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RESUMEN

El cancer de pulmon de células no pequenas corresponde al 85% de
casos de cancer de pulmén y es mas frecuente en hombres, fuma-
dores y se diagnostica generalmente a los 65 anos. Este cancer
representa la quinta causa de mortalidad general por cancer. Es
indispensable determinar el tipo histologico y el estadio del mismo
para orientar su tratamiento. Aquellos canceres en etapas tem-
pranas (etapa I-1l) son curables a través de la cirugia. No obstante,
solo el 20% de casos son candidatos a cirugia, por lo cual se puede
optar por la radioterapia y/o quimioterapia en aquellos casos no
quirdrgicos. La quimioterapia puede ser considerada como terapia
adyuvante desde el estadio Il y varios estudios han demostrado
que mejora la supervivencia de los pacientes después de la cirugia.
El presente articulo menciona las modalidades terapéuticas que
ofrece el Hospital de Especialidades “José Carrasco Arteaga” para
el diagnostico y tratamiento del cancer de pulmon de células no
pequenas en etapa temprana.

DESCRIPTORES DeCs: Cancer de pulmon de células no pequenas,
etapa temprana, quimioterapia.

ABSTRACT

Non-small cell lung cancer (NSCLC) represents 85% of lung cancer
cases; itis

more common among men and smokers. Mean age at diagnosis is
65 years. NSCLC is the fifth leading mortality cause among general
cancer. It is essential to identify the histologic strain and its stage,
as it will determine the treatment options. Early stage NSCLC (stage
I-11) are surgically curable. However, only 20% of early stages NSCLC
are candidates for surgery. Therefore, radiotherapy and radiothe-
rapy plus chemotherapy are other treatment options non-surgical
cases. From stage Il cases, we can consider chemotherapy as an
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adjuvant therapy option. Several studies have demostrated improvement of survival rates using
chemotherapy after surgery. The following article describes therapeutic modalities offered at
Hospital de Especialidades “José Carrasco Arteaga” for diagnostic and treatment of early stage
non-small cell lung cancer.

Keywords: Non-small cell lung cancer, early stage, chemotherapy

INTRODUCCION

El cancer de pulmon es la principal causa de mortalidad a nivel mundial (1). En el afio 2016 repre-
sentd el 26,5% de muertes atribuidas a cancer (2). Este tipo de cancer se clasifica en cancer de
pulmon de células pequenas y cancer de pulmon de células no pequenas. Este Ultimo representa
el 80-85% de los casos (3) (4). Los principales tipos de cancer de pulmén de células no pequenas
son: adenocarcinoma, carcinoma de células escamosas y carcinoma de células grandes (5). A
pesar de que el cancer de pulmon en estadio temprano (etapa I-1l) puede ser totalmente curado
a través de la cirugia, la mitad de pacientes tendra un cancer recurrente y metastasico (6).

El presente trabajo describe el protocolo de diagnostico y tratamiento del cancer de pulmaon de
células no pequenas en estadio temprano (etapa | v Il) que se aplica en el Hospital de Especiali-
dades “José Carrasco Arteaga”. El mismo se ha basado principalmente en las guias de manejo de
la Sociedad Europea de Oncologia Clinica ESMO y las guias norteamericanas NCCN. Ver tabla 1
para ver categorias de evidencia que se aplicaran en el siguiente documento.

Niveles de Evidencia

Categoria 1  Con base en pruebas de alto nivel, existe un consenso uniforme de NCCN de
que la intervencion es adecuada.

Categoria 2A Con base en pruebas de bajo nivel, existe un consenso uniforme de NCCN de
que la intervencion es adecuada.

Categoria 3  Con base en pruebas de cualquier nivel, existe un desacuerdo importante de la
NCCN de que la intervencion es adecuada.

INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

En el afno 2012, el cancer de pulmon fue diagnosticado en 1.8 millones de personas y causo
1.6 millones de muertes (7). EI 58% de los casos ocurre en paises en vias de desarrollo (3). El
cancer de pulmon es el segundo mas frecuente en hombres, después del cancer de prostata,
y es el tercero mas frecuente en mujeres, después del cancer de mama v colorrectal (8). Segin
GLOBOCAN, laincidencia de cancer pulmonar en hombres en el Ecuador fue de 162 por 100.000
habitantes vy fue la cuarta causa mas frecuente de cancer en hombres (9). La mayoria de casos
son diagnosticados en pacientes mayores o igual a 65 anos de edad (8). No obstante, la morta-
lidad ha disminuido tanto en hombres como mujeres debido a la disminucion del consumo de
tabaco (3).

El 30% de pacientes con cancer de células no pequenas corresponde al estadio | y Il (5). El 15%
tiene enfermedad localizada, es decir, el cancer adn esta confinado al sitio primario. El 22% de
los casos se diagnostican cuando se encuentran ya diseminados hacia los ganglios linfaticos, es
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decir, localmente avanzados. Por otra parte, el 56% es metastasico (9). La sobrevida relativa a
5 anos es de 52% en etapa temprana, 25% para los localmente avanzados v 3,7% para la etapa
metastasica (9).

En cuanto al tipo histologico de cancer de pulmon de células no pequenas, el 40% corresponde
a adenocarcinoma, el 25-30% es carcinoma de células escamosas y el 10-15% representa car-
cinoma de células grandes (indiferenciado) (8). EI adenocarcinoma tiene mayor capacidad de
presentar metastasis ganglionares y a distancia (10).

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO.

El consumo de tabaco es la primera causa de cancer de pulmon, sobre todo del carcinoma de
células escamosas. Este habito es responsable del 90% de los casos en hombres y del 80% de casos
de cancer de pulmon en mujeres. El nimero de afnos que una persona ha fumado es mas impor-
tante que el nimero de cigarrillos/dia (8). Por otra parte, exposiciones cancerigenas ocupacionales
a radon, asbesto, niquel, arsénico, alquitran, contaminacion ambiental, combustion de gasolina y
diesel humo cigarrillo, humo de chimeneas y cocinas (hollin) también tienen su importancia en la
etiopatogenia de esta enfermedad (8) (10). Entre otros factores de riesgo encontramos la expo-
sicion continua a radiaciones ionizantes, contaminacion ambiental y la susceptibilidad genética.
Poseer una enfermedad pulmonar como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) de
fenotipo enfisema y enfermedades fibréticas de tipo neumoconiosis, fibrosis pulmonar idiopatica
y esclerosis sistémica incrementan el riesgo de cancer pulmonar (10).

Se consideran pacientes de alto riesgo aquellos cuya edad esta entre 55-74 anos, > 30
paquetes-ano de tabaquismo y periodo maximo de abstinencia tabaquica de 15 anos. Segin
criterio médico, se podria recomendar cribado anual con tomografia computarizada de torax de
baja dosis anual. No obstante, no existe ningin método aprobado para cribado sistematico (10).

DIAGNOSTICO

Los sintomas de cancer de pulmén se manifiestan en una etapa avanzada que generalmente
corresponde a unafase en la cual laenfermedad ya no puede ser curada con las terapias actuales
(1). Al momento de diagnostico, hasta un 15% de pacientes son asintomaticos (10). Entre los
sintomas mas comunes de cancer de pulmon de células no pequenas encontramos: tos persis-
tente, (8-75%) disnea (3-60%), sibilancias, hemoptisis (6-35%), ronquera o disminucion de la voz,
dolor toracico o de hombro persistente. Entre los sintomas inespecificos se encuentran fiebre,
anorexia, fatiga y pérdida de peso involuntaria (0-68%) (8) (10).

En pacientes con sospecha clinica de cancer pulmonar, es necesario un equipo multidisciplinario
para valoracion y tratamiento (9). A continuacién se mencionan los estudios de imagen que
pueden ser solicitados.

Rx Torax

La radiografia de térax podria orientar al diagnoéstico. Se solicita como primera prueba diag-
nostica ante molestias clinicas pulmonares (11). No obstante, debido a su baja sensibilidad vy
especificidad no se recomienda como Gnico estudio (nivel de evidencia Ill) (9).

Rev. Med Ateneo. Diciembre 2018; 20 (2): 149 - 160 I

tr y seguimi
Galo Duque Proafio, Juan Pablo Zapata Avila, Andrés Rodriguez Balarezo, Daysi Pesantez Loyola, Andrés Malo Valdivieso.

151



152

Cdncer pull

de células no pequenias etapa temp. (estadio I-1l): Guia de prdctica clinica para diagnéstico, i y

Galo Duque Proafio, Juan Pablo Zapata Avila, Andrés Rodriguez Balarezo, Daysi Pesantez Loyola, Andrés Malo Valdivieso.

Tomografia computarizada (TC) de térax y abdomen superior.

Es el estudio de imagen inicial recomendado, con cortes de 5-10 mm desde los apices pul-
monares hasta el higado vy las glandulas suprarrenales. Ademas, se debe realizar una ventana
para visualizar el mediastino y otra para el parénquima pulmonar (se recomienda en fase simple
y contrastada). Este estudio de imagen es suficiente para confirmar o descartar la sospecha
de cancer y orientar los procedimientos posteriores (nivel de evidencia Ill) (9). Este método de
imagen tiene una sensibilidad del 83% vy especificidad del 80% para detectar invasion toracica,
aunque el Gnico signo fiable de invasion es la destruccion 6sea (12).

Tomografia por emision de positrones

Se recomienda realizar PET/CT en pacientes con nédulo pulmonar solitario, especialmente en
la deteccion temprana de lesiones pulmonares potencialmente malignas (9). Este método de
imagen tiene una eficacia superior a la TC para valorar mediastino, aunque ésta varia segin la
estirpe tumoral, asi, para el adenocarcinoma presenta un VPP del 50% y un VPN del 77,8%; en
lo que respecta al carcinoma escamoso el VPP es del 23,1% vy VPN del 96,3%. Este método de
imagen también es importante para pacientes candidatos a radioterapia, puesto que permite
una mejor delimitacion de la zona a irradiar (12).

Complementario a los estudios de imagen mencionados anteriormente, también se debe soli-
citar un hemograma completo y se debe valorar funcién renal y hepatica. Si el paciente presenta
sintomas sugestivos de compromiso neuroldgico u otras molestias, se podria solicitar una TC o
resonancia magnética (RM) del cerebro o huesos para descartar la existencia de metastasis (6).

Ademas de los estudios de imagen, es necesario determinar el subtipo histologico del cancer
de pulmon de células no pequenas para confirmar el diagnastico e identificar cualquier pro-
teina anormal en las células tumorales que cambiarian el tratamiento. Para ello, se obtiene una
biopsia a través de la broncoscopia, biopsia de pulmon con aguja guiada por TC, mediastinos-
copia, ultrasonido endobronquial vy el ultrasonido esofagico. Estos dos Gltimos métodos nos
permiten valorar si el cancer se ha extendido a nédulos linfaticos adyacentes (8) (1).

En el caso de tumores periféricos, es decir, aquellos localizados en 2/3 externos del pulmon, el
estudio de eleccion es la biopsia transtoracica guiada por TAC. Se prefiere la biopsia con aguja
de corte (Trucut) puesto que si la lesién mide mas de 15 mm, la sensibilidad es del 90%, especi-
ficidad 97% vy certeza del 96%. Ademas, tiene una baja morbilidad (9).

En el caso de tumores centrales, el estudio de eleccion es la broncoscopia. La biopsia tiene una
sensibilidad del 74% cuando se toman al menos tres muestras y se incrementa hasta el 88% en
conjunto con el lavado y cepillado bronquial. Por otra parte, el ultrasonido endobronquial (EBUS)
en tiempo real para el diagnostico de lesiones pulmonares tiene una certeza cercana al 78% (9).

La toracotomia tiene una certeza diagnostica cercana al 100% pero debe reservarse solo para
pacientes en los que no se ha podido establecer el diagnostico por otros métodos (nivel de evi-
dencial) (9).
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Estadiaje

Es necesario determinar la etapa de este cancer, para ello, las guias europeas recomiendan
estadificar el cancer después de una valoracion clinica y radiologica y en caso de ser aplicable,
después de la reseccion tumoral quirdrgica (8).

Para la clasificacion tumoral, es necesario conocer estos dos parametros: la estirpe histologicay
el estadio TNM. Este Gltimo nos permite conocer la extension anatdomica del tumor y nos indica
el mejor tratamiento posible (10). Ver tabla 2.

Tabla 2: Etapas del cancer pulmonar de células no pequenas (NSCLC).

Etapa IA Tumor < 3 cm, localizado solamente en el pulmén y no afecta nédulos linfaticos

adyacentes.
Etapa Tumor 3-5 cm, localizado solamente en el pulmén y no afecta nédulos linfaticos
IB adyacentes.

. Tumor 5-7 cm localizado solamente en el pulmon v no se afecta nddulos

linfaticos adyacentes.
Etapa

WA . Tumor < 5 cm que ha afectado a nodulos linfaticos adyacentes pero que NSCLC

NO esta en otra parte del cuerpo. Estadio Temprano

. Tumor 5-7 cm que ha afectado a nédulos linfaticos adyacentes pero que

NO esta en otra parte del cuerpo.
Etapa
1B . Tumor > 7 cm, 0 hay mas de un tumor en el mismo I6bulo. NO ha afectado

a nodulos linfaticos adyacentes pero podria invadir otras partes del pulmén, via
aérea o areas circundantes extra pulmonares (diafragma).

. Tumor < 7cm que afecta nodulos linfaticos adyacentes pero NO esta en otra
parte del cuerpo.

. Tumor > 7 cm, o hay mas de un tumor en el mismo lébulo. Nédulos linfaticos
advacentes afectados y podria invadir otras partes del pulmon, via aérea o areas

Etapa circundantes extra pulmonares (diafragma). N e

1A avanzado

. Tumor de cualquier tamano que invade estructuras distintas al pulmon
(corazon, traquea, esofago) pero NO esta en otras partes del cuerpo. O hay varios
tumores en distintos l6bulos del mismo pulmaén. Puede o no afectar a noédulos linfa-
ticos adyacentes.

Etapa IV Tumor bilateral de cualquier tamano que puede o no afectar a nddulos linfaticos. Se NSCLC
afectan otras partes del cuerpo (higado, glandulas suprarrenales, cerebro, hueso). metastdsico

Fuente: Sistema AJCC (American Joint Committee on Cancer)/UICC (Union for International Cancer Control) 7° edicion.
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Tabla 3: Clasificacion por etapas del cancer de pulmon de células no pequeias
segin la clasificacion TNM.

CARCINOMA T N M
Etapa 0 Tis NOo Mo
T1a NoO Mo
Etapa IA1
T1a No Mo
Etapa IA2 T1b NoO Mo
Etapa IA3 T1c NOo Mo
Etapa IB T2a NO Mo
Etapa IIA T2b NO Mo
T1a-c N1 Mo
Etapa IIB T2a-b N1 Mo
73 NoO Mo
T1a-c N2 Mo
T2a-b N2 Mo
Etapa IlIA 73 N1 Mo
T4 NoO Mo
T4 N1 Mo
T1a-c N3 Mo
T2a-b N3 Mo
Etapa llIB

73 N2 Mo
T4 N2 Mo

73 N3
Mo

Etapa llIC T4 N3
Mo

TNM: tumor, nodulo, metastasis. Tis: tumor in situ. Fuente: (1)

TRATAMIENTO

El tratamiento comprendera un equipo multidisciplinario. Los factores a considerar para la mejor
terapéutica dependera del tipo histologico del cancer, su etapa y de condiciones del pacientes
tales como edad, comorbilidades, funcion cardiopulmonar, actitud frente a la enfermedad, entre
otros (5) (10).

En los estadios iniciales (etapa | y ), la mejor opcion terapéutica es la cirugia. En aquellos
pacientes que no son candidatos o rechazan la cirugia, se opta por radioterapia. Se puede con-
siderar la quimioterapia como terapia adyuvante a los pacientes en cualquiera de los dos casos
mencionados anteriormente (8).

I Rev. Med Ateneo. Diciembre 2018; 20 (2): 149-160
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Los objetivos del protocolo para el manejo y tratamiento del cancer de pulmon de células no
pequenas en etapa temprana (estadio I-1l) que se aplica en el Hospital de Especialidades “José
Carrasco Arteaga” son los siguientes:

- Ofrecer a los pacientes en estadios tempranos (I-1l) la mejor terapéutica quirdrgica que
provee la mejor opcion de curacion.

- Establecer tratamiento adyuvante con quimioterapia en etapas tempranas para pacientes
que fueron intervenidos quirargicamente de forma radical.

- Establecer las indicaciones de tratamiento con radioterapia en estadios I-Il en aquellos
pacientes que no son candidatos a cirugia cuando esta es suboptima.

Cirugia:

Es la modalidad terapéutica de eleccion para pacientes con etapas clinicas IA, IB, II1A y IIB cuyo
objetivo es conseguir la reseccion tumoral completa.

Lamentablemente, menos del 20% de pacientes con cancer de pulmon en estadios tempranos
son candidatos a reseccion quirtrgica curativa (9) (13). La reseccion mas recomendada es la
lobectomia con linfadenectomia. Por otra parte, la reseccion sublobar se recomienda a pacientes
inoperables o con elevada comorbilidad (10).

En aquellos pacientes en los que la cirugia es la primera opcion de tratamiento vy rechazan al
mismo, presentan una mortalidad del 78% en 5 afios (9). Como la edad diagnostica de esta pato-
logia es alrededor de los 65 afos, generalmente los pacientes presentan comorbilidades las
cuales son mandatorias de identificar y controlarlas antes de la cirugia (1).

En lo que concierne a evaluacion preoperatoria, el paciente necesita una valoracion del riesgo
cardiovascular, funcién pulmonary de ser necesario, una prueba de capacidad de esfuerzo aer6-
bico. Ademas de eso, existen indices para valorar el estado del paciente, una de ellas es el Tho-
racic Revised Cardiac Risk Index (ThRCRI) que considera el valor de creatinina, presencia o no de
enfermedad cerebrovascular previa, cardiopatia isquémica y la necesidad de neumonectomia
(10).

Cancer de pulmon de células no pequenas en etapa O (in situ).

Este cancer se cura con segmentectomia o reseccion en cuna si su localizacion lo permite. En
algunos casos, solo se puede extirpar completamente con una lobectomia (9).

Cancer de pulmon de células no pequenas en etapa |

La lobectomia consiste en la reseccion anatdmica minima vy es considerada el tratamiento de
eleccion en esta etapa (2). Ademas proporciona el mejor prondstico. La cirugia también incluye
la bisqueda y reseccion de ganglios linfaticos mediastinicos (3). La sobrevida a 5 anos después
de una lobectomia en etapa | va desde 45-65% dependiendo de que el paciente se encuentre en
etapa IA o IB (9). Estudios observacionales han determinado que la supervivencia post lobec-
tomia a los 5 anos se incrementa hasta el 90% en etapa IA y a 80% en etapa IB. Por lo tanto, se
considera que la lobectomia proporciona mejor sobrevida en general y supervivencia libre de
recurrencia en comparacion a la reseccion limitada (2).
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Cancer de pulmon de células no pequenas en etapa Il

La cirugia indicada es la lobectomia, bilobectomia o neumonectomia y la técnica quirdrgica
dependera de la localizacion, distancia a la carina y el tamano del tumor. El estado de los gan-
glios es el factor pronostico mas importante de sobrevida global, por lo que se recomienda la
diseccion mediastinal sistematica. Los tumores mayores o iguales a 2 cm tienen una posibilidad
de enfermedad mediastinal oculta del 20% (9).

Cirugia toracica asistida por video.

Es otra opcion de tratamiento en pacientes con tumores pequenos, periféricos que no deformen
mayormente la anatomia ni infiltren elementos claves en la diseccion. El procedimiento requiere
entrenamiento y destreza y la tasa de curacion parecer ser la misma en comparacion con la
cirugia abierta (9).

* En el cancer de pulmon de células no pequenas cuyo resultado histopatologico determina un
carcinoma de células escamosas, la lobectomia es la técnica quirdrgica de eleccion.

Quimioterapia

La quimioterapia ha mostrado un claro beneficio como terapia adyuvante para el tratamiento
de cancer de pulman de células no pequenas tanto para pacientes sometidos a la cirugia (etapa
I-11), como aquellos con cirugia mas radioterapia (estadio II-1ll) y puede ser considerada como
terapia adyuvante en pacientes postquirargicos con tumor en etapa IB cuyo tumor primario
era > 4 cm (1). Latasa de supervivencia a 5 anos mejora en un 4% con el uso de quimioterapia
posterior a la cirugia (13).

El conteo sanguineo periférico debe ser monitoreado semanalmente y la funcion hepatica debe
ser monitoreada periddicamente. Deben realizarse examenes neurolégicos regulares (9).

Los efectos adversos son dependientes del farmaco y de la dosis pero son temporales y pueden
ser controlados con medicacion. Estos farmacos atacan a las células que se dividen rapida-
mente. Por lo tanto, ademas de destruir a las células cancerosas, se puede afectar células de la
médula 6sea, foliculo capilar, sistema digestivo y el revestimiento de la boca. De esta forma, los
principales efectos adversos van a presentarse en base a la afectacion de estas células (14) (8).

Generalmente se utiliza una combinacion de dos farmacos, uno de los cuales tiene que ser cis-
platino y en caso de no tolerarlo, se utiliza carboplatino (14) (13) (6). Varios estudios han demos-
trado que anadir un tercer farmaco no presenta mayor beneficio, mas bien, aumenta el nimero
de efectos adversos, por lo cual no se recomienda este método (14). A continuacion se mues-
tran los esquemas de quimioterapia que consiste en cisplatino mas alguno de los siguientes
farmacos:
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Principios . . _ S
) Eficacia Seguridad Conveniencia Nivel Evidencia
Activos
Cisplatino + Etopodsido +++ +++ +++ 1.2,3
Cisplatino +
. +++ +++ +++ 2
Gemcitabina
Cisplatino + Docetaxel +++ +++ +++ 2,3
Cisplatino + +++ +++ +++ 2,3
Vinorelbine

El citostatico Vinorelbine se encuentra fuera del cuadro basico aprobado por el Ministerio de
Salud del Ecuador al momento. Es importante tener presente los parametros clinicos, toxicidad
y comorbilidades al momento de prescribir los medicamentos (9).

Esquema de quimioterapia:

o Cisplatino 100 mg/m2 endovenoso dia 1 + etopdsido 100 mg/m2 endovenoso dias 1-3,
cada 28 dias por 4 ciclos.

o Cisplatino 75 mg/m2 endovenoso dia 1 + gemcitabina 1250 mg/m?2 endovenoso dias 1y
8, cada 21 dias por 4 ciclos.

o Cisplatino 75 mg/m2 endovenoso dia 1 + docetaxel 75 mg/m2 endovenoso dia 1, cada 21
dias por 4 ciclos.

o Cisplatino 50 mg/m2 endovenoso dia 1y 8 + vinorelbine 25 mg/m2 endovenoso dias 1, 8,
15y 22, cada 28 dias por 4 ciclos.

Cisplatino

Este farmaco inhibe la sintesis de ADN produciendo enlaces cruzados dentroy entre las cadenas.
Ademas, ofrece propiedades inmunosupresoras, radiosensibilizantes y antibacterianas (9). Se
recomienda hidratacion intravenosa antes y después de la administracion de esta medicacion
para reducir la toxicidad renal (6). En el Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA) se indica prehidra-
tacion con 1-2 Lts endovenoso (mas de 30 ml de sulfato de magnesio al 10%) para asegurar una
diuresis de 100-150 ml/h. Para estimular la diuresis se prescribe manitol 12,5-50 gr (9). Entre
los efectos adversos mas frecuentes se encuentra nausea y vomito que requieren el uso de
antieméticos, mielo supresion que lleva a trombocitopenia, ototoxicidad y astenia (6).

Etoposido

Este farmaco tiene significativa actividad citotoxica. La muerte celular es proporcional a la concentra-
cion del farmacoy el periodo de exposicion. Se une a las proteinas plasmaticas en 94%. Se recomienda
administrarlo por infusion IV lenta por 30-60 min para evitar hipotension (9). El efecto secundario
mas frecuente es la mielo supresion con leucopenia primaria. En un 2% de paciente, se presenta
una reaccion de hipersensibilidad caracterizada por angioedema, broncoespasmo vy dolor toracico
(6). También aumenta incidencia de infecciones microbianas, retraso cicatrizacion y hemorragia gin-
gival y puede producir supresion gonadal por lo que puede dar amenorrea o azoospermia (9). Es
importante controlar el INR. Esta contraindicado su uso durante el primer trimestre del embarazo (9).
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Vinorelbine

Este farmaco frena el crecimiento de las células tumorales y las destruye al unirse a los micro
tibulos. Las concentraciones en sangre disminuyen de forma triexponencial con una fase ter-
minal de eliminacion lenta. Tiene una alta penetracion en los tejidos pulmonares. No se reco-
mienda en combinacion con vacunas vivas atenuadas, fenitoina e itraconazol. La lactancia debe
interrumpirse durante el tratamiento (9).

Gemcitabina

Es un anti metabolito con especificidad hacia la fase S de la division celular. Presenta mayor toxicidad
con la administracion concomitante con radioterapia. Las maximas concentraciones plasmaticas se
obtienen a los 30 min de la infusién V. Su unién a proteinas plasmaticas es escasa (9). Produce una
elevacion de transaminasas que lleva a una hepatotoxicidad severa en el 10% de pacientes. De igual
forma, produce una mielo supresion que se acompana de trombocitopenia v leucopenia por lo cual
aumenta el riesgo de infecciones. Disnea y edema son otros efectos secundarios (6).

Docetaxel

Este farmaco esta contraindicado en pacientes con recuento basal de neutréfilos < 1500 células/
mm3. No se debe administrar en pacientes con enfermedades hepaticas. El 75% de la dosis adminis-
trada se elimina en las heces en los 7 dias siguientes y s6lo un 6% del farmaco sin alterar se elimina
en la orina. El uso concomitante con dexametasona incrementa el riesgo de retencion de fluidos (9).

Radioterapia:

En la unidad de oncologia del HICA, no se dispone de la radioterapia esterotaxica como técnica de tra-
tamiento. Esta técnica (radioterapia esterotaxica) es recomendada para pacientes médicamente ino-
perables o que rehlsan al tratamiento quirdrgico. Este tratamiento consigue tasas de control tumoral y
sobrevida global comparados a la lobectomia (9) (1). La realizacion de radioterapia externa tridimensional
conformacional hipo fraccionada con un acelerador lineal de electrones de alta energia, es una alternativa
de manejo que podemos realizar en estos casos en nuestra unidad médica (9). Este tratamiento consiste
en radiacion ionizante que dana el ADN de células cancerosas vy las mata. Los efectos adversos se pre-
sentan entre 2-3 semanas posteriores al tratamiento y se resuelven en un par de semanas (8).

EVALUACION DE RESPUESTA Y SEGUIMIENTO

Pacientes que han completado su tratamiento para etapas I-lll, se controlan con revisiones cli-
nicas vy radiologicas cada 3-6 meses durante los primeros 2-3 afos (8). Es necesario solicitar TC
de torax anual para valorar la respuesta al tratamiento y controlar recurrencias o metastasis (6).

A pesar de que existe la posibilidad de ser curados, los resultados del tratamiento para etapas
tempranas vy localmente avanzadas no es muy bueno. Eso se podria atribuir a los considerables
efectos adversos de la quimioterapia que conlleva a falta de cumplimiento de los ciclos y tam-
bién a la alta tasa de recurrencias (3).

Los controles posteriores son importantes para detectar precozmente complicaciones derivadas
del tratamiento, identificar recurrencias, recidivas tumorales o un nuevo tumor primario. El 66% de
recurrencias se producen a los 2-3 anos después del tratamiento, por lo que durante este periodo
se recomiendas revisiones cada 3-6 meses y posteriormente una vez al ano. De igual forma, se
debe insistir a la supresion tabaquica para mejorar la calidad de vida del paciente (10).
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CONCLUSION

El cancer de pulmadn es uno de los canceres con mayores tasas de mortalidad. Si bien es posible su cura-
cion en etapas tempranas a través de la cirugia, solo el 20% de casos son candidatos para esta opcion
terapéuticay en general los pacientes tienen alta tasa de recurrencia. Aquellos pacientes que no son can-
didatos para cirugia, pueden optar por radioterapia conformacional tridimensional hipo fraccionada con
acelerador lineal, técnica disponibles en HJCA. Varios estudios han validado y recomiendan la quimiote-
rapia como terapia adyuvante desde el estadio II. Los pacientes con mayor riesgo de cancer de pulmon
son aquellos que va tienen una enfermedad pulmonar de base como enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), enfisema, edad entre 55-74 anos, indice tabaquico paquetes-ano >30 y periodo de abs-
tinencia tabaquica maximo de 15 anos. A pesar de que no existen métodos validados para cribado, los
médicos deberian tener presente los criterios mencionados anteriormente para un manejo multidiscipli-
nario adecuado. Ademas, se deberia trabajar en lo que corresponde a prevencion primaria y recomendar
la supresion tabaquica.
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