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Epidemiología y Generalidades 



Cáncer de pulmón: Epidemiología 

• Es la principal causa de muerte por cáncer en nuestro país y a nivel 
mundial 

 



Cáncer de pulmón: Epidemiología 

• Mortalidad en descenso a nivel mundial, para ambos sexos 

• En Uruguay, descenso a el sexo masculino 

 



Cáncer de pulmón: Generalidades 

•  Tasas de incidencia y mortalidad cercanas 
• Debut en estadios avanzados 

 

•  Screening:  
• Diagnóstico basado en los síntomas 
• RxTx y citología del esputo no han demostrado bajar la mortalidad por CBP 
• Tc a baja dosis en población de riesgo: Controversial 

 
•  Fuerte asociación con un factor de riesgo evitable 

• El 90% de los casos son atribuibles al consumo de tabaco 
• Prevención: Cesación tabaquismo y desestimular en inicio en los no fumadores 
• Disminución del riesgo con el abandono del consumo 

 



Cáncer de pulmón: Generalidades - Diagnóstico 

• Síntomas y signos 
• Locales 
• Compromiso a distancia 
• Síndromes para neoplásicos 
• Repercusión general 

 

• Estadificación clínica  
• Torácica 
• Extratorácica 

 

• Diagnóstico histológico 
• Biopsia quirúrgica 
• Fibrobroncoscopía con biopsia 
• Punción biópsica  

• Transtorácica 
• Lesión metástasica 

Estadio 
I 

Estadio 
II 

Estadio 
III 

Estadio 
IV 



TNM 8ª edición 



TNM 8ª edición 
Diferencias con la 7ª edición 

Tumor primario: análisis de sobrevida 

 

• Se observó un claro descenso de la sobrevida con cada cm de aumento en el tamaño tumoral, lo 
que sugería la necesidad de un nuevo sistema con subgrupos que difieran en 1 cm 

 

• Los tumores >5 cm pero ≤7 cm se alinean mejor con el pronóstico de un T3 que con un T2b, y 
aquellos >7 cm tienen una sobrevida similar a los T4. Estas observaciones llevaron a los nuevos 
puntos de corte 

 

• La invasión del bronquio a menos de 2 cm de la carina (un T3 en la clasificación previa), tiene 
mejor pronóstico que lo pensado, alineándose con los tumores T2 



Estadio T clínico: “cada centímetro importa” 

 
T1b 
T1c 
 
T2b 
T3 
T3 



TNM 8a edición: Tamaño tumoral 



TNM 8ª edición 
Diferencias con la 7ª edición 

Ganglios linfáticos regionales 

 

• Si bien no hubo cambios en las categorías N dado que predicen de forma consistente el 
pronóstico, se propuso una subclasificación de las categorías N1 y N2 patológicas basada en el 
número de estaciones linfáticas y GL comprometidos 

 

Nx GL regionales no pueden ser evaluados 

N0 No hay metástasis en GL regionales 

N1 Metástasis en GL  peribronquiales ipsilaterales y/o hiliares ipsilaterales y ganglios 
intrapulmonares, incluyendo compromiso por extensión directa 

N2 Metástasis en GL  mediastinales ipsilaterales y/o subcarinales 

N3 Metástasis en GL  mediastinales contralaterales, hiliares contralaterales, escalenos o 
supraclaviculares 



TNM 8ª edición 
Diferencias con la 7ª edición 

Ganglios linfáticos regionales 

 

• pN1: compromiso de GL ipsilaterales intrapulmonares, peribronquiales o hiliares. 

• pN1a: una sola estación 

• pN1b: múltiples estaciones 

 

• pN2: compromiso de GL mediastinales ipsilaterales o subcarinales.   

• pN2a1: estación N2 única sin compromiso concurrente de estación N1 

• pN2a2: estación N2 única con compromiso concurrente de N1 

• pN2b:  múltiples estaciones N2 

 



TNM 8ª edición 
 

Ganglios linfáticos regionales 

 

• pN1: compromiso de GL ipsilaterales intrapulmonares, 
peribronquiales o hiliares. 

• pN1a: una sola estación 
• pN1b: múltiples estaciones 

 

• pN2: compromiso de GL mediastinales ipsilaterales o 
subcarinales.   

• pN2a1: estación N2 única sin compromiso concurrente de 
estación N1 

• pN2a2: estación N2 única con compromiso concurrente de 
N1 

• pN2b:  múltiples estaciones N2 

 



 
 
Metástasis 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estos cambios llevaron a la designación del estadio IV  

• IVa (enfermedad limitada a compromiso metastásico intratorácico o a una única metástasis extratorácica)  

• IVb (en el que existen metástasis extratorácicas múltiples).  

La intención es guiar las opciones de tratamiento para la enfermedad oligometastásica. 

 

TNM 8ª edición 
Diferencias con la 7ª edición 

M0 No hay metástasis a distancia 

M1 Metástasis a distancia presentes 

  M1a Nódulos tumorales separados en lóbulo contralateral; tumor con nódulos pleurales o 
pericárdicos o derrame pleural o pericárdico maligno 

  M1b Metástasis extratorácica única 

  M1c Metástasis extratorácicas múltiples, en uno o mas órganos 



Metástasis: análisis de 
sobrevida 

 

• Los pacientes con 
enfermedad M1a y M1b 
tuvieron similar SV, la que 
difiere de los pacientes con 
enfermedad M1c. 

 

• SVG media de: 

• 11.5 m (M1a) 

• 11.4 m (M1b) 

• 6.3 m (M1c) 

 

7ª edición 
 



8a edición TNM  



Analisis de sobrevida por estadio: 7a vs 8a edición 



Tratamiento: Generalidades 



  
• Margenes negativo: Observacion 

• Margenes positivos: Re- intervención o RT y observación Estadio IA  

• Margenes negativos: PQT adyuvante si  elementos de riesgo u observación 

• Margenes positivos: Re resección o RT y similar conducta Estadio IB  

• Margenes negativos: PQT adyuvante 

• Margenes positivos: Re resección y PQT adyuvante o QTRT adyuvante Estadio II A y B* 

• T3-T4 /N1 resecable: Cirugia R0 : PQT adyuvante 

• T3-T4 /N1 resecable: Cirugia R+ : QTRT adyuvante                                     Estadio III* 

* Resecable 



• PQT/RT definitiva 

• Tratamiento sistémico paliativo  

• Situaciones especiales   
Estadio IIIA - B 

• PQT/RT definitiva  

• Tratamiento sistémico paliativo  Estadio IIIC 

• Tratamiento sistémico paliativo 

• Si M1b: Valorar posibilidad de resección de tumor primario o QTRT  y 
metastasectomia + PQT “adyuvante”  

Estadio IVA  

• Tratamiento sistémico paliativo Estadio IVB 



Tratamiento sistémico paliativo 

IIIB-IV  

No escamoso 

No driver 
mutation 

PQT  

+/- Bevacizuamb 

Inmunoterapia 

Anti PD-L1 

Pembrolizumab 

Driver Mutation 

EGFR +: ITK’s  

Erlotinib/Gefinitb 

Afatinib 

ALK +: 

Crizotinib 

Ceritinib 

IIIB-IV  

No escamoso 



Tratamiento neoadyuvante:  
a quienes? 



Situaciones especiales 

• Localmente avanzados: 
• T3 o T4 /N0 o N1 

irresecables de inicio pero 
potencialmente resecables 
 

 
• Tumores con compromiso 

ganglionar mediastinal N2  
 

 



Quienes se beneficiarian de un tratamiento neoadyuvante? 

Compromiso mediastinal N2 en una 
única estación, <  a 3 cm 

Tumores resecables mediante 
lobectomía 

Enfermedad que responde a 
tratamiento de inducción, con 

compromiso mediastinal negativo 
luego de la misma 

Contraindicaciones: Tumores T4, 
N2 con mas de una estación 

comprometida o compromiso 
extracapsular,  

Mala función pulmonar, PS ≥ 2, 
Tumores que progresan bajo 

tratamiento de inducción 

SIN EVIDENCIA PROSPECTIVA 
RANDOMIZADA QUE AVALE 
QUIENES SE BENEFICIARIAN 



Quienes se beneficiarian de un tratamiento neoadyuvante? 

Evidencia 
contradictoria 

• Estudios con 
beneficio en control 

local y SVLP 

• Sin beneficio en SVG 

Régimen 
óptimo? 

• QT 

• QTRT  



• Objetivo primario: SVLP 

• Objetivos secundarios: SVG 

524 pacientes 

EIIIA - EIIB  

264  

QT x 3 – QT/RT 
Cirugía 

260  

QT x 3 
Cirugía + RT 

Evaluación 

Mayor  tasa de 
respuestas patológicas 

Mayor Downstaging 

Sin aumento SVLP o 
SVG 



• 11242 pacientes National 
Cancer DataBase  

• EIIIA N2 
• Entre 1998-2004 

 
• Resultados: 

• 33,5% QTRT+Lob 
• 20,7% QTRT+ Neumo 
• 20,3% Lob + QT ady 
• 13,35% Neumo + QT ady 
• 10,9% QTRT 



• Objetivo primario: SVG 

• Obejtivo secundario: SVLP 

396 pacientes 

T1-3 , N2  

202  

QT/RT 
Cirugía 

194  

QT/RT 

QT/RT 
consolidación 

SVG: 
23,6 meses vs 22,2 

SVLP 
12,8 vs 10,5 



SVG lobectomía vs pneumonectomia 



Mensajes para llevar a casa… 

Una correcta estadificación clínica es importante para definir el mejor 
tratamiento para cada paciente 

• En la enfermedad N2 existen alternativas terapéuticas que podrían tener impacto en SV, por 
lo cual es muy importante definirla 

• Enfermedad oligometastásica 

Luego de un tratamiento de inducción la reestadificación mediastinal 
guiará la conducta a seguir: 

• QTRT de consolidación 

• Cirugía 



Enfermedad prevenible en un 90% de los casos! 



Muchas gracias ! 
 

claritarrodriguez@gmail.com 


