de superviven-
cia a los 5 afios entre 10 y 27 %. Los pacientes del sub-
grupo TTNO presentaron mejores tasas de supervivencia
alos 5 afios, del 32y 60 %.

Etapa ll

Etapa IIA (T2BNOMO; T1aN1MO0, T1BN1MO, T2ANOMO).
Etapa IIB (T2BN1MO; T3NOMO excepto tumores del sur-
co superior).

Etapa 1IB (T3NOMO tumor del surco superior ver trata-
miento en etapa IlI).

Etapa IIB (T3NOMO vias aéreas proximales ver en etapa IlI).

Opciones de tratamiento estandar:
— Cirugia.

— Quimioterapia adyuvante.

— Radioterapia.

Etapa IIA
— Cirugia:
+ Si mdrgenes negativos: quimioterapia adyuvante.
+ Si margenes positivos: re-reseccion mas quimiotera-
pia adyuvante.
— Alternativa a la cirugia: quimioterapia mas radioterapia.

Etapa IIB
T2N1MO:
— Cirugia:
+ Si margenes negativos: quimioterapia adyuvante.
+ Si mdrgenes positivos: re-reseccién mas quimiotera-
pia adyuvante.
— Alternativa a la cirugia: quimioterapia mas radioterapia.

T3NOMO:

Tiene diferentes opciones de tratamiento valorando la
cirugia, la radioterapia y la quimioterapia. El tratamiento se
organiza acorde a la localizacion del tumor (pared toracica) y
el cirujano debe determinar el momento de realizar la cirugia.

El tratamiento de los tumores del surco superior como
forma especial de presentacion se describe en ese acapite.
Prondstico:

A pesar de la tasa de mortalidad postoperatoria inmedia-
ta y la relacionada con la edad, se puede esperar una tasa de
mortalidad de 5 a 8 % con neumonectomia, y de 3a 5 % con
lobectomia. La supervivencia a los 5 afios de la etapa IIA, lue-
go de la cirugia, es de un 45 %, y de un 33 % para la etapa IIB.

Etapa lll
La etapa lll de la enfermedad abarca el 30 % de los pa-
cientes. El tratamiento sigue siendo un drea muy dificil y
polémica, principalmente debido a la gran heterogeneidad
de condiciones patolégicas. Ha sido dividida en IlIA con
una supervivencia a los 5 afios de un 24 %, y l1IB de un 9 %.
Etapa IlIA resecable
— Cirugia:
+ Si margenes negativos: quimioterapia adyuvante.
+ Si margenes positivos: re-reseccion mas quimiotera-
pia adyuvante.
— Quimioterapia mas radioterapia adyuvante.

Etapa IlIA marginalmente resecable

— Quimioterapia neoadyuvante o quimioterapia mas ra-
dioterapia neoadyuvante.

— Cirugia.

— Quimioterapia mas radioterapia adyuvante.

Criterios para el tratamiento neoadyuvante:

— Tumor mayor de 7 cm.

— Extension directa a la pared toracica, incluidos tumores
del surco superior.

— Extension a diafragma, pericardio parietal, nervio fréni-
co o pleura mediastinal.

— Tumor de cualquier tamafio con metastasis en gan-
glios mediastinales homolaterales y/o ganglios sub-



carinales, ganglios en varias estaciones ganglionares
con malignidad demostrada mayores de 3 cm contra-
indican la cirugia.

Etapa IlIA con N2 no resecable y con T4 invasivo

— Quimioterapia mas radioterapia concurrente.

— Quimioterapia mas radioterapia secuencial (para pa-
cientes con bajo indice de desempefio).

— Radioterapia.

Tumores del surco superior
Los canceres de pulmoén de células no pequefias del

surco superior, a los que frecuentemente se denomina tu-
mores de Pancoast, se presentan en menos del 5 % de los
pacientes. Los tumores del surco superior (TSS) habitual-
mente surgen del vértice del pulmén y presentan un reto al
tratamiento debido a su proximidad a las estructuras com-
plejas proxima al térax. En esta localizacion, los tumores
pueden invadir la pleura parietal, la pared toracica, los ple-
xos braquiales, los vasos subclavios, el ganglio estrellado
y los cuerpos vertebrales adyacentes. Sin embargo, los tu-
mores de Pancoast son susceptibles de tratamiento curati-
vo, especialmente para pacientes con enfermedad T3, NO.
Opciones de tratamiento estandar:
— Resecables:

+ Quimioterapia mas radioterapia concurrente neoadyu-

vante.

« Cirugia.

+ Quimioterapia mds radioterapia adyuvante.
- Irresecables de inicio: quimioterapia mas radioterapia

concurrente definitiva.

Tumores que invaden la pared toracica (T3NO o N1MO)
y vias aéreas proximales o mediastino T4
En algunos pacientes con tumores primarios volu-
minosos que invaden directamente la pared del térax
se puede lograr una supervivencia a largo plazo con
tratamiento quirdrgico, siempre que la reseccién de sus
tumores sea completa. La cirugia radical, incluyendo la
reseccion de la pared toracica, podria resultar en una ta-
sa de supervivencia a 5 afios de hasta 50 %. Se recomien-
da quimioterapia adyuvante y se reserva la radioterapia
para los casos en que la reseccién de los margenes no
resulta definitoria.
Opciones de tratamiento estandar:
— Resecables de inicio:
« Cirugia mas quimiorradioterapia concurrente.
* Quimiorradioterapia neoadyuvante mas cirugia mas
quimioterapia.
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+ Quimioterapia mads cirugia mas quimiorradioterapia.
— Irresecables de inicio: quimioterapia mas radioterapia
concurrente definitiva.

Nédulos separados en el mismo Iébulo o en Iébulos
diferentes

Opciones de tratamiento estandar: cirugia mas quimiorradio-
terapia concurrente adyuvante.

Prondstico:

Los pacientes en estadios IlIA con enfermedad N2
tienen una tasa de supervivencia general a los 5 afios del
2al5%.

Etapa I1IB

La incidencia que se calcula para el cancer de pulmén
de células no pequeiias en etapa llIB es de 17,6 %. La su-
pervivencia a 5 afios que se anticipa para la mayoria de los
pacientes en esta etapaesde3a 7 %.

Opciones de tratamiento estandar:

— Quimioterapia mas radioterapia concurrente definitiva.
— Quimioterapia.

— Radioterapia.

Etapa IV

Se estima que el 40 % de los pacientes con cancer de
pulmoén de células no pequefias recién diagnosticados tie-
nen enfermedad en etapa IV. La estrategia de tratamiento
debe tener en cuenta la histologia, biologia molecular, la
edad, el estado general, las comorbilidades y las preferen-
cias del paciente.

Histologia. Los pacientes con histologia no escamo-
sa pueden beneficiarse del pemetrexed, anti EGFR y ALK.

Edad. Se plantea que los pacientes menores de 70
afios pueden beneficiarse con dobletes de platinos, sin
embargo, en aquellos pacientes mayores de 70 afos se
prefiere la monoterapia.

Estado general. Se ha demostrado que los pacientes
con un PS 0-2 pueden tener beneficio con la quimiotera-
pia. En los pacientes con PS 3-4 no se ha observado bene-
ficio con la utilizacién de quimioterapia en comparacion
con las mejores medidas de soporte.

Opciones de tratamiento

— Tratamiento dirigido a dianas moleculares.
— Inmunoterapia.

— Quimioterapia mds inmunoterapia.

— Quimioterapia.

— Radioterapia.
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Tratamiento dirigido a dianas moleculares:

— Los pacientes con tumores de histologia no escamosa
con mutacion del receptor del factor del crecimiento
epidérmico se pueden beneficiar en primera linea de los
inhibidores tirosina quinasa como el gefitinib.

— En caso de progresion se realizara nueva toma de biop-
sia en tejido o a través de biopsia liquida. En esta se de-
terminara la mutacion T790M: en caso de ser positiva,
los pacientes se pueden beneficiar de otro anti inhibido-
res tirosina quinasa, osimertinib.

— En el caso de los pacientes que expresen la transloca-
cién ALK se pueden utilizar los inhibidores ALK (alecti-
nib) como tratamiento de primera linea.

— En los pacientes con histologia escamosa no esta indi-
cada la realizacién de dichos estudios, solo en aquellos
pacientes que nunca hayan fumado, que lleven largos
periodos de tiempo como exfumadores, y si fuman, que
presenten un indice paquete/afio < 15.

Quimioterapia:

— Ciertas combinaciones de tres farmacos que afiaden las lla-
madas sustancias dirigidas, podrian dar un resultado superior.

— La terapia de mantenimiento, luego de cuatro ciclos de
tratamiento con quimioterapia combinada con platino,
podria mejorar el intervalo libre de progresion y la super-
vivencia global.

— Las combinaciones de cisplatino con vinorelbina, pla-
quitaxel, docetaxel, gemcitabina, irinotecan y peme-
trexed producen mejorias similares en la supervivencia.
Los tipos y frecuencias de los efectos téxicos difieren,
y estos pueden determinar el régimen preferido para un
paciente en particular.

— El cisplatino y el carboplatino proporcionan mejorias
similares en los resultados con diferentes manifesta-
ciones tdxicas. Algunos estudios indican que el cispla-
tino puede ser superior, aunque con un riesgo mayor de
efectos toxicos, como vomitos, nduseas e insuficiencia
renal.

— Las combinaciones sin platinos no ofrecen ventajas so-
bre la quimioterapia con base en el platino, y algunos
estudios demuestran inferioridad.

— La combinacién de los tres medicamentos generalmen-
te utilizados en quimioterapia no da lugar a una supervi-
vencia superior, y son mas téxicos que la combinacion
de dos medicamentos.

— Se recomienda la administracion de 4 a 6 ciclos de tra-
tamiento. Los esquemas de quimioterapia se muestran
en el anexo 6.

Radioterapia. Se utilizara con intencién paliativa en:
Compresion traqueal o esofagica.

Dolor relacionado con las metastasis 6seas.
Compresion medular.

Pardlisis de cuerdas vocales.

Hemoptisis.

— Sindrome de vena cava superior.
Atelectasias.

Metdstasis cerebral.

Bifosfonatos. El acido zoledrénico reduce los eventos
esqueléticos, se recomienda en el tratamiento de la enfer-
medad metastasica ésea.

Procedimientos minimamente invasivos. La endos-
copia juega un rol importante en los tratamientos paliati-
vos, en el caso de las obstrucciones de las vias aéreas, la
infeccién posobstruccion, en el tratamiento de la hemopti-
sis, el uso de laser y la colocacion de stent. Puede ser Util
en las compresiones vasculares.

Cirugia paliativa. Los derrames pleurales recurrentes
pueden ser tratados con pleurodesis. La cirugia pudiera
ser necesaria en caso de complicaciones locales como
abscesos, hemoptisis, compresion del cordéon espinal y
fracturas patoldgicas.

Tratamiento de las oligometastasis

Los pacientes que presentan metastasis solitarias en
el cerebro, glandula suprarrenal o pulmén, pueden tratarse
con intencién curativa. Para ello se requiere la valoracion
individual a partir de la apariencia de la metastasis y su
relacion con el tumor primario. Las lesiones metacrénicas
tienen mejor prondstico que las sincrénicas, es preciso
considerar, ademas, el estado general del paciente, las co-
morbilidades, asi como la extension local del tumor prima-
rio. Se debe obtener confirmacion histoldgica.

Metastasis suprarrenales solitarias. Ocurren hasta
en un 33 % de los casos. Su reseccién prolonga la super-
vivencia en pacientes con lesién pulmonar en etapa I-l.

Lesiones solitarias en el pulmén contralateral. Deben
considerarse como segundos tumores primarios sincroni-
cos y se deben tratar, si es posible, con cirugia y quimiote-
rapia adyuvante si estd indicado, radioterapia definitiva o
quimiorradioterapia.

Metastasis cerebrales. Cuando tienen un ndmero li-
mitado de lesiones (3 nédulos), su tratamiento se basa
en la cirugia y radiocirugia solamente o en combinacién
con la radioterapia. Cuando la metdstasis es solitaria el



paciente puede beneficiarse de la cirugia, seguida de la
radioterapia (tasas de supervivencia a los 5 afios de un 10
a20 %). La radioterapia holocraneal constituye el estandar
cuando los tratamientos locales no son posibles.

Se ha reportado respuesta al tratamiento con quimiotera-
pia a un nivel comparable con la enfermedad extracraneal, por
lo que la terapia sistémica es una opcién razonable para los
pacientes sin sintomas neuroldgicos o sintomas relativamen-
te controlados; siempre con la intervencion temprana de la
radioterapia, en caso de desarrollo o progresion de sintomas.

Luego de tratar la lesién cerebral, las opciones de tra-
tamiento para los tumores T1-2N0 y T3NO pueden incluir:
— Cirugia para la lesién del pulmén mas quimioterapia.

— Radioterapia al pulmon.
— Quimioterapia mads cirugia de la lesiéon pulmonar.

Tratamiento de la enfermedad
recurrente o metastasica
evolutiva

La recurrencia del cancer se considera cuando es-
te reaparece en un periodo de tiempo posterior al trata-
miento, en el que no ha habido evidencias de enfermedad
(remisién). Se considera progresion cuando el tumor rea-
parece dentro de los tres meses del tratamiento.

La recurrencia puede ser local, es decir, en el sitio del
tumor original; regional, cuando aparece en los linfaticos
regionales. Cuando aparece en sitios distantes como hue-
so, cerebro, higado, suprarrenales, se considera metasta-
sis a distancia. El tratamiento dependera del sitio o sitios
afectados, y del estado general del paciente.

Pilares del tratamiento

— Cirugia: no se usa con frecuencia en las recaidas, pero
es una opcion que puede ser empleada en casos muy
seleccionados para tratar una recurrencia local, o en la
enfermedad oligometastasica (Anexo 7).

— Radioterapia: el uso del tratamiento con radiaciones
puede estar limitado si se ha administrado previamente
en el sitio donde aparece la recurrencia, lo cual requeri-
ra el andlisis de la dosis de irradiacién. Ante una masa
tumoral localizada puede ser empleada con intencion
paliativa (Anexo 8).

— Quimioterapia: generalmente constituye la piedra angu-
lar del tratamiento de la recurrencia y de las metastasis
a distancia. Se considera una segunda linea de trata-
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miento con el empleo de sales de platino, docetaxel,
pemetrexed (si estd disponible) o erlotinib (si esta dis-
ponible).

— Terapias blanco: si evidencias de mutacion del receptor de
factor de crecimiento epidérmico o ALK positivo, tratamien-
to con inhibidores de la tirosina quinasa (si esta disponible).

— Tratamiento de soporte: debe acompafiar al tratamien-
to especifico desde el inicio (Anexo 9).

— Ensayos clinicos: se debe brindar la posibilidad de inclu-
sidn en ensayo clinico para la enfermedad metastasica,
si existen en curso.

Prondstico:

El pronéstico de la enfermedad recurrente o metasta-
sica depende de muchos factores, incluidos el sitio afecta-
do, el tipo de cancer de pulmén, el estado general. Aunque
la recurrencia y/o metdstasis disminuyen la expectativa
de vida del paciente, las medidas tomadas en el momento
adecuado pueden contribuir a un control de este estadio
en un numero considerable de pacientes.

Terapia de mantenimiento luego
de quimioterapia de primera linea

La terapia de mantenimiento se realizara en aquellos
pacientes que hayan tenido respuesta objetiva o al menos
estabilizacion de la enfermedad. Entre las opciones de tra-
tamientos se encuentran:

— Continuar con un farmaco (citostatico) de los utilizados
en el tratamiento inicial.
— Introducir un nuevo farmaco o inmunoterapia.

En esta guia se propone la utilizacién de la vacuna Ci-
mavax EGF como medicamento de cambio.

Recientemente fue aprobado por el CECMED el trata-
miento con nimotuzumab, como terapia de mantenimien-
to, segun resultados reportados por el ensayo clinico Fase
Il Ranido. En este estudio se demostré la no inferioridad
con respecto al docetaxel.

Tratamientos de segunda y tercera linea

Los pacientes que progresan clinica y radiolégica-
mente después de tratamiento de quimioterapia de prime-
ra linea o de mantenimiento con estado general 0-2, se
pueden beneficiar con quimioterapia de segunda linea.



Los regimenes de combinacién no mostraron ningun
beneficio sobre la monoterapia. Las terapias de agentes
Unicos mejoran los sintomas de la enfermedad y la super-
vivencia, siendo la respuesta a la segunda linea inferior a
un 10 %. El docetaxel, pemetrexed, pueden utilizarse, ex-
cepto en aquellos pacientes con PS-3.

Para aquellos pacientes con PS precario se recomien-
dan las mejores medidas de soporte. Estos pacientes son
candidatos a ser incluidos en ensayos clinicos.

Pautas de seguimiento

El seguimiento contintia siendo un tema controversial
en las diferentes sociedades cientificas internacionales,
debido a la elevada tasa de recurrencia y/o progresion del
cancer de pulmon.

Etapa I-1l
Cada 3 meses por 2 afos.
— Cada 6 meses por 3 afios.
— Anual, a partir de los 5 afios.

Recomendacion:
Anamnesis y examen fisico en cada consulta.
Analitica sanguinea (hemograma y hemoquimica) en
cada consulta.
Tomografia simple o contrastada de craneo, térax y ab-
domen, cada 6 meses.

Etapa llI- IV
Cada 3 meses por 3 afos.
Cada 6 meses por 2 afos.
Anual, a partir de los 5 afios.

Recomendacion:
— Anamnesis y examen fisico en cada consulta.
— Analitica sanguinea (hemograma y hemoquimica) en
cada consulta.
— Tomografia simple o contrastada de craneo, térax y ab-
domen, cada 3 meses.

No se recomienda la indicacién rutinaria de resonan-
cia magnética, solo cuando el paciente presente signos y
sintomas neurolégicos. Tampoco es de indicacion rutina-
ria la tomografia por emisién de positrones, se aconseja
su indicacién en aquellos pacientes en los que se detec-
ten, por tomografia, lesiones que por sus caracteristicas
imagenoldgicas sean dificiles de diferenciar de fibrosis u
otras alteraciones benignas. En estos casos se justifica
su indicacioén y se debe corroborar la recaida mediante el
diagnéstico histopatolégico.

En los casos de complicaciones al tratamiento local o
sistémico, recaida o progresion, el seguimiento se puede
ajustar a criterio del médico de asistencia.

Consejos generales para la salud

Mantener un peso corporal adecuado.

Adoptar estilo de vida con actividad fisica de al menos
30 min al dia.

Dieta adecuada.

Limitar el consumo de alcohol.

Los pacientes tratados con intencion curativa deben
sostenerse en los programas de cesacion tabaquica.



Cancer de pulmoén de células pequeias

El cancer de pulmén de células pequefias (CPCP)
constituye aproximadamente de un 20 a 25 % de las neo-
plasias malignas del pulmén mds frecuentes. Las esti-
maciones mas recientes muestran un descenso en la
incidencia, probablemente en relacién con los cambios
en el tabaquismo y en la composicion de los cigarrillos.
La supervivencia a los 5 afios del cancer de pulmén de
células pequefias es menor del 10 %, por lo que desgracia-
damente la tasa de incidencia es practicamente igual a la
de mortalidad.

Los tumores neuroendocrinos constituyen el 20 % de
los tumores de pulmén, pero de estos, el 15 % correspon-
den a células pequefias. La mayor parte de los tumores
de células pequefias son atribuibles al tabaquismo, son
tumores de rdpido crecimiento y diseminacién metastasi-
ca temprana. Generalmente se presentan con una masa
hiliar y adenomegalias mediastinales, pero frecuentemente
debutan con pérdida de peso, debilidad, dolor 6seo y com-
promiso neuroldgico, es decir, sintomas y signos de la di-
seminacién metastasica. Es poco comun que el paciente
presente un nédulo solitario.

El cancer de pulmén de células pequefias es un tumor
con alta sensibilidad a la quimio- y la radioterapia.

Sistematica diagndstica

— Hemograma, hemoquimica, funcién hepatica, calcio,
fosforo, LDH, funcion renal.

— Tomografia de térax y hemiabdomen superior.

— Resonancia magnética de cerebro (se prefiere) o tomo-
grafia computarizada con contraste intravenoso. Exis-
ten metastasis cerebrales al diagnésticoenun10a 15 %
de los pacientes y aproximadamente un 15 % de estas
son asintomaticas.

— Tomografia por emisién de positrones si se sospecha
de enfermedad limitada (si existe disponibilidad).

- La biopsia de de médula ésea (MO) solo se indica si
existe alguna evidencia en sangre periférica que sugie-
ra infiltracién. La extensién a la médula solo ocurre en
aproximadamente un 5 % de los casos.

— El estadiamiento del mediastino (mediastinoscopia, Vi-
deotoracoscopia, ultrasonido endobronquial con toma
de biopsia) solo se justifica si el paciente es candidato a
cirugia.

— Estudio citolégico de las efusiones pleurales y/o peri-
cardicas.

— Mapeo 6seo.

El estadiamiento no solo se debe completar a par-
tir de los sitios sintomaticos de enfermedad, sino tam-
bién sobre la base de algunos valores de laboratorio que
orienten hacia sitios asintomaticos, como es el caso de
la fosfatasa alcalina (FAL) elevada y su relacion con las
metastasis dseas. Estas son posibles en el 30 % de los pa-
cientes que refieran dolor 6seo, o que presenten elevacion
del valor de la fosfatasa alcalina.

La determinacion de la extension de la enfermedad
es importante, una vez que los pacientes con enfermedad
limitada son tratados con intencion curativa y de modo
agresivo, mientras que aquellos con enfermedad extensa
son tratados con intencion paliativa.

Factores prondsticos generales

— PS pobre (3-4), la enfermedad extendida, la pérdida de
peso, la elevacion de la LDH, son los factores prondsti-
cos adversos mas importantes.
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— El sexo femenino, la edad menor de 70 afios, la LDH
normal y la enfermedad limitada se asocian con un
prondstico favorable.

— En enfermedad extendida los pacientes jévenes con
buen PS, niveles normales de creatinina y LDH y un sitio
metastasico Unico, son factores prondsticos favorables.

Estadiamiento

Se utiliza el sistema de estadiamiento de la UICC
2017 8.2 edicién. En el cancer de pulmén de células pe-
quefias también se utiliza la clasificacién en enfermedad
limitada y enfermedad extendida.

Enfermedad limitada. Un tercio de los casos se presen-
tan como enfermedad limitada, no hay una definicién que
sea universalmente aceptada para este término. La enfer-
medad de estadio limitado (EL), en el cancer de pulmén de
células pequefias, esta confinada al hemitérax de origen, el
mediastino o los ganglios supraclaviculares, los cuales se
pueden enmarcar dentro de un campo de radioterapia.

Los pacientes con efusiones pleurales, tumor pulmo-
nar masivo y ganglios supraclaviculares contralaterales
han sido todos incluidos o excluidos de la enfermedad
limitada por varios grupos.

Enfermedad diseminada. La enfermedad en es-
tadio diseminado (ED) del cancer de pulmén de célu-
las pequefias se ha disgregado mads alla de las areas
supraclaviculares, y esta demasiado diseminada para in-
cluirse dentro de la definicion de estadio limitado. A los
pacientes con metdstasis distante (M1) siempre se les
consideran con enfermedad diseminada.

Opciones de tratamiento

La quimioterapia y la radioterapia han mostrado me-
jorar la supervivencia en los pacientes con cancer de pul-
mon de células pequeiias.

Quimioterapia. La quimioterapia mejora la super-
vivencia de los pacientes con enfermedad en estadio
limitado o con enfermedad en estadio diseminado, pero
solo es curativa en una minoria de pacientes. Debido a
que los pacientes con cancer de pulmoén de células pe-
quefas tienden a presentar metdstasis a distancia, las
formas de tratamiento localizadas, como la cirugia o la
radioterapia, pocas veces producen una supervivencia
a largo plazo. Con los regimenes actuales de quimiote-
rapia la supervivencia es prolongada, multiplicando en

cuatro o cinco la mejoria de la mediana de superviven-
cia. La combinacién de platino y etopdsido se considera
el régimen estandar.

Radioterapia. En los pacientes con cancer de pulmon
de células pequefias el uso de la radioterapia mejora la
supervivencia, tanto en la enfermedad limitada como en
la extendida, ya que son tumores sumamente sensibles a
la radioterapia tordcica. La radiacion profilactica craneal
evita la recidiva del sistema nervioso central y puede me-
jorar la supervivencia a largo plazo de los pacientes que
responden al tratamiento de quimiorradiacion y brinda pa-
liacion a la enfermedad metastdsica sintomatica.

Tratamiento del cancer de
pulmoén de células pequenas
en estadio limitado

Opciones de tratamiento estandar:

— Quimioterapia mds radioterapia toracica concurrente
(se prefiere) en pacientes con PS 0-2.

— Quimioterapia mas radioterapia toracica secuencial en
pacientes con PS 3-4.

- Quimioterapia solamente (platino/etopdsido).

- Cirugia (pacientes selectos, se prefiere la lobectomia
mds diseccién ganglionar mediastinal) seguida de qui-
mioterapia (si NO) o quimiorradioterapia (si N+).

— lIrradiacion craneal profilactica.

- Tratamiento de soporte y cuidados paliativos (pacien-
tes con PS 3-4 que no toleren la quimioterapia).

En los pacientes con enfermedad limitada las tasas
de respuesta al tratamiento son de 70 a 90 % luego de la
quimiorradioterapia. Desafortunadamente la mediana de
supervivencia es de 14 a 20 meses y la supervivencia a los
2 afios de un tratamiento apropiado es de 40 %.

Quimioterapia y radioterapia

El tratamiento de modalidad combinada con eto-
pésido y cisplatino con radioterapia al térax (RTT) es
el tratamiento que se usa mas ampliamente en los pa-
cientes de cancer de pulmon de células pequefias con
enfermedad en estadio limitado. El carboplatino puede
sustituir al cisplatino en pacientes que lo tengan contra-
indicado, sin evidentes afectaciones de la eficacia del
tratamiento. Se han explorado nuevas combinaciones



de hasta de tres farmacos con el objetivo de mejorar
las tasas de respuesta, pero solo se ha alcanzado un
aumento de la toxicidad.

La combinacién de quimioterapia y radioterapia
produce una mejoria modesta, pero significativa en la
supervivencia de 5 % en 3 afilos en comparacion con la
quimioterapia sola, con medianas de supervivencia de 18
a 24 meses. No hay resultados persistentes en cuanto a
los beneficios de supervivencia a partir de lo siguiente:

— Aumento en la intensidad de la dosis.

Aumento en la densidad de la dosis.

Administracién de farmacos adicionales.

Variaciones de modos de administracién de varios far-
macos quimioterapéuticos.

Quimioterapia de mantenimiento.

Duracion del tratamiento. No se ha definido con
claridad la duracién éptima de la quimioterapia en la en-
fermedad limitada, pero no hay mejoria en cuanto a la su-
pervivencia cuando la administracion del farmaco excede
un periodo entre tres y seis meses (no mas de 6 ciclos).
Las quimioterapias de mantenimiento no prolongan la
supervivencia de los pacientes de cancer de pulmén de
células pequeiias con enfermedad limitada.

Por otra parte, el uso de tratamientos de manteni-
miento o consolidaciones con quimioterapia mas alla de
4 a 6 ciclos no han evidenciado aumento en la superviven-
ciay si han incrementado la toxicidad acumulativa.

Dosificacion y momento adecuado. Tanto la dosifi-
cacion como el momento adecuado para la radioterapia
al térax contindan siendo polémicos. Se han publicado
numerosos ensayos clinicos, asi como meta analisis que
tratan de definir el mejor momento para la introduccién
de la radioterapia en la estrategia de tratamiento de esos
individuos. Ha resultado evidente que la introduccién pre-
coz de la radioterapia (preferiblemente iniciada dentro de
los primeros 30 dias del inicio de la quimioterapia, primero
o segundo ciclo de quimioterapia) contribuye a alcanzar
mejores resultados, con un aumento del control local y de
la supervivencia, sin embargo, en las situaciones donde
esto no es factible, la radioterapia iniciada en el tercer ci-
clo es una opcién razonable.

La radioterapia hiperfraccionada (45 Gy en 3 sema-
nas a 1,5 Gy 2 veces al dia, si existen condiciones técni-
cas favorables) se ha mostrado superior a la radioterapia
convencional (45 Gy en 5 semanas a 1,8 Gy/dia). Sin em-
bargo, la radioterapia hiperfraccionada estd asociada a un
aumento de los efectos colaterales, siendo la esofagitis la
toxicidad limitante.
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En relacién con la mejor quimioterapia a ser utiliza-
da en combinacién con la radioterapia, se considera que
etopdsido/platino (EP) es el esquema estandar. La ad-
ministracion concomitante de dosis plenas de esos dos
medicamentos y la radioterapia proporcionan una super-
vivencia mediana superior a 20 meses, supervivencia su-
perior al 40 % a los 2 afios y supervivencia del 20 % a los
5 afios.

El uso de factores de estimulacién de colonias gra-
nulociticas (Leukocim) durante la quimiorradioterapia im-
plicando el mediastino esta contraindicado, debido a un
aumento del riesgo de plaquetopenia prolongada y a la
mortalidad por toxicidad (principalmente pulmonar), ob-
servado en un estudio aleatorizado de EP+/-GM-CSF con
quimioterapia combinada solamente.

Los pacientes que presenten contraindicaciones pa-
ra recibir la radioterapia, pueden tratarse con quimiote-
rapia sola.

Cirugia seguida por quimioterapia
o quimiorradioterapia

En tumores de cancer de pulmon de células pequeiias
el diagndstico en la etapa | se realiza apenasenun2a5%
de los casos, aquellos pacientes donde la enfermedad ex-
ceda al T1-2, NO no se benefician con la cirugia. Previo a la
cirugia es necesario un estadiamiento minucioso que in-
cluya tomografia computarizada de térax y hemiabdomen
superior, tomografia computarizada y resonancia magné-
tica de cerebro, tomografia por emisiéon de positrones si
es posible, y la mediastinoscopia. Cuando es posible el
tratamiento quirurgico, solo se recomienda la lobectomia
con diseccién ganglionar, lo que aporta un beneficio en
cuanto a la supervivencia global (SG).

Luego del tratamiento quirdrgico se recomienda tra-
tamiento adyuvante con quimiorradioterapia mas irradia-
cién craneal profilactica (ICP) en casos seleccionados.

Irradiacidon craneal profilactica

Los pacientes que han logrado una remisién comple-
ta o parcial se pueden tener en cuenta para la adminis-
tracion de irradiacién craneal profilactica, comenzando
como maximo cinco semanas después del final de la
quimioterapia. Los pacientes cuyos canceres se pue-
den controlar fuera del cerebro, cuentan con un 60 %
de riesgo actual para presentar metastasis del sistema
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nervioso central (SNC) entre dos y tres afios de empezar
el tratamiento. La mayoria de estos pacientes presentan
recaidas solo en el cerebro, y casi todos cuyas recaidas
se presentan en el sistema nervioso central mueren de
metastasis craneal.

Indicaciones de irradiacién craneal profilactica

— Pacientes con enfermedad limitada o extendida que ob-
tengan respuesta parcial o completa.

- Se recomiendan 25 Gy fraccionados en 10 dias (2,5 Gy/
fraccion).

— El tratamiento debe iniciarse luego de concluida la qui-
miorradioterapia concurrente con el objetivo de reducir
la toxicidad.

Contraindicaciones de la irradiacion craneal profilactica

Pacientes con un pobre PS (3-4).

Dafio en la funcién neurovegetativa.

Edad avanzada (mas de 60 afios), se asocia mas a neu-

rotoxicidad crénica.

— Pacientes que obtengan como respuesta enfermedad esta-
ble (EE) o progresion.

Secuelas neuroldgicas de la irradiacion craneal
profilactica

Estudios retrospectivos han mostrado que los super-
vivientes a largo plazo de cancer de pulmén de células
pequefias (>2 afios a partir del inicio del tratamiento), pre-
sentan una mayor incidencia de alteraciones en el sistema
nervioso central.

Opciones de tratamiento para pacientes
de edad avanzada

Aln no estd claro cudl es el enfoque terapéutico 6p-
timo en los pacientes de mayor edad. Es conocido que
el aumento en la edad esta relacionado con una dismi-
nucion del estado funcional y un aumento en la comorbi-
lidad y, por lo tanto, menos probabilidad de ser tratados
con una combinacion de quimio radioterapia, una quimio-
terapia mas intensiva o irradiacién craneal profilactica.

A pesar de esto, los pacientes ancianos con ade-
cuado estado funcional se pueden beneficiar de los
mismos esquemas usados en los jévenes, pero es
necesario ser muy cuidadosos a la hora de elegir el
tratamiento. Cuatro ciclos de carboplatino/etopdxido
generalmente son bien tolerados y aportan resultados
favorables en los ancianos

B e

Tratamiento del cancer de
pulmén de células pequenas
enfermedad extendida

En este grupo de pacientes el objetivo del tratamien-

to es paliar los sintomas, prolongar la supervivencia y

mejorar la calidad de vida, fundamentalmente con el uso

de la quimioterapia. En los pacientes con enfermedad
extendida las tasas de respuesta al tratamiento son de

un 60 a 70 % y la mediana de supervivencia es de 9 a 11

meses, con una supervivencia a los 2 afios de un trata-

miento apropiado de menos de un 5 %.
Opciones de tratamiento estandar:

— Quimioterapia combinada.

— Quimioterapia mas radioterapia secuencial.

- Radioterapia (fundamentalmente con fines paliativos
para tratamiento de dolor, obstruccién bronquial, me-
tastasis cerebral).

- Irradiacién craneal profilactica (casos muy selecciona-
dos).

— Tratamiento de soporte y cuidados paliativos.

Quimioterapia combinada

La quimioterapia combinada para pacientes con can-
cer de pulmoén de células pequefias con enfermedad en
estadio diseminado, por lo general se administra combi-
nando dos farmacos, platino y etopdsido (se prefieren).
Otros regimenes parecen producir resultados similares
en cuanto a la supervivencia, pero no se han estudiado
de manera extensa o no se usan tanto. En este grupo de
pacientes la instauracién temprana de los cuidados palia-
tivos mejora la calidad de vida de los pacientes y puede
prolongar la supervivencia.

Tratamiento estandar:

— Etopdsido mas cisplatino.
Etopdsido mds carboplatino.

Otros regimenes:
Cisplatino mas irinotecan.
Ifosfamida mas cisplatino mas etopdsido.
Ciclofosfamida mas doxorrubicina mas etopésido.
Ciclofosfamida mds doxorrubicina mas etopdsido mas
vincristina.
Ciclofosfamida mas etopdsido mas vincristina.
Ciclofosfamida mds doxorrubicina mds vincristina.



Las dosis y regimenes que se usan en los programas
actuales rinden una tasa de respuesta general en pacien-
tes con estadio diseminado entre 50 y 80 %, y tasas de
respuesta completa entre 0y 30 %.

Duracion del tratamiento

No se ha definido claramente cual debe ser la dura-
cion 6ptima de la quimioterapia, pero no se han observado
mejorias obvias cuando la administracién de farmacos ex-
cede los seis meses. No existe constancia clara disponi-
ble a partir de los datos de ensayos aleatorizados de que
la quimioterapia de mantenimiento mejoraria la duracion
de la supervivencia.

Factores que influyen en el tratamiento

con quimioterapia

— Estado funcional. Los pacientes de cancer de pulmén
de células pequenas con estadio diseminado presentan
un mayor estado de disfuncion al momento del diag-
nostico que los pacientes con estadio limitado. Dichos
pacientes presentan un prondstico precario y su tole-
rancia a la quimioterapia intensiva o ante el tratamiento
combinado es precaria.

— Edad. La mielosupresion y los efectos cardiacos téxicos
inducidos por la administracion de quimioterapia resul-
tan de mayor gravedad en los pacientes de mas edad
que en los mas jovenes, asi como el indice de defuncién
relacionado con el tratamiento, pero los regimenes qui-
mioterapéuticos estandares para la poblacién general se
pueden implementar en los pacientes de mayor edad en
condiciones generales buenas (es decir, estado funcional
de 0-1, funcién orgénica normal y ninguna comorbilidad).

Radioterapia

La radioterapia a los sitios con enfermedad metastasica
con pocas posibilidades de aliviarse de forma inmediata con
quimioterapia, sobre todo la cerebral, epidural, el sindrome de
la vena cava superior y la metastasis 6sea, es una opcion de
tratamiento estandar para pacientes con cancer de pulmon
de células pequefas en estadio diseminado. Las metastasis
cerebrales se tratan con radioterapia a todo el cerebro.

Irradiacion craneal profilactica

Los pacientes con estadio diseminado tratados con
quimioterapia, que han logrado responder (RC, RP) se pue-
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den tomar en cuenta para la administracién de irradiacion
craneal profilactica.

Quimioterapia combinada y radioterapia

La quimioterapia combinada mas la radioterapia al t6-
rax no parecen mejorar la supervivencia en comparacion
con la quimioterapia sola en pacientes de cancer de pul-
mon de células pequeiias con enfermedad diseminada.

Tratamiento del cancer de
pulmén de células pequenas
recidivante

Opciones de tratamiento estandar

— Quimioterapia.
— Tratamiento paliativo.

Al momento de la recidiva, muchos pacientes con
cancer de pulmoén de células pequefias estan potencial-
mente aptos para un tratamiento ulterior.

Tratamiento de segunda linea

Los canceres de pulmén de células pequefias son
muy sensibles a la quimioterapia, pero recaen con fre-
cuencia y muestran una resistencia relativamente alta de
la enfermedad. Las segundas lineas de tratamiento con
quimioterapia ofrecen una paliacién significativa, la res-
puesta depende del tiempo en que se inicie el tratamiento
de la recaida. Si lo que ocurre es persistencia de la enfer-
medad (<3 meses) la respuesta al tratamiento de segunda
linea es pobre (<10 %), cuando ocurren mas alla de los 3
meses la expectativa de respuesta es de un 25 %.

Aunque la quimioterapia de segunda linea ha mos-
trado lograr una remisién tumoral, esta respuesta suele
ser breve, la mediana de supervivencia muy raras veces
pasa de 12 meses y generalmente es menos de 6 meses
luego del tratamiento. La respuesta ante la quimioterapia
de primera linea predice las respuestas subsiguientes a la
terapia de segunda linea.

Como en otros tumores quimiosensibles (linfoma de
Hodgkin y cancer epitelial del ovario), se han descrito dos ca-
tegorias principales de pacientes que reciben quimioterapia



de segunda linea: sensibles y resistentes. Los pacientes sen-
sibles que presentaron una respuesta ante la primera linea
que duré mas de 90 dias una vez completado, presentan los
mayores beneficios ante la quimioterapia de segunda linea.

Los pacientes con enfermedad sensible responden
ante el mismo régimen inicial en aproximadamente el
50 % de los casos; sin embargo, los efectos toxicos se-
cundarios pueden persistir. Los resultados de diferentes
estudios con farmacos como topotecan, irinotecan y gem-
citabina indican que las tasas de respuesta a los farma-
cos varian dependiendo de que los pacientes presenten
enfermedad sensible, resistente o refractaria.

Los pacientes con enfermedad sensible pueden lograr
una respuesta ante varios farmacos como el topotecan,
irinotecan, taxanos, vinorelbina, paclitaxel o gemcitabina.
Las tasas de respuesta ante farmacos combinados son
por lo general mas altas que con los farmacos solos.

La duracién 6ptima del tratamiento de la quimiotera-
pia de segunda linea no esta bien establecida, esta limi-
tada por la toxicidad acumulada, el PS y en ocasiones es
muy corta, de apenas 2 ciclos.

Tratamiento paliativo

Los pacientes con recidivas del sistema nervioso central
con frecuencia pueden obtener paliacién de los sintomas con
quimioterapia adicional o radioterapia. Un analisis retrospecti-
vo mostro que el 43 % de los pacientes tratados con quimiote-
rapia adicional al momento de la recidiva del sistema nervioso
central respondio ante la quimioterapia de segunda linea. La
mayoria de los pacientes tratados con radioterapia obtienen
respuestas objetivas y mejorias luego de la radioterapia.

Algunos pacientes con lesiones endobronquiales
obstructivas intrinsecas o compresion extrinseca a causa
de un tumor han logrado una paliacién exitosa con terapia
laser endobronquial (para las lesiones endobronquiales
solamente) o braquiterapia.

Los pacientes con tumores intratoracicos evolutivos
que fracasan ante la quimioterapia inicial pueden lograr
respuestas tumorales significativas, paliacion de los sin-
tomas y un control local a corto plazo mediante el uso de
radioterapia de haz externo.

Seguimiento

En pacientes que responden, el seguimiento es cada
3 meses durante el primer afio. Debe realizarse examen
fisico, examenes de laboratorio clinico que incluya LDH,
radiografia de térax, ultrasonido abdominal y tomografia
axial computarizada de térax cada 6 meses. No existe
consenso para los no respondedores, se debe realizar se-
gun las condiciones clinicas del enfermo.

La aparicion de un nédulo pulmonar nuevo durante
la evaluacion se debe evaluar como un segundo tumor
primario. En todos los pacientes es importante la inclu-
sién y mantenimiento en los programas de cesacién ta-
baquica.

Tumor neuroendocrino
del pulmén

Los criterios de la OMS para la caracterizacion de los
tumores neuroendocrinos plantean: tumores neuroendo-
crinos de alto grado (cancer de pulmon de células peque-
fias, carcinomas neuroendocrinos de células grandes),
neuroendocrinos de grado intermedio (carcinoide atipi-
co), tumores neuroendocrinos de bajo grado intermedio.

El carcinoma neuroendocrino de células grandes se
trata como un cancer de pulmén de células no peque-
fas. Los tumores pulmonares de grado intermedio y alto
ocurren enun 1 a2 % de los casos y se tratan segun las
guias de los tumores neuroendocrinos. Su prondstico es
excelente y la cirugia se recomienda en la etapa |, II, llIA
(ej., carcinoide tipico o atipico). Luego del tratamiento
quirdrgico la tasa de supervivencia a los 5 a 10 afios es
de un 90 % para los carcinoides tipicos y de hastaun 70 %
para los atipicos.

Si la cirugia no es factible, la radioterapia se reco-
mienda para la etapa lll de los carcinoides tipicos y la
quimiorradioterapia para las etapas Ill de los atipicos.
La quimioterapia sistémica (cisplatino/etopésido) se re-
comienda para pacientes irresecables o avanzados, con
modestas tasas de respuesta.
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Anexos

Anexo 1. Evaluacion del estado clinico

Escala de ECOG

Grado Descripcion

Capaz de llevar a cabo una actividad fisica
normal sin restricciones

Sintomatico, ambulatorio. Restriccion en ac-
tividades fisicas vigorosas, pero ambulatorio
y capaz de hacer trabajos ligeros o de natu-
raleza sedentaria

En cama menos del 50 % del tiempo. Ambu-
latorio y capaz de valerse por si mismo, pero
incapaz de trabajar. Mas del 50 % vigil, fuera
de la cama

Capaz de realizar sus cuidados personales,
3 pero mas del 50 % del tiempo esta confinado
alacama

Completamente incapaz de realizar ningun
esfuerzo, confinado totalmente a la cama

5) Muerto

Porciento

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Escala de Karnofsky

Descripcion
Normal, no presenta sintomas o signos de la enferme-
dad

Capaz de una actividad normal, ligeros sintomas o sig-
nos de la enfermedad

Actividad normal con esfuerzo. Algunos sintomas o sig-
nos de la enfermedad

Puede cuidar de si mismo. Incapaz de desarrollar una
actividad o trabajo activo normal

Precisa ocasionalmente de asistencia, pero es capaz de
atender por si mismo la mayor parte de sus necesidades

Requiere asistencia y frecuentes cuidados médicos

Incapacidad, encamado, requiere asistencia y cuidados
especiales

Grave incapacidad. Estado severo. L no es in-

minente. Requiere hospitalizacion

Estado grave. Intenso tratamiento de sostén. Requiere
hospitalizacién

Estado muy grave (moribundo). Proceso fatal que pro-
gresa rapidamente

FEE

Muerto
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Anexo 2. Intervencion psicoldgica

El diagnostico de cancer es vivido por los pacientes
como una sentencia de muerte, por lo que necesitan de
afrontamientos que les posibiliten el proceso de adapta-
cion a la enfermedad y a los tratamientos con sus efectos
secundarios y secuelas.

No todos los pacientes diagnosticados con cancer de
pulmén son fumadores, pero la incidencia de esta enfer-
medad es muy alta en los fumadores, lo que condiciona
con frecuencia el surgimiento de sentimientos de culpay
estados emocionales negativos, que pueden bloquear la
presencia de recursos personales para hacerse cargo de
su padecimiento.

La intervencién psicoldgica constituye un aspecto
fundamental del tratamiento integral de esta enfermedad.
La atencion psicoldgica estd articulada para ofrecer un
espacio dedicado a la escucha del paciente y sus familia-
res, la estimulacién del rol activo del paciente en el ajuste
a la enfermedad, su afrontamiento y la calidad de vida.

Dicha intervencion acompafiara al paciente, a la fa-
milia y a los profesionales de la consulta multidiscipli-
naria, respetando las diferentes etapas del tratamiento
e interpretando las reacciones especificas segun co-
rresponda. Se debe tener en cuenta la determinacion
biopsicosocial espiritual de la personalidad y el compor-
tamiento humano.

Descripcion de las etapas de acompaiamiento psicolégico

La familia se convierte en el principal grupo de apoyo
para amortiguar el distrés emocional que produce el co-
nocimiento de la enfermedad, a la vez que necesita ayuda
profesional para la adaptacién y evitar la crisis de clau-
dicacion familiar, que, con mucha frecuencia, estimula la
conspiracion del silencio.

Los objetivos de trabajo se enmarcan hacia el proce-
so de adaptacion que el paciente debe atravesar en los
diferentes momentos: diagnéstico, tratamiento oncoes-
pecifico, intervalo libre de enfermedad, sobreviviente de
un cancer y cuidados paliativos (que no concluyen con la
muerte del paciente, porque incluye la atencion al duelo).

Ruta de acompafamiento psicoldgico

— Consulta multidisciplinaria: se realiza diagndstico y eva-
luacion psicologia del paciente y apoyo psicolégico.
Sala: tratamiento médico, diagndstico, tratamiento y se-
guimiento psicolégico.

Ambulatorio: egreso supervivencia, seguimiento psico-
I6gico por consulta.

Paliativo: en sala se realiza tratamiento médico, diag-
néstico, tratamiento, seguimiento psicolégico en muer-
te dignay duelo familiar.

Etapas de Aspecto a evaluar Técnicas psicodiagndsticas Intervencion recomendada
tratamiento recomendadas
Diagndstico — Reacciones desadaptati- - Establecimiento de rapport — Orientacion psicoldgica y consejeria
vas (miedo, tristeza, ansie- - Entrevista psicolégica a pro- - Orientacion psicoldgica a la familia
dad, shock, ira, culpa) fundidad al paciente, a familia- - Terapia de cesacién tabaquica
— Personalidad premérbida res y otros — Terapia de Bach, bioenergética, naturales
(fortaleza psicolégica, - Observacion — Psicofarmacos de ser necesario

optimismo, autocontrol y
comunicacion)

— Disponibilidad y uso de re-
des de apoyo

— Estilo de afrontamiento

— Experiencia y conocimien-
to sobre la enfermedad

— Condiciones objeti-
vas de vulnerabilidad
(socioeconémica,
cultural, bioldgica)

— Caracteristicas propias de
la enfermedad

— Habitos y estilos de vida.
Habitos toxicos

Objetivos a lograr:

— Establecer una adecuada relacién médico-pa-

ciente

— Propiciar un adecuado conocimiento de la en-
fermedad, desmitificandola, y sobre los princi-

pales cuidados
— Favorecer el ajuste psicolégico del paciente



Descripcion de las etapas ... continuacion

Etapas de
tratamiento

Aspecto a evaluar

Tratamiento -
oncoespecifico

Adherencia terapéutica,

agudizacién de los sinto-

mas evaluados o emer-

gencia de alguno nuevo

— Agotamiento en pacientes
y familiares

— Capacidad de adaptacion

— Disfuncién sexual

— Trastornos de la alimenta-

cion y el suefio

Remision- -
rehabilitacion

Capacidad de reinsercion

social y laboral

— Ansiedad anticipatoria.
Miedo, emociones residua-
les

— Trastornos del suefio

— Recursos personales resi-
duales

— Habitos y estilos de vida

Recidiva- _
paliativos

Calidad e impactos de in-

tervenciones

— Sentido de la muerte

— Sentido de trascendencia

— Cumplimiento de planes,
proyectos de vidas, metas

— Asuntos personales pen-

dientes (actos de ultima

voluntad)
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Técnicas psicodiagnédsticas
recomendadas

— Técnicas proyectistas psicomé-
tricas segun sintomatologia

— Observacion

— Entrevista de seguimiento

— Técnicas proyectivas, psicomé-
tricas segun sintomatologia

— Observacioén

— Entrevista de seguimiento

Entrevista familiar y al paciente
Observacion

Cuestionario de calidad de vida
para cuidados paliativos
Instrumentos breves para eva-
luacién de trastornos afectivos

Intervencion recomendada

Se pueden sumar las técnicas cognitivo-con-
ductuales

Intervenciones psicoeducativas, de psicotera-
pia individual, de pareja y de grupo

Orientacion a la familia

— Terapia sexual

Objetivos para la etapa:

— Informacién del procedimiento

— Crear expectativas positivas

— Fomentar colaboracién durante el proceso tera-
péutico

— Estimular un rol activo

— Favorecer la expresion de estados emocionales

— Reducir la ansiedad, depresién y reacciones
emocionales desadaptativas

— Entrenamiento en técnicas psicoldgicas para el
autocontrol

— Mantener el nivel de informacién adecuado

— Facilitar la comunicacién en sus areas de actua-
cion

— Lograr elaboracion de afrontamientos eficaces

— Asesoria y consejos para una dieta adecuada

— Mantener cesacion tabaquica

— Entrenamientos en habilidades, relajacion e
imagineria en la sobrevida

— Grupos de autoayuda

— Psicoeducacion para el mantenimiento de la
dieta, estilos de vidas y estimulacion de habili-
dades residuales

— Intervencion psicolégica familiar y de pareja

- Rehabilitacién de la sexualidad

Objetivos:

— Lograr lainsercion exitosa del paciente al medio
social en que se desenvuelve

— Desarrollar habilidades para su desempefio per-
sonal familiar futuro

— Favorecer la estabilidad de los cambios en el
estilo de vida realizados durante la enfermedad

— Intervenciones conductuales, relajacién, visua-
lizacion

— Manejo de esperanza e informacién

— Atencién psicosocial, familiar, preparacién para
el duelo, musicoterapia, y terapia ocupacional
psicolégicamente orientada, terapia distractora

— Apoyo emocional y cuidados de confort

— Control con métodos psicolégicos de: estados
psicolégicos en proceso de morir, satisfaccion
de sus necesidades (suefio, alimentacion otras),
enfrentamiento de las pérdidas
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Descripcion de las etapas ... continuacion

Etapas de
tratamiento

Aspecto a evaluar

Recidiva-
paliativos

Técnicas psicodiagndsticas
recomendadas

Intervencion recomendada

Mecanismos defensivos, miedo
Manifestaciones neuropsiquicas y emocionales
Sintomas fisicos (dolor fatiga, desorientacion)
Estrés y desgaste emocional del equipo

Anexo 3. Mediciéon de la calidad de vida

Cualquier acto terapéutico (farmacoldgico o quirtrgi-
co) se convierte en un factor estreségeno, que se suma
al generado por la noticia de la enfermedad y la imprevisi-
bilidad de su evolucion. Los pacientes esperan la mejoria
y alivio de los sintomas relacionados con la enfermedad,
sin embargo, se encuentran con los efectos adversos que
pueden generar estos sentimientos emocionales negati-
vos. Por esta razén es importante complementar la eva-
luacién de la terapia oncologica con la medicion de la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

Definicion de las dimensiones
de la CVRS

Funcionamiento fisico. Hace referencia a la habilidad
del paciente para realizar actividades como cuidado per-

sonal, labores domésticas y otras actividades de la vida
cotidiana, dentro o fuera de su hogar.

Funcionamiento psicosociofamiliar. Se refiere al es-
tado afectivo del paciente para afrontar la enfermedad y
sus consecuencias.

Preocupacion por el estado econémico después de
enfermar. Se corresponde con la disminucion del poder
adquisitivo o el aumento del gasto monetario después de
la enfermedad, lo que afecta financieramente al paciente
y a su familia.

Percepcidn subjetiva de la salud en general. Es un
componente directo para calcular el indice de CVRS.

Calidad de vida relacionada con la salud (item). La
medida autopercibida por el paciente.

Instrumento para medir CVRS, CV-IOR-57- Pulmon-V.Ol

Estamos interesados en saber cémo se ha sentido usted durante esta Ultima semana. Por favor marque una cruz en

la opcion que mas se ajuste a su estado.

Cuanta dificultad ha tenido usted para: Ninguna
Levantarse de la cama, asearse, vestirse y peinarse 5
(autovalerse)

Desemperiar tareas de su casa (rol) 5
Caminar varias cuadras sin ayuda 5
Subir escaleras (varios pisos) sin ayuda 5

Realizar el trabajo que hacia antes de enfermar 5

Ligera Moderada Bastante Extrema
4 3 2 1
4 3 2 1
4 3 2 1
4 3 2 1
4 3 2 1



Por favor diga si tiene:

Fatiga decaimiento, falta de energia

Dolor de cabeza

Falta de apetito

Tristeza, angustia, ansiedad, miedo y nerviosismo

El caracter mas irritable, de mal humor o sensacién de
frustracién

Dificultad para dormir
Disminucion de los deseos sexuales

Apoyo de la familia y/o de mi pareja de la manera que
necesito

Apoyo de mis amigos de la manera que necesito

Por favor diga si tiene disminucion del animo

Animo para disfrutar de las cosas que més le gusten

Entusiasmo para participar en actividades con la familia
y/0 amigos

Interés por su apariencia fisica

Diga si para usted

gasip .. No la tengo
es una preocupacion:
Su enfermedad 5
Incorporarse al trabajo 5
Los problemas econémicos que 5

tiene después que enfermod

Por favor diga si usted:

Tiende a ocultar su enfermedad
Evita hablar de su enfermedad

Esta preocupado porque perdié o aumenté peso

Si, pero la
soporto
bastante

4
4

No

No

No
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Raras Algunas Muchas )
Siempre
veces veces veces
4 3 2 1
4 3 2 1
4 3 2 1
4 8 2 1
4 3 2 1
4 8 2 1
4 3 2 1
4 3 2 1
4 3 2 1
. Total-
Ligera Moderada Bastante
mente
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
La soporto  La soporto a Imposible de
un poco duras penas soportar
3 2 1
8 2 1
3 2 1
Raras Algunas Muchas .
Siempre
veces veces veces
4 3 2 1
4 3 2 1
4 3 2 1
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Por favor seleccione una de las opciones segun ha Estimado paciente, teniendo en cuenta que su calidad
sentido la intensidad del dolor en cualquier parte del cuer- de vida en el presente esta relacionada con la percepcién
po durante esta ultima semana. (satisfaccion o felicidad: fisica, mental y social) que usted

tiene de su vida actual y, ademas, unida con la valoracién
[ Ningun dolor (5) de su estado de salud en este momento, le pedimos, por
L1 Dolor leve (4) favor, que exprese su realidad escogiendo la respuesta.
] Dolor moderado (3)
L1 Dolor severo (2) Desde esta ultima semana mi calidad de vida ha sido:
L] Dolor insoportable (1) L1 Excelente (5)

] Buena (4)
Durante esta Ultima semana mi salud ha sido: O] Regular (3)

L1 Excelente (5) L] Mmala(2)
[] Buena (4) L1 Muy mala (1)
L1 Regular (3)
L1 Mmala (2)

] Muy mala (1)

Estamos interesados en saber cémo se ha sentido usted durante esta Ultima semana. Por favor marque con una cruz
en la opcion que mas se ajuste a su estado.

Diga si después que enferm¢ se siente ago- Lo tengo, Me agobia Me agobia  Me agobia
biado por tener: Nolotengo  perono X un poco bastante mucho
me agobia
Ronquera o cambio de voz 5 4 3 2 1
Dificultad o dolor para tragar 5 4 3 2 1
Tos 5 4 3 2 1
Falta de aire en reposo 5 4 3 2 1
Flema con sangre al toser 5 4 3 2 1
Debilidad, pérdida de las fuerzas en los brazos o en
las piernas > 4 3 2 !
Mal aliento 5 4 3 2 1
Dolor en el pecho, en la espalda y en los brazos 4 3] 2 1
Nauseas, revoltura de estomago o vémitos 5 4 3 2 1
Problemas urinarios 5 4 3 2 1
Diarreas o estrefiimiento 5 4 3 2 1
Acidez o digestion lenta 5 4 3] 2 1
Repugnancia o asco por los olores y/o sabores 5 4 3 2 1
Sabor metalico en la boca o pérdida del gusto 5 4 3 2 1
La boca seca o llagas en la garganta 5 4 3 2 1
Aumento de los latidos del corazén (palpitaciones) 5 4 3] 2 1
Ruido en los oidos o sensacién de sordera 5 4 3 2 1



Diga si después que enferm6 se siente ago-

. No lo tengo
biado por tener: 9
Dolor o calambre en los brazos, piernas o planta de 5
los pies
Dolor o entumecimiento de los dedos o planta de las e
manos
Caida del pelo 5
Dejar el habito de fumar 5
Por favor diga con qué frecuencia tiene de- No
seos de:

Estar acostado 5
Por favor diga cuanta falta de aire ha tenido .
Ninguna

para:
Cargar jabas u objetos pesados 5
Caminar mas de dos cuadras sin ayuda 5
Realizar grandes esfuerzos fisicos 5
Realizar pequefios esfuerzos fisicos 5
Por favor diga si en la zona de las radiaciones No
tiene:
Dafio en la piel 5
Por favor diga en que medidas le X

No Ligeramente
preocupan:
Los efectos negativos del tratamiento 5 4
El resultado futuro del tratamiento para su 5 i
enfermedad
Por favor diga si para su curacion: No Ligeramente
Deposita la confianza en el tratamiento 5 4
Deposita la confianza en alguna creencia e n

religiosa
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Lo tengo
el Me agobia
pero no
. un poco
me agobia
4 3
4 3
4 3
4 8
Raras Algunas
veces veces
4 3
Ligera Moderada
4 3
4 3
4 3
4 g

Ligeramente  Un poco

4 3

Moderadamente

Moderadamente

3

Me agobia
bastante

Muchas
veces

2

Bastante

N N NN

Bastante

Bastante

Bastante

2

Me agobia
mucho

Siempre

Extrema

Muchisimo

Extrema

Extrema

1
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Estructura del instrumento CV-OIR-Pulmén

Dimensiones

Funcionamiento fisico
Funcionamiento psicolégico-familiar
Sintomas y efectos adversos

items salud general

ftems CVRS

Instrumento

Procedimiento para calcular los indices

Las respuestas de los pacientes se califican con el
valor maximo “5” a la mejor CVRS, y la valoracion descen-
dida “4”,“3”, “2", hasta “1” que es el peor nivel de CVRS.

Se construyeron 3 variables sintéticas (funcionamiento
fisico, funcionamiento psicofamiliar, sintomas de la enfer-
medad y/o efectos adversos del tratamiento y CVRS) que
se obtuvieron mediante el calculo del promedio de los pun-
tajes de los ftems contenidos en cada una de las dimensio-
nesy el indice CVRS con el promedio de las dimensiones.
— FF (el promedio de los puntajes de todos los ftems: fun-

cionamiento fisico).

— FS (el promedio de los puntajes de todos los items: fun-
cionamiento psicosociofamiliar).

— EA (el promedio de los puntajes de todos los ftems: sin-
tomas de la enfermedad y/o efectos adversos del tra-
tamiento).

— Indice de CVRS (ICVRS): = FF + FS + EA + es/4.

- Es = items de autopercepcién del estado de salud.

— CVRS = items de autopercepcién de CVRS global.

items Total de items
1-5, 49-52 9
9-23, 47, 54-57 20
6-8, 24, 27-46, 48-53 26
25 1
26 1
57
Interpretabilidad

Significado cualitativo del puntaje cuantitativo pro-
medio del indice de CVRS y sus dimensiones correspon-
dientes.

Esta categorizacion se debe de llevar a cabo antes de
iniciar cualquier acto terapéutico, con el propdsito de tener
un punto de partida de referencia. Con la segunda (final
de la terapia oncoespecifica) y el resto de la medicién se
evalta en el tiempo (longitudinal y prospectivamente) el
efecto de las terapias oncoespecificas en el mejoramiento
o empeoramiento de la CVRS de los pacientes.

Significado cualitativo Puntaje
Deterioro severo 1-2
Deterioro moderado >2-3
Deterioro ligero >3-<5
Normal =5
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Anexo 4. Clasificacion anatomopatoldgica del cancer de
pulmén. OMS 2015

Tumores epiteliales

Adenocarcinoma:

Lipidico.

Acinar.

Papilar.

Micropapilar.

Sélido.

Mucinoso invasivo (ADC mixto invasivo).
No mucinoso.

Coloide.

Fetal.

Entérico.

Minimamente invasiva (mucinoso y no mucinoso).

Lesiones preinvasivas:
— Hiperplasia adenomatosa atipica.
— ADC in situ (invasiva y no invasiva).

Carcinoma de células escamosas:

— Carcinoma de células escamosas queratinizante.

— Carcinoma de células escamosas no queratinizante.
— Carcinoma de células escamosas basaloide.

Lesiones preinvasivas:
— Carcinoma de células escamosas in situ.

Tumores neuroendocrinos

Carcinoma de células pequeiias:

— Carcinoma de células pequefias combinado.

— Carcinoma neuroendocrino de células grandes.

— Carcinoma neuroendocrino de células grandes combinados.

Tumor carcinoide:
— Tumor carcinoide tipico.
— Tumor carcinoide atipico.

Lesion preinvasiva neuroendocrina:
— Hiperplasia difusa idiopatica de células neuroendocrinas.

Carcinoma de células grandes
Carcinoma adenoescamoso
Carcinoma sarcomatoides:
Carcinoma pleomoérficos.
Carcinoma de células fusocelulares.
Carcinoma de células gigantes.
Carcinosarcoma.

Blastoma pulmonar.

Carcinomas inclasificados y otros:
— Carcinoma linfoepitelioma-like.
— Carcinoma NUT.

Tumor de tipo glandulas salivales:
— Carcinoma mucoepidermoide.
— Carcinoma adenoideo quistico.
— Carcinoma epitelial-mioepitelial.
— Adenoma pleomoérficos.

Adenoma:

— Pneumocitoma esclerosante.
— Adenoma alveolar.

— Adenoma papilar.

— Cistoadenoma mucinoso.

— Adenoma glandular mucoso.

Tumores mesenquimales:
- Hamartaoma pulmonar.
- Condroma.
— Tumores pecomatosos:
« Linfangiomatosis.
+ PEComa benigno.
« PEComa maligno.
— Tumor miofibroblastico peribronquial congénito.
Linfangiomatosis pulmonar difusa.
Tumor miofibroblastico inflamatorio.
Hemangioendotelioma epitelioide.
Blastoma pleuropulmonar.
— Sarcoma sinovial.
— Sarcoma intimal de la arteria pulmonar.
— Sarcoma pulmonar mixoide (con traslocacién EWS-
RI-CREBI).
— Tumores mioepiteliales:
» Mioepitelioma.
+ Carcinoma mioepitelial.

Tumores linfohistiositicos:

Linfoma MALT.

Linfoma difuso de células grandes.
Granulomatosis linfomatoide.

Linfoma intravascular de células B.

Histiositosis pulmonar de células de Langerhans.
Enfermedad de Erdheim-Chester.

Tumores de origen ectépico
Tumores metastasicos
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Anexo 5. Estadificacion TNM (UICC 2017) 8.a edicion

T (Tumor primario)

TO

Tis

T1
T1a(mi)
Tla
T1b
Tlc

T2

T2a
T2b

T3

T4

No evidencias de tumor primario
Carcinoma in situ

Tumor =< 3 cm.

Adenocarcinoma minimamente invasivo
Tumor <1 cm

Tumor >1, pero <2 cm

Tumor >2 cm, pero <3 cm

Tumor >3 cm, pero <5 cm o tumor con alguna
de las siguientes caracteristicas:

Involucra al bronquio, pero no la carina

Invade la pleura visceral

T2a: Tumor >3 cm, pero <4 cm

T2b: Tumor >4 cm, pero <5 cm

Tumor >5 cm, pero <7 cm o invade la pared

tordcica, pericardio, nervio frénico y nédulos
tumorales en el mismo lébulo

Tumor >7 cm que invade: mediastino, diafrag-
ma, corazon, grandes vasos, traquea, nervio re-
currente laringeo, eséfago, cuerpo vertebral, ca-
rina o nédulo separado en otro I6bulo ipsilateral

Estadiamiento segiin TNM

/M

T1

T2

S

T4

M1

T/M NO N1
T1a 1A1 1B
T1b 1A2 1B
Tlc 1A3 1B
T2a 1B 1IB
T2b 1A 1B
T3 (5-7 cm) (invasién

( ) ( ) 11B A
(ndédulos en el mismo Iébulo)
T4 (extension)
(nédulo en otro I6bulo del 1A A
mismo pulmén)
M1a (derrame pleural)

; IVA IVA

M1a (nédulo contralateral)
M1b (nica) IVA IVA

N (Ganglios regionales)

NX
NO

N1

N2

N3

Los ganglios regionales no pueden ser evaluados
No metastasis en los ganglios regionales

Metéastasis en ganglios ipsilaterales peribronquiales
y/o en ganglios hiliares ipsilaterales e intrapulmona-
res, incluidos los involucrados por extension directa

Metdstasis en los ganglios mediastinicos ipsilaterales
y/o subcarinales

Metéastasis en ganglios mediastinicos contralaterales,
hiliares contralaterales, escalenos ipsilaterales y con-
tralaterales o supraclaviculares

M (Metastasis a distancia)

N2
A
1A
1A
A
A

1B

1B

IVA

IVA

MX
MO

M1la

M1b
Milc

No pueden ser evaluadas las metdastasis a distancia
No existen metdstasis a distancia

Noédulo separado en I6bulo contralateral; tumor con
nédulos pleurales o derrame pleural o pericardico
maligno

Metastasis a distancia extratéracica unica

Multiples metastasis extratéracicas

N3
1B
1B
1B
1B
B

e

e

IVA

IVA
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Anexo 6. Tratamiento sistémico

Cancer de pulmon de células no pequenas

Esquemas de quimioterapia utilizados en el tratamien-
to de etapas tempranas (neoadyuvante y adyuvante)

Cisplatino + Etopdsido

— Cisplatino 100 mg/m?i.v. dia 1.

— Etoposido100 mg/m?i.v. dia 1.

— Repetir cada 4 semanas por 4 ciclos.

Cisplatino + Vinblastina

— Cisplatino 80 mg/m?i.v. dias 1, 22, 43, 64.

— Vinblastina 4 mg/m?i.v. dias 1, 8, 15, 22, 29, 43,57 y 71,
cada 2 semanas después del dia 43.

— Repetir cada 3 semanas por 4 ciclos.

Cisplatino + Gemcitabina

- Cisplatino 75 mg/m?i.v. dia 1.

— Gemcitabina 1250 mg/m?i.v. dias 1y 8.
— Repetir cada 3 semanas por 4 ciclos.

Cisplatino + Docetaxel

— Cisplatino 75 mg/m?i.v. dia 1.

- Docetaxel 75 mg/m?i.v. dia 1.

— Repetir cada 3 semanas por 4 ciclos.

Carboplatino + Paclitaxel

— Carboplatino AUC 6 i.v. dia 1.

— Paclitaxel 175 mg/m?2i.v. dia 1.

— Repetir cada 3 semanas por 4 ciclos.

Esquemas para tratamiento con quimiorradioterapia
concurrente

Cisplatino + Etopésido

- Cisplatino 50 mg/m?i.v. dias 1y 8.

— Etopodsido 50 mg/m?i.v. dias 1 al 5.

— Repetir cada 4 semanas por 4 ciclos.

— Radioterapia concurrente abarcara dos ciclos de quimiote-
rapia a 1,8 Gy/dia por 5 dias a la semana, dosis total 66 Gy.

Cisplatino + Vinblastina

— Cisplatino 75 mg/m?i.v. dias 1y 29.

— Vinblastina 5 mg/m?i.v. dias 1, 8, 15, 22, 29, cada 2 se-
manas después del dia 43.

— Repetir cada 3 semanas por 4 ciclos.
— Radioterapia concurrente abarcara dos ciclos de quimiote-
rapia a 1,8 Gy/dia por 5 dias a la semana, dosis total 66 Gy.

Carboplatino + Paclitaxel

— Carboplatino AUC 2 i.v. dia 1.

- Paclitaxel 45-50 mg/m?2i.v. dia 1.

— Semanal durante el tiempo de la radioterapia y poste-
riormente se realizaran 2 ciclos mas de quimioterapia
a dosis convencional de carboplatino AUC 6/paclitaxel
175 mg/m? cada 3 semanas.

Esquemas para enfermedad avanzada

Cisplatino + Etopésido

— Cisplatino 100 mg/m?i.v. dia 1.

— Etopdsido 100 mg/m2i.v. dia 1.

— Repetir cada 4 semanas por 4 ciclos.

Carboplatino + Paclitaxel

— Carboplatino AUC 5i.v. dia 1.

— Paclitaxel 175 mg/m?i.v. dia 1.

— Repetir cada 3 semanas por 4 ciclos.

Cisplatino + Gemcitabina

— Cisplatino 100 mg/m?i.v. dia 1.

— Gemcitabina 1000 mg/m?i.v. dias 1, 8, 15.
— Repetir cada 4 semanas por 4 ciclos.

Cisplatino + Docetaxel

- Cisplatino 75 mg/m?i.v. dia 1.

— Docetaxel 75 mg/m?i.v. dia 1.

— Repetir cada 3 semanas por 4 ciclos.

Docetaxel
— Docetaxel 75 mg/m?i.v. dia 1.
— Repetir cada 3 semanas por 4 ciclos.

Tratamientos dirigidos a dianas moleculares

— Gefitinib (250 mg) 1 tableta diaria hasta progresién de
la enfermedad.

— Osimertinib (80 mg) 1 tableta al dia hasta progresion de
la enfermedad.

— Alectinib (150 mg) 4 capsulas 2 veces al dia, con las
comidas, hasta progresién de la enfermedad.
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Tratamiento de mantenimiento

— Cimavax EGF (EGF/montanide) bb (2,4 mg/0,8 mL).
Forma de administracion: en cuatro sitios de inoculacion
(2 regiones deltoideas y 2 regiones gltteas) por via i.m.
cada 14 dias por 4 dosis y reinmunizaciones cada 28
dias, hasta progresion de la enfermedad y/o aparezca
toxicidad inaceptable.

— Nimotuzumab (50 mg). Forma de administracion:
200 mg diluido en NaCl 0,9 % 250 mL i.v. semanal por
6 dosis y luego cada 14 dias hasta progresién de la en-
fermedad o toxicidad inaceptable.

Tratamiento sistémico para el cancer de pulmaén
de células pequeias

Enfermedad limitada
Cisplatino + Etopésido
Cisplatino 60 mg/m?i.v. dia 1.
Etopdsido 120 mg/m?i.v. dias 1 al 3.
Repetir cada 3 semanas por 6 ciclos,
o)

Cisplatino 80 mg/m?i.v. dia 1.
Etopdsido 100 mg/m?i.v. dias 1 al 3.
Repetir cada 3 semanas por 6 ciclos.

Carboplatino + Etopdsido

— Carboplatino AUC 5-6 i.v. dia 1.

— Etopodsido 120 mg/m?i.v. dias 1 al 3.
— Repetir cada 3 semanas por 6 ciclos.

Enfermedad extendida

Cisplatino + Etopdsido
- Cisplatino 75-80 mg/m?i.v. dia 1.
Etopdsido 80-100 mg/m?i.v. dias 1 al 3.
Repetir cada 3 semanas por 6 ciclos.

0
Cisplatino 25 mg/m?i.v. dias 1 al 3.
Etopésido 80-100 mg/m?i.v. dias 1 al 3.
Repetir cada 3 semanas por 6 ciclos.

Carboplatino + Etopdsido

— Carboplatino AUC 5-6 i.v. dia 1.

— Etopdsido120 mg/m?i.v. dias 1 al 3.
— Repetir cada 3 semanas por 6 ciclos.

Cisplatino + Irinotecan

— Cisplatino 60 mg/m2i.v. dia 1.

Irinotecdn 60 mg/m?i.v. dias 1, 8, 15.

Repetir cada 4 semanas por 4 ciclos.
o}

Cisplatino 30mg/m?i.v. dias 1y 8.

Irinotecan 65 mg/m?i.v. dia 1y 8.

Repetir cada 3 semanas por 4-6 ciclos.

Carboplatino + Irinotecan

— Carboplatino AUC 5-6 i.v. dia 1.

— Irinotecan 50 mg/m?i.v. dias 1,8y 15.
— Repetir cada 3 semanas por 4-6 ciclos.

Esquemas de segunda linea

Paclitaxel + Cisplatino
— Paclitaxel 1775 mg/m?i.v. dia 1.
Cisplatino 80 mg/m?i.v. dia 1.
Repetir cada 3 semanas por 2 ciclos.
0
Paclitaxel 80 mg/m?i.v. dia 1.
Repetir semanal por 6 semanas seguido de 2 semanas
de descanso.

Docetaxel
— Docetaxel 100 mg/m?2i.v. dia 1.
— Repetir cada 3 semanas por 4 ciclos.

Gemcitabina
— Gemcitabina 1000 mg/m?i.v. dias 1, 8, 15.
— Repetir cada 4 semanas por 4 ciclos.

Ifosfamida
- Ifosfamida/mesna 5000 mg/m?i.v. dia 1.
— Repetir cada 3 semanas por 4 ciclos.

Ciclofosfamida/doxorubucina/vincristina (CAV)
— Ciclofosfamida 1000 mg/m?i.v. dia 1.

— Doxorubucina 45 mg/m?i.v. dia 1.

— Vincristina 2 mg i.v. dia 1.

— Repetir cada 3 semanas por 4 ciclos.

Irinotecan
— Irinotecdn 100 mg/m?i.v. dia 1 en 90 min.
— Repetir semanal.
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Anexo 7. Principios de la cirugia

Reseccion

La reseccién pulmonar anatémica es la preferida en
la mayoria de los pacientes con cancer de pulmon de cé-
lulas no pequefias. La reseccién quirdrgica estandar es
la lobectomia (IA) con diseccién ganglionar sistematica
en pacientes con buen estado general y buena capacidad
respiratoria (IA).

Se realizard reseccion sublobar (reseccion en cufia
0 segmententomia) en pacientes con reserva pulmonar
pobre o comorbilidades mayores que contraindiquen la
lobectomia. En este tipo de resecciones, deben lograrse
margenes de reseccién del parénquima >2 cm o mayor
que el tamano del nédulo. Ademas, deben tomarse mues-
tras apropiadas de las estaciones ganglionares N1y N2, a
menos que no sea técnicamente factible sin incrementar
el riesgo quirdrgico.

Es apropiado realizar segmententomia o reseccién en
cufa en los siguientes casos:

— Reserva pulmonar pobre u otra comorbilidad mayor que
contraindique la cirugia.

— Nodulo periférico (1/3 por fuera del parénquima pulmo-
nar) <2 cm con al menos una de las siguientes caracte-
risticas:

+ Histologia de adenocarcinoma in situ puro.

* N6dulo =50 % de la apariencia de vidrio deslustrado en
la tomografia axial computarizada.

« La vigilancia radioldgica confirma un largo tiempo de
duplicacion (=400 dias).

La cirugia tordcica videoasistida (CTVA) o VATS por
sus siglas en inglés, es una propuesta aceptable y razo-
nable para el tratamiento de estos pacientes. También
las lobectomias por CTVA en pacientes seleccionados
ofrecen mejores resultados tempranos, como el alivio
del dolor, disminucion de la estadia hospitalaria, rapido
regreso del paciente a sus funciones habituales y pocas
complicaciones.

Los estadios T3 (invasién) y T4 (extension) al operarse,
requieren reseccion en bloque de las estructuras involucra-
das con margenes negativos (RO). El tratamiento quirtrgico
en estos pacientes debe evaluarse teniendo en cuenta los
criterios de operabilidad, resecabilidad y curabilidad.

La resecabilidad hace referencia a la posibilidad de
que el tumor sea oncoldgicamente resecado, es decir, que
el cirujano sea capaz de extirpar todo el tejido tumoral.

La operabilidad se refiere a la situaciéon funcional y
fisiolégica del paciente, que le hard resistir la cirugia de-
jando suficiente parénquima sano para mantener un ade-
cuado intercambio gaseoso.

Criterios de inoperabilidad

Globales:
Mal estado clinico (Karnofsky <40 %).
Enfermedades asociadas graves o incontrolables.

Pulmonares:
FEV1 preoperatorio real <1 L, irreversible.
FEV1 posoperatorio predicho <0,8 L, <30 % del tedrico.
DLCO <40 %.
— VC <40 % irreversible.
- PaCo, >45 % irreversible.
Hipertension pulmonar severa.
Cardiacos:
Infarto agudo de miocardio (IAM) en los 3 meses previos.
— Arritmia ventricular incontrolable.

La curabilidad es la posibilidad de que las caracteris-
ticas de la enfermedad en un paciente dado permitan que
el tratamiento tenga un potencial curativo. En general, se
consideran incurables a los pacientes en las etapas [lIBy IV.

Criterios absolutos de incurabilidad

Etapa IV (con excepcidn de algunas metdastasis Unicas).
Existencia de otro cancer en etapa no curable.

— Sindrome mediastinal: invasion tumoral directa N2 ma-
sivo (“mediastino congelado ganglionar”).

Adenopatias mediastinales contralaterales, o supracla-
viculares homo- o contralaterales (N3).

— Derrame pleural maligno.

Criterios relativos de incurabilidad

Histologia: carcinoma de células pequefias.

Clasificacién T: tumor en la carina o toma del mediasti-

no (T4 central), o de la columna vertebral (T4 periférico).

Tumor en ambos bronquios principales (bilateral).

Clasificacién N: ganglios mediastinales ipsilaterales po-

sitivos (N2).

- Clasificacién M: metéstasis distantes unicas (M1 so-
litario).
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Tipos de cirugia segun su abordaje
— Forma convencional (abierta).

— Por minimo acceso.

— Robética.

Tipo de cirugia segun su objetivo
— Con intencidn curativa.
- Con intencién paliativa (del dolor, hemorragia o infeccion).

Criterio de cirugia oncolégica completa
u 6ptima para el cancer de pulmoén

Se considera como operacién oncoldégicamente
completa para el cancer de pulmoén la exéresis de todo
el tumor macroscépicamente identificable, con bordes
de seccidén microscépicamente libres de tumor (biopsia
por congelacién) y con vaciamiento ganglionar regional
reglado (grupos 1-10), o al menos “mapeado” ganglionar
si existe riesgo quirdrgico mayor.

Técnicas quirldrgicas

Resecciones clasicas

- Limitadas (reseccion en cufia, segmententomia): indica-
das para casos con enfermedad en etapa |, en pacien-
tes de alto riesgo quirdrgico.

— Lobectomia: indicada para los casos con enfermedad
en etapas | o Il. Puede realizarse lobectomia con re-
seccion atipica o segmentaria adicional, en casos con
tumores en etapas | o Il que afectan el I6bulo vecino a
nivel de la cisura.

— Bilobectomia: recomendada en los casos con cancer de
pulmoén en etapas | o 1l, con afectacion de dos I6bulos a
nivel de la cisura, en el pulmon derecho.

— Neumonectomia: se indica en los casos con enferme-
dad en etapa Il, con afectacién de tres Iébulos (pul-
moén derecho) o dos (pulmoén izquierdo) en la cisura;
en etapas Ill (en el llI-B su indicacion resulta excep-
cional).

Resecciones ampliadas

Periféricas (pared):

— Pleuro-exéresis: recomendadas en T2 con adherencias
inflamatorias a pleura parietal y en T3 que afecte pleura
parietal.

— Costo-pleuro-exéresis: en T3 con afeccién de pleura pa-
rietal o costillas.

— Reseccidn diafragmaética.

Centrales (mediastino):

- Reseccidn de carina (neumonectomia en manguito).

— Reseccion adicional de porciones de: vasos mediastina-
les (arteria o vena pulmonar, aorta, cava superior), auri-
cula, pericardio, nervios (frénico, recurrente), eséfago.

Resecciones funcionales: tienen mayor complejidad y
morbimortalidad. Pueden ser:

— Broncoplastias.

— Vasculoplastias.

Linfadenectomia mediastinal: debe hacerse regular-
mente el vaciamiento (o al menos muestreo) de ganglios
mediastinales, pues permite evaluacion de la categoria N
(fundamental para el estadiamiento, el tratamiento adyu-
vante y el prondstico):

— Lado derecho del mediastino:

« Compartimiento mediastinico superior: limites del
campo a disecar: arteria subclavia derecha, nervio re-
currente derecho, es6fago, cava superior, vena acigos
y nervio frénico. Grupos ganglionares: 2, 3, 4 (y resecar
grupo 10 superior).

« Compartimiento mediastinico inferior: limites del
campo a disecar: carina y bronquio principal derecho,
esofago, pericardio, borde inferior del ligamento pul-
monar. Grupos ganglionares: 7, 8, 9 (y resecar grupo
10 inferior).

— Lado izquierdo del mediastino:

+ Compartimiento mediastinico superior: limites del
campo a disecar: arteria subclavia izquierda, nervio
frénico izquierdo, es6fago, arteria pulmonar y bron-
quio principal izquierdo. Ganglios: 2, 3, 4, 5, 6 (y por-
cién superior del grupo 10).

« Compartimiento mediastinico inferior: limites del cam-
po a disecar: carina y bronquio principal izquierdo, pe-
ricardio, aorta descendente, borde inferior del ligamen-
to pulmonar. Ganglios 7, 8, 9 (y resecar porcion inferior
del grupo 10).

La reseccion del cancer de pulmén combinada con
diseccién ganglionar sistematica, se relaciona con una
mejoria de pequefia a moderada de la supervivencia en
comparacion con la reseccion del cancer de pulmén com-
binada con muestreo sistematico de ganglios medias-
tinicos en pacientes de cancer de pulmén de células no
pequefias en estadios |, sin afectacion de la morbilidad y
mortalidad operatoria.



Complicaciones del tratamiento quirtrgico

Inmediatas
Generales:
— Trastornos hidroelectroliticos y/o acido basico.
— Trastornos cardiovasculares.
— Tromboembolismo pulmonar.
- Insuficiencia renal aguda.

Relacionadas con el procedimiento:
— Sangrado.

Mediatas
Generales:
— Trastornos hidroelectroliticos y/o 4cido basico.
— Trastornos cardiovasculares.
— Tromboembolismo pulmonar.
- Infecciones (neumonia, bronconeumonia, flebitis, infec-
cién urinaria).
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Relacionadas con el procedimiento:
Sangrado.
— Dehiscencias.
Infeccién del sitio operatorio.
Retardo en la cicatrizacion.

Tardias

Generales:
Trastornos hidroelectroliticos y/o acido basico.
Trastornos cardiovasculares.
Tromboembolismo pulmonar.
Infecciones (neumonia, bronconeumonia, flebitis, infec-
cién urinaria).

Relacionadas con el procedimiento:
Infeccién del sitio operatorio.

Anexo 8. Principios generales de la radioterapia

En las consultas multidisciplinarias se revisan los ele-
mentos disponibles (historia clinica, radiografia de térax,
tomografia axial computarizada) y se decide si tiene indi-
cacion de tratamiento radiante. Para esto se evalua:
Estado general.

Pruebas funcionales respiratorias.
Condiciones locales del area a irradiar.
Enfermedades asociadas (incluye psiquiatricas).

En consulta de planificacion de radioterapia se decide:
Energia y dosis.
Técnica de tratamiento.
Se solicita tomografia axial computarizada de planifica-
cién (planificacion en 3D).

En los servicios que brindan tratamiento con Co60
se utilizan bloqueadores estandar, se planifica en dos di-
mensiones (2D) basado en las radiografias de térax P-A'y
lateral que se realizan en un periodo no mayor de 15 dias
con respecto al dia de la planificacion, tomando en cuenta
la radiografia inicial al diagndstico y la posible limitacion
funcional respiratoria futura por fibrosis radiégena.

La radioterapia moderna basada en la planificacién
3D guiada por imagenes permite maximizar el control tu-
moral y minimizar toxicidades asociadas al tratamiento.
Tecnologias mds avanzadas son mas apropiadas para

desarrollar una radioterapia curativa, entre ellas, ima-
genes en 4D y/o tomografia por emision de positrones,
radioterapia con intensidad modulada (IMRT), radiotera-
pia guiada por imagenes (IGRT) y terapias con protones.
Estas tecnologias reducen toxicidad y aumentan super-
vivencia.

Cuidados durante y después de la radioterapia
— Alimentacién balanceada con refuerzo proteico.
— Suplemento vitaminico y mineral.

— Expectorantes y broncodilatadores.

— Tratamiento sintomatico segun sea necesario.

Radioterapia segun la intencién del tratamiento
— Radioterapia radical o con fines curativos.
Radioterapia neoadyuvante a la cirugia.
Radioterapia adyuvante a la cirugia.

Radioterapia paliativa.

Tratamiento por estadios clinicos

Estadio | y Il, excepto T3NO
Constituyen el 25 % de los casos.
- Radioterapia radical o quimiorradioterapia (preferida)
en casos no quirdrgicos:



Programa Integral para el Control del Cancer en Cuba

+ Si radioterapia definitiva e intencion curativa, planificar
técnicas de irradiacion conformacionales o 3D o radiote-
rapia con intensidad modulada y tratamiento de soporte
para evitar posibles interrupciones de tratamiento.

+ Radioterapia esterotaxica o radiocirugia, pueden ser
opciodn para “T" periféricos <5 cm NO (confirmado por
mediastinoscopia), que rehisen o no toleren la ciru-
gia. Aunque actualmente no podemos disponer de su
empleo, si queda la recomendacion para su implemen-
tacion futura.

— Radioterapia adyuvante: en reseccion atipica, en pacien-
tes operados con hallazgo de ganglios mediastinicos
positivos y diseccion mediastinal incompleta, ruptura
capsular y ante borde de seccién quirtrgico positivo
(BSQ+) o sospecha de tumor remanente (aunque la
re-reseccion es preferida):

+ SipN2y RO debe de irradiarse preferiblemente secuen-
cialmente (posquimioterapia 12).

+ Si R1 esta indicado (quimioterapia + radioterapia) se-
guido de quimioterapia.

Estadio IlIA + T3NO

Constituyen el 20 % de los casos.

Las opciones terapéuticas son varias y no esta cla-
ra la decisién entre ellas y su orden. No obstante, debe
considerarse:

Surco superior:

— Tumor resecable: quimiorradioterapia + cirugia + qui-
mioterapia.

— Tumor irresecable: quimiorradioterapia.

— Tumor de resecabilidad dudosa: quimiorradioterapia y
evaluar posibilidad de cirugia. Si no se realiza cirugia,
completar la radioterapia a dosis radical.

Pared tordcica, mediastino o via aérea proximal:

— Tumor resecable: cirugia (preferida) o quimioterapia o
quimiorradioterapia neoadyuvantes y proceder a ciru-
gia. Si BSQ (-): quimioterapia, mientras que si BSQ (+)
se puede reintervenir + quimioterapia o hacer quimiorra-
dioterapia (si no se irradi6 antes).

— T3N2 o tumor irresecable: quimiorradioterapia. Quimio-
terapia y/o radioterapia de induccidn es alternativa que
algunos asumen, pues no hay evidencias de que adicio-
nar radioterapia mejore resultados.

— Si el N2 es hallazgo Qx en una cirugia con un ganglio me-
diastinal <3 cm, esto no contraindica continuar la cirugia y si:
+ RO: quimioterapia + radioterapia.

+ R1-2: quimiorradioterapia concurrentes y quimioterapia.

Ll T IR B S

— Si N2 es preoperatorio, operar y quimiorradioterapia
concurrentes. Si se decide no operar, quimiorradiotera-
pia concurrentes.

T3NO-1 (por nédulo pulmonar separado en el mismo
I6bulo): cirugia (sobrevida a 5 afios del 30 %):
— NO-1: quimioterapia.
- N2 (igual al N2 precedente):
+ BSQ (-): quimioterapia secuencial + radioterapia.
+ BSQ (+): quimiorradioterapia concurrentes.

Estadio IlIB

— Radioquimioterapia concurrente es primera opcion.

— T4 NO-1 sin derrame pleural:

+ Quimiorradioterapia preoperatoria y cirugia solo en ca-
sos muy seleccionados.

* T4 (por ndédulo pulmonar satélite): cirugia y quimio-
rradioterapia adyuvante si R1. Si los nddulos satélites
estan en pulmén opuesto, iniciar con quimioterapia o
quimiorradioterapia, y luego considerar cirugia o bien
empezar con esta.

— T4NO-1 (por nédulo pulmonar separado ipsilateral en
diferente I6bulo): se trata igual al T3NO-1 por nédulo
pulmonar separado en el mismo Iébulo.

— T4 por derrame pleural: solo tributario de quimiotera-
pia, tratamiento sintomatico-paliativo o inclusion en
ensayo clinico.

De la radioterapia preoperatoria

La radioterapia preoperatoria debe evitarse si la ciru-
gia requerida es una neumectomia. Si la radioterapia se
ofrece con intencion preoperatoria, evaluar a los 45 Gy, y
si no se opera seguir a dosis radical sin interrupcién o in-
terrupcién minima. El momento idéneo de la cirugia seria
3 semanas posradioterapia.

En general, si la lesion pulmonar es resecable, la
utilidad de la radioterapia no estd demostrada. Sus in-
dicaciones son los tumores de vértice (quizas por tener
lento crecimiento y dar metastasis tardias), tumores local-
mente extensos que afectan pared tordacica, tumores de
resecabilidad dudosa (ej. tumor hiliar), en que se intente
“rescatar” y operar sola o con quimioterapia.

La dosis de radioterapia preoperatoria es de 45 a 50 Gy,
por encima de ella es dificil para el cirujano apreciar fron-
teras tumor-tejido sano. Si la radioterapia sigue a la posi-
ble cirugia, evaluar a 45 Gy, de no operar, seguir a dosis
radical con interrupcién minima. Practicar cirugiade 3a 5
semanas posradioterapia.



Estadio IV
Constituyen el 40 % de los casos.

Conducta a seguir ante la metastasis cerebral
— Metastasis unica sincrénica con tumor primario:

« Cirugia de metastasis + radioterapia holocraneal + ci-
rugia del primario (opcién preferida).

+ Radioterapia esterotaxica en pacientes seleccionados
(no ancianos, buen Karnofsky, tamafio <3 cm y no mas
de dos lesiones) + radioterapia holocraneal + cirugia
del primario.

- Metastasis cerebral Ginica metacrénica (sobrevida me-
dia de 10 a 16 meses y sobrevida a 5 afios de 5a 10 %):

- Cirugia de metastasis + radioterapia holocraneal (op-
cién preferida).

+ Radioterapia esterotaxica * radioterapia holocraneal.

- Metastasis cerebral no Unica:

+ Radioterapia esterotaxica en no ancianos, buen Kar-
nofsky, tamafio <3 cmy =<3 lesiones.

+ Radioterapia holocraneal paliativa con 30 Gy en 10
fracciones (3 a 6 meses de sobrevida).

Conducta a seguir ante la metastasis 6sea

— Radioterapia paliativa con alguno de estos fracciona-
mientos: 30 Gy en 10 fracciones, 5 fracciones de 4 Gy o
una fraccién de 8 a 10 Gy. Esto en funcion de la localiza-
cion de la metastasis.

— Si hay riesgo de fractura, realizar estabilizacion ortopé-
dica y considerar bifosfonatos.

Conducta a seguir ante la compresion medular

Se trata de una urgencia médica. Puede emplearse
radioterapia + esteroides. El prondstico depende del com-
promiso inicial y del tiempo de establecida. Dosis de 30 Gy
en 10 fracciones 0 20 Gy en 5 fracciones.

De la radioterapia paliativa

— Ningun intento curativo o paliativo debe hacerse si hay
metastasis visceral generalizada, toma pleural extensa
o lesiones parenquimatosas muiltiples.

— Puede indicarse ante: tumores no incluibles en campos
de 10*15, tos pertinaz, disnea, hemoptisis, obstruccién
esofagicay dolor.

— Otras indicaciones:

« Sindrome de vena cava superior (DTT =30 a 45 Gy com
DTD = 3 Gy).

« Pacientes con bajo Karnofsky y/o marcada pérdida de
peso.

e e I e
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Enfermedad recurrente locorregional

— Cirugia si fuese resecable.

— Sirecurrencia mediastinal o sindrome de vena cava su-
perior: quimiorradioterapia concurrentes si la radiotera-
pia no fue antes empleada.

— Reirradiacién en casos muy seleccionados si hubo bue-
na respuesta a la radioterapia inicial y control por mas
de seis meses. Los riesgos de la reirradiacion deben ser
explicados al enfermo.

— Si obstruccién no resecable de vias aéreas: valorar ra-
dioterapia externa o braquiterapia endoluminal.

Del seguimiento posradioterapia

Si luego de la radioterapia se aprecia anormalidad
residual, se debe realizar seguimiento imagenoldgico.
La tomografia por emision de positrones puede ser (til
para diferenciar condiciones benignas que la tomogra-
fia axial computarizada no logra aclarar (atelectasia,
fibrosis radidégena, consolidacion), pero se precisara
de biopsia para confirmar sospecha, ya que en dreas
previamente irradiadas puede permanecer avidez por el
fldor de oxiglucosa (FDG) hasta 2 afios.

Sobre la radioterapia

— Debe aclararse que tumor irresecable no significa que
necesariamente sea incurable.

— El empleo de técnicas de irradiacion conformacionales
o 3D, son siempre sugeridas.

— Se sugiere radioterapia con intensidad modulada si el
tumor contacta cuerpo vertebral, se localiza en surco
superior o hay toma mediastinal importante.

— Silaradioterapia es precedida por quimioterapia neoad-
yuvante, hacer estudios radiologicos para conocer los
volimenes a irradiar previos a la quimioterapia durante
la primera fase de irradiacion, irradiando la segunda con
volimenes posquimioterapia. Si el volumen pulmonar
es excesivo, considerar volimenes posquimioterapia
desde el inicio.

— Utilizar la mejor técnica de planificacion disponible:

+ Sistemas de inmovilizacién.

+ Tomografia axial computarizada contrastada intraveno-
sa para delinear mejor los volimenes. Se toman cortes
cada 5 mm desde borde inferior del cricoides hasta L-2
con brazos sobre la cabeza, salvo tumor de Iébulo supe-
rior que se hara con brazos al lado del cuerpo.
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« Tomografia por emision de positrones si atelectasia
para mejor delinear volumen tumoral grueso.

+ Empleo de histogramas dosis-volumen de eséfago, cora-
z6n, pulmoén e higado para minimizar efectos secundarios.

+ Realizar correccion de heterogeneidad de los tejidos.

De la prescripcion del tratamiento

— Energia: si volumen tumoral pequefio no emplear orto-
voltage, Co 60 ni fotones de energia superior a 12 MeV,
emplear fotones de 4 a 10 MeV. En tumor voluminoso o
con atelectasia asociada, puede emplearse alta energia.

- Dosis y fraccionamiento (12): esquemas acelerados o
hiperfraccionados no tienen mejores resultados que
los de quimiorradioterapia concurrentes con fracciona-
miento convencional.

Dosis con fraccionamiento convencional

Preoperatoria: 45 a 50 Gy al volumen tumoral grueso.

Posoperatoria:

+ RO: 50 Gy.

* R1 o enfermedad extracapsular: 54 a 60 Gy.

+ R2: 60 a 70 Gy.

Radical:

+ Radioterapia sola o secuencial: 60 a 74 Gy.

+ Quimiorradioterapia concurrentes: 60 a 70 Gy.

Paliativa:

+DTT=30GyDTD =3 Gy.

+ DTT= 20 Gy DTT = 4 Gy. Dada la duracion limitada del
efecto paliativo, considerar luego de un intervalo de 2
semanas del ciclo inicial, en caso de Karnofsky acep-
table y de buena respuesta, un segundo ciclo de radio-
terapia de igual dosis. El tratamiento sera ahora con
campos angulados si el inicial fue contrapuesto.

Volimenes a irradiar. Planificacion en 2D

Primera fase del tratamiento. Campos contrapuestos
que incluyen tumor primario, mediastino e hilio ipsilateral
con margen de 1,5a 2 cm y de 1 cm para el mediastino
contralateral. El margen inferior mediastinala 4 0 5 cm por
debajo de la carina.

La fosa supraclavicular (FSC) se irradiard si esta cli-
nicamente afecta, hay toma de ganglios mediastinicos o
el tumor asienta en el I6bulo superior. Se irradiara todo el
mediastino si este estuviera afectado o el tumor se asen-
tara en el I6bulo inferior, en cuyo caso el borde inferior del
campo se situara a nivel del diafragma. Dosis total de 40 a
44 Gy y diaria de 1,8 a 2 Gy.

Segunda fase del tratamiento. Se irradiara el tumor
primario y la enfermedad ganglionar radiolégicamente vi-

sible, mediante combinacién de 2 o mas campos con an-
gulaciones de estos. La dosis total serade 16 a20 Gy y la
diariade 1,8 a 2 Gy.

Volimenes a irradiar. Planificacién en 3D

— Volumen clinico tumoral (CTV) irradia la lesién tumo-
ral detectada (volumen tumoral grueso) y la posible
extension subclinica, incluye area linfonodular no com-
probada de diseminacion, pero a riesgo. La irradiacion
electiva nodal (ENI) se deja opcional al radioterapeuta,
pues su beneficio es controversial. Evitar irradiacion
electiva nodal permite incrementar la dosis tumor al li-
mitar dosis sobre érganos criticos. Irradiar solo el grupo
nodal afecto es una propuesta seguida por muchos vy,
por tanto, un proceder aceptado.

— Volumen clinico tumoral de 8 mm alrededor del volumen
tumoral grueso: esto hace suponer que en el 95 % de los
casos todo el tumor queda incluido. Ramos Aguerri re-
comienda 1,5 cm.

— Volumen clinico tumoral posoperatorio incluye “stump”
bronquial y grupos ganglionares de alto riesgo.

— Volumen blanco de planificacién (VBP) implica margen
para compensar errores por posicionamiento y mo-
vimientos del volumen blanco clinico (VBC). Se reco-
miendan 7 a 10 mm de margen sobre el volumen blanco
clinico. Ramos Aguerri recomienda 1a 1,5 cm.

— El volumen blanco recibira al menos el 90 % de la dosis
prescrita.

Dosis tolerancia 6rganos criticos

Localizacion Dosis
Médula espinal 50 Gy
Pulmén V20=35%
Corazon Vi40<80%
V45<60 %
Eséfago V 60 <50 %
Plexo braquial 60 Gy

Carcinoma de pulmoén de células
pequenas

Enfermedad limitada. Comenzar la radioterapia des-
pués del segundo ciclo a una dosis de 66 Gy y dosis diaria
de 2 Gy dia. Es ideal una dosis total de 45 Gy, dos veces
al dia por 15 sesiones. Si respuesta a irradiacion craneal
profilactica 25 Gy a dosis diaria de 2,5 Gy/dia. Se debe
comenzar antes de las 5 semanas después de haber ter-
minado la quimioterapia.



Enfermedad extendida. Radioterapia con intencion

paliativa. Si respuesta parcial o completa a la quimiote-
rapia irradiacion craneal profilactica 25 Gy a dosis diaria
de 2,5 Gy/dia. Se debe comenzar antes de las 5 semanas
después de haber terminado la quimioterapia.

Voliimenes de tratamiento
— Volumen tumoral grueso: tumor y ganglios positivos

con un margen de 2 cm.

— Volumen clinico tumoral: ganglios negativos hiliares
ipsilaterales y mediastinales bilaterales, desde la entra-
da tordcica hasta 5 cm por debajo de la carina; y los
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ganglios supraclaviculares ipsilaterales si el tumor esta
localizado en el I6bulo superior. No obstante, existe una
tendencia a irradiar solamente donde haya enfermedad
gruesa y no irradiar la enfermedad subclinica (campo
afecto solamente).

— Dosis: 45 Gy en 15 sesiones a 1,5 Gy dos veces al dia,
separado por un intervalo mayor de 6 h.

— Dosis: 66 Gy en 33 sesiones a 2 Gy diario.

— lIrradiacion craneal profilactica: 25 Gy en 10 sesiones, a
2,5 Gy diarios.

— Irradiacion paliativa: 30 Gy en 10 sesiones a 3 Gy diario
0 20 Gy en 5 sesiones a 4 Gy diario.

Tipo de tratamiento Dosis total Dosis/fraccion Duracion del tratamiento
RTP definitiva sin o con QTP 60-74 Gy 2 Gy 6-7,5 semanas
RTP preoperatoria 45-50 Gy 1,8-2 Gy 5 semanas
Radioterapia posoperatoria
Mdrgenes negativos 50-54 Gy 1,8-2 Gy 5 semanas
Extepsion extyacapsylgr, gang‘li‘onar 54-60 Gy 1,82 Gy B EEETEE
0 margenes microscopicos positivos
Tumor residual macroscépico 60-70 Gy 2 Gy 6-7 semanas
Radioterapia paliativa
Enfermedad obstructiva (sindrome
de vena cava superior o neumonia 30-45 Gy 3Gy 2-3 semanas
obstructiva)
M?tastams 6seas con infiltracion a 20-30 Gy 43 Gy 1-2 semanas
tejidos blandos
Meta S infiltracio
etdstasis 6seas con infiltracién a 8-30 Gy 3-8 Gy 1 dia-2 semanas

partes blandas
Metéastasis cerebral 30 Gy 3 Gy 2 semanas
Enfermedad con sintomas torécicos 17 Gy 85 Gy 1-2 semanas
con pobre PS
Otras metdstasis en pacientes con 8-20 Gy 8-4 Gy 1 dia a la semana
pobre PS

Dosis en 6rganos de riesgo Complicaciones

— Médula espinal: 36 Gy en el tratamiento con 1,5 Gy dos

veces al dia 0 45 Gy en el tratamiento de 2 Gy al dia.

Esdfago: 60 Gy para un tercio del 6rgano o 55 Gy para

todo el érgano.

Pulmon sano: el volumen que reciba 20 Gy, debe ser me-

nor o igual al 30 % del volumen total, contando ambos

pulmones.

— Corazén: el volumen que reciba 40 Gy, debe ser menor o
igual al 50 % del 6rgano.

— Plexo braquial: 66 Gy.

Las complicaciones estan en relacion con las dosis
recibidas en los érganos de riesgo.
Comunes:
Esofagitis.
Dermatitis.
Tos seca secrecién bronquial viscosa.

Otras (tardias y graves), pero menos frecuentes:
Neumonitis radiégena.
Fibrosis pulmonar.
Carditis, pericarditis constrictiva.
Estenosis esofégica.
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Anexo 9. Rehabilitacion respiratoria

La rehabilitacion pulmonar incluye una serie de
medidas encaminadas a mejorar el estado fisico del
paciente. Entre ellas se encuentran la fisioterapia res-
piratoria, el ejercicio fisico diario, el tratamiento farma-
colégico, y toda aquella terapia cuyo fin sea conseguir
un mejor control de la enfermedad (abandono del taba-
quismo, control nutricional, apoyo psicoldgico y social,
entre otros).

La fisioterapia respiratoria se compone de un con-
junto de técnicas fisicas, mecdnicas y educativas que,
junto al tratamiento médico, pretenden mejorar la fun-
cién respiratoria del organismo, el bienestar fisico y la
calidad de vida. Las técnicas de fisioterapias respirato-
rias suelen llevarse a cabo dos veces al dia, preferen-
temente antes del desayuno y la cena y, sobre todo, en
aquellas situaciones en las que existe un aumento de la
secrecion bronquial.

Programa tipico de rehabilitacion

Antes de comenzar el proceso de rehabilitacién se
precisa una evaluaciéon completa de cada individuo pa-
ra determinar sus necesidades y metas especificas. Se
aconseja la participacién de los familiares para que pue-
dan entender mejor los retos que supone vivir con una en-
fermedad pulmonar.

Medidas generales

— Educacion del paciente en relacion con su enfermedad.
- Abandono del habito de fumar.

— Medidas higiénico dietéticas y de control ambiental.

— Tratamiento farmacoldgico.

Medidas especificas

— Fisioterapia respiratoria: técnicas de fisioterapia toraci-
ca como drenaje postural, espiracion forzada, tos asis-
tida, expansion toracica, drenaje autdgeno, percusion
toracica manual, reducacion diafragmatica y técnicas
de relajacién.

— Terapia ocupacional.

— Entrenamiento fisico (musculos inspiratorios, miem-
bros superiores, extremidades inferiores y entrenamien-
to general de la fuerza).

— Apoyo psicolégico.

— Readaptacion social.

Medidas especiales
— Oxigenacion domiciliaria, inhaloterapia, gimnasia y de-
porte asistencia domiciliaria.

Paciente operado

Fase preoperatoria

— La intervencion de fisioterapia se iniciard en la fase
preoperatoria para preparacion, informacién y educa-
cion del paciente, y continuara en la fase postoperatoria
de restauracion de la funcién pulmonar y prevencién de
las complicaciones respiratorias.

— En todo momento es necesario hacer que el paciente
participe de su proceso.

— Comenzara lo antes posible, al menos 4 o 5 dias antes
de la intervencién quirdrgica.

— Se orientaran las transferencias camas-sillas y los mo-
vimientos de hombros y miembro superior del lado del
pulmén que sera operado, antes de que se presente el
dolor asociado a la toracotomia.

Fase posoperatoria
Inmediato
Paciente ventilado:

— Cinesiterapia pasiva o movilizaciones pasivas tratando de
alcanzar los 90° de abduccién de hombro. Desde el primer
momento se aconseja movilizar el raquis suavemente en
los rangos de movilidad que los dispositivos de intubacion
y drenaje lo permitan y aspiracién de secreciones.

Una vez desconectado del respirador:

— Alivio del dolor: que comenzara por la reducacion
postural semisentado y en decubito lateral, que se
adoptara segun sea posible y recomendado en cada
caso, medidas de contencion de la incision quirdrgi-
ca para la tos y los procedimientos que aumenten la
presién tordcica, masaje mediante la friccion a nivel
paravertebral y el amasamiento en la cintura escapu-
lar, evitando acciones muy amplias alrededor de la
canula de drenaje.

— Ejercicios.

— Técnicas de drenajes y expulsién de secreciones bron-
quiales.

— Cinesiterapia activa de miembros superiores e infe-
riores.



— Espirometria incentivada a un volumen pulmonar alto
para evitar atelectasias, que continuard como trata-
miento una vez dado de alta.

— Deambulaciéon lo mas precozmente posible, que se au-
mentara en dependencia de la recuperacion.

Tardio
Se realizara una valoracion del paciente al alta, segun
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Paciente no operado

Se impondra tratamiento con las diferentes modali-
dades de la rehabilitacion respiratoria segun la valoracion
hecha al paciente en consulta, teniendo en cuenta lo mas
conveniente para el estadio de la enfermedad, el trata-
miento oncoldgico que esta realizando y los sintomas
que presenta.

la evolucién presentada y el nuevo tratamiento oncoldgi-
co que se impondra para continuar con un programa de
rehabilitacion.

Anexo 10. Indicadores de evaluacion en atencion secundariay

terciaria de salud

Indicador
Indicadores de estructura

Porciento de oncélogos capacitados y entrenados en el protocolo de tratamiento del cancer de pulmoén
Existencia de consultas multidisciplinarias para el diagndstico y tratamiento del cancer de pulmon
Existencia de broncoscopio

Existencia de equipo de tomografia axial computarizada

Disponibilidad de recursos para realizar diagnésticos histolégicos

Accesibilidad a tratamientos con cirugia segun protocolo

Accesibilidad a tratamientos con radioterapia seguin protocolo

Porciento de medicamentos disponibles segun protocolo

Indicadores de proceso

Existencia flujograma diagnéstico terapéutico

Porciento de pacientes con tiempo al diagnéstico entre 7 y 21 dias

Porciento de pacientes con confirmacion histolégica

Porciento de pacientes reportados al Registro Nacional de Cancer

Porciento de pacientes con tiempo entre el diagnéstico y el inicio del tratamiento oncoldgico entre 7y 10 dias
Porciento de pacientes valorados en consulta multidisciplinaria de oncologia

Porciento de pacientes que reciben tratamiento quirdrgico segun protocolo

Porciento de pacientes que reciben tratamiento con radioterapia segun protocolo

Porciento de pacientes que reciben tratamiento con quimioterapia segun protocolo

Porciento de pacientes que reciben tratamiento con inmunoterapia segun protocolo

Porciento de pacientes que reciben tratamiento de fisiatria

Porciento de pacientes que reciben apoyo psicolégico

Porciento de pacientes elegibles para ensayos clinicos evaluados

Indicadores de resultado

Porciento de pacientes para todas las etapas que alcanzan los 8 meses de supervivencia al diagndstico
Porciento de pacientes en etapas iniciales (etapas | y Il) que alcanzan tres afios de supervivencia al diagnéstico

Porciento de pacientes en etapas localmente avanzadas (etapa Ill) que alcanzan 18 meses de supervivencia
al diagnéstico

Porciento de pacientes en etapas avanzadas (etapa IV) que alcanzan 12 meses de supervivencia al diagndstico

Porciento de pacientes operados en etapas tempranas (etapas | y Il) que progresan con respuesta al trata-
miento de primera linea

Porciento de pacientes con respuesta al tratamiento de primera linea
Porciento de pacientes encuestados satisfechos con la atencién

Estandar

100 %

N 0N = =

80 %

Si
80 %
80 %
100 %
80 %
100 %
70 %
70 %
90 %
90 %
80 %
80 %
90 %

80 %
70 %

70 %
50 %
60 %

60 %
80 %
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Anexo 11. Modelos de la especialidad

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
ONCOLOGIA
MobELo 68-18-01

PULMON, PLEURA Y MEDIASTINO

I-REMISION

REMITIDO POR :

O No remitido O Atencion primaria 1  Programa de control

O Atencion secundaria

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
QO No Q si

II-ANAMNESIS

1. MOTIVO DE CONSULTA

QO 13. Sindrome compresivo vena cava
QO 14. Infeccidn respiratoria recurrente
O 15. Derrame pleural

U 1.Tos 4. Expectoracion Q 7. Disfonia O 10. Adenopatias cervicales

0 2. Hemoptisis  O5. Dolor toracico O 8. Disfagia O 11. Adenopatias axilares

0 3.Disnea Q6. Dolor dorsal QO 9. Cefalea O 12. Perdida de peso

2. PRIMER SINTOMA: O Otros. Si otro describir cual:
3. TIEMPO DE APARICION ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

PRIMEROS SINTOMAS Dias Meses Afios

III- ANTECEDENTES

1. PERSONALES DE RIESGO 1.1 SI TABAQUISMO

O  1.Ninguno O 2.Exposicion al asbesto Q Fumador O Ex fumador
O 3.Tabaquismo O 4 Exposicion a radiaciones  Tiempo exposicion afios
O  5.Tuberculosis Q 6.Trabajador de minas Numero de cigarrillos dia

a 7. 0tro
3. ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER

Q 1.No Q Si QO Desconocido Si afirmativo Cual neoplasia?:

2 PERSONALES PATOLOGICOS

O Ninguno O Enferm. coronaria
O EPOC 0 Diabetes Mellitus
0 HTA QO Neoplasia maligna

Cual neoplasia:

IV- EVALUACION CLINICA

1.PERFORMANCESTATUS O 0 O 1 O 2 QO 3 Q 4

2. LOCALIZACION

Loébulo superior derecho
Lobulo medio

Lébulo inferior derecho
Hilio derecho

Surco superior derecho

Lébulo superior izquierdo
Lébulo inferior izquierdo
Loébulo lingula

Hilio izquierdo

Surco superior izquierdo

ooo0o
ooooo

3. TAMANO DE LA LESION (DIAMETRO MAYOR)
4. ADENOPATIAS

Q<<«mwmu((
&

~3

BN
)

0 No O Otras intratoracicas

O Hiliares derechas O Supraclaviculares derechas

O Hiliares izquierdas O Supraclaviculares izquierdas

0 Mediastinales derechas O Axilares derechas

O Mediastinales izquierdas O  Acxilares izquierdas.

O Subcarinales a

5. EXTENSION CLINICA A:

O Localizado O Pleura O Diafragma

O Carina O Traquea O Grandes Vasos

O Pared toracica Q Vértebra QO Corazon y pericardio
O Otra Si otra Cual? ;

6. ENFERMEDAD METASTASICA
0 No OPleura U Suprarenal UMeédula espinal
U Hueso UHigado UGanglios Dist U
O Pulmén UEncéfalo OPiel y TCS QOtro

1ER APELLIDO 2DO APELLIDO 'NOMBRE (ES)

No. HISTORIA CLINICA No. CARNET DE IDENTIDAD: SEXO EDAD COLOR PIEL FECHA DE INSCRIPCION: (dd/mm/aa)

oM

| OF

Y O N O I
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V-ESTUDIOS REALIZADOS EN LA EVALUACION

1.LABORATORIO 2.0TROS ESTUDIOS Pos Neg Pos. Neg
O CEA ng/ml O Rayos X torax o o] O TAC de Craneo Q Q
Q scc mg/dl Q US abdominal o o Q TAC torax o o
Q Hemoglobina wdl O Broncoscopia o o Q TAC abdomen o o
Q  Creatinina mmol Q Ultrasonido Endoscopico. o o Q TAC pelvis o o
O Gamamgrafia dsca Q Q QO RMN Q Qo
VI- ANATOMIA PATOLOGICA
No.Biopsia:|__ | | | | | | | | Fechadiagnéstico: (dd/mm/aa)| | |/ | |} | | |IHQ [N
Diagnostico Topografico:  TTF-1 - O Q

Diagnostico Morfologico:

QP63 o Qo

Diagnostico por :

QCitologia QCitolog. Liq.Pleural WBAG T. Primario

QP40 Q o

UBiopsia Exc. T. Primario O Biopsia Ganglio QO Biopsia Metéstasis

Grado de diferenciacion: | Estudios de Biologia Molecular
O Diferenciado O EGFR 0 ALK O ROS-1 O B-RAF a PDL-1 O c¢MET
O Mod. Diferenciado | O No Mutado O Negativo QO Negativo O Wild Type  Q Positivo O Amplific
QO Poco diferenciado O Mutado Q Positivo Q Positivo O Mutado Q Negativo QO No Ampl
Q Indiferenciado O Mutado E-19 O Desconc Q Desconc. QO Desconc. Q Desconc. QO Desconc.
Q No procede O Mutado E-21

VII-ESTADIAMIENTO
cTNM: T| | NJ | M| | | Etapa Clinica AJCC:

O InSitu O IA O II Q IIB O MIA o v

2Lk PN | |pM| ot O B OmA O Im O B O Desconoc

VIII-TRATAMIENTO
Enotrocentro  Enla Institucién | Tratamiento planificado: Inclusiéon en EC
QO No QO No O Ninguno [ Radioterapia O TKinhib. 4 Otra O Si O No
QO Parcial QO Parcial Q Cirugia O Quimioterapia O Inmunoterapia Q Desc. Cual?: (poner c6digo)
O Completo O Completo Si otra: Cual?

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO QUIRURGICO: QO Si QO No 2. TRATAMIENTO RADIOTERAPIA: O Si QO No
. . Tipo:

Tipo de cirugia: L

Fecha inicio: (dd/mm/aa) | | [/ | V| |

Fecha final: (dd/mm/aa) | | /|| /|| |
Fecha: (dd/mm/aa) | | /|| | Dosis Total Gy Fraccion: Gy
3. TRATAMIENTO QUIMIOTERAPIA: QO Si O No 3.1. TRATAMIENTO MANTENIMIENTO:
O Neoadyuvante O Adyuavnte O Paliativa O Pemetrexed O Bevacizumab O CimaVax QO Otro
Cual Quimio.?: No Ciclos Si otro Cual? No Ciclos
Fecha inicio: (dd/mm/aa) | | [/ | V| | Fecha inicio: (dd/mm/aa) | | [/ | V| |
Fecha final: (ddmm/aa)| | || | /1 | | Fecha final: (dd/mm/aa) | | |/ | /I | |
4. TK INHIBIDORES O Si O No 5. INMUNOTERAPIA O No O Si
O Gefitinib O Erlotinib QO Crizotinib O Otra O Anti-PD1 O Anti- PDL-1 O Anti-CTLA4 O otra
Si otro Cual? No Ciclos Si otro Cual? No Ciclos
Fecha inicio: (dd/mm/aa) | | |/ | V| | Fecha inicio: (dd/mm/aa) | | [/ | ||| |
Fecha final: (dd/mm/aa) | | |/ | /I | | Fecha final: (dd/mm/aa) | | |/ | /I | |
6. Otro Tratamiento. O No O Si Si otro Cual?
Fecha inicio: (dd/mm/aa) | | /| | || | | Fecha final: (dd/mm/aa) | | || | /I | | No ciclos

X- RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Evaluacion de la respuesta. QRC O RP O EE O EP O Noprocede Fecha:| [ ) | 1| |

Medico:

RP: Firma:
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Segun la Organiza dial de la Salud, muchos canceres se pueden
prevenir, otros, dete meras fases de su desarrollo para ser
tratados y curados ntecer su progresion en etapas
avanzadas, control olor y ayudar a los pacientes y
familiares a sobrelleve !

Teniendo en cuenta dicl ones Y la experiencia acumulada
durante los afios de Re \ateria de salud, fue creada la
Seccion Independiente pare Cancer (SICC) en el Organismo
Central del Ministerio de Salud MINSAP) de Cuba, con la mision
de dirigir el Programa Integral para el Control del Cancer (PICC), generar y
evaluar la Estrategia Nacional y coordinar la colaboracioén intersectorial
y de la poblacion, para direccionar el sistema de acciones, dirigido a
movilizar la reserva de eficacia a nivel social, y a optimizar los recursos.
La SICC funciona como interfaz coordinadora y trabaja en y con equipos
de forma presencial y a distancia, a través de la Red de Control del
Cancer. En correspondencia, se ha elaborado un paquete educativo
del PICC, dedicado a propiciar su cumplimiento, e cir desde la gestion
del conocimiento, la socializacion de las nue de organizacion
establecidas para el control del cancer. .

La presente Guia proporcionara las rec a buena
practica, basadas en la mejor eviden: : -
rentabilidad, con el objetivo de consegu

los pacientes afectados por esta enfer

y disminuir la mortalidad. :

Se pretende responder satisfactorian

pacientes y familiares, al tiempo q

actualizacion, para facilitar la tarea de Ios

diagnostico y tratamiento precoz

s

Seccn Independiente para el Control el Cancer
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