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Presentacion del caso

Dr. Lopez: Se presenta un paciente masculino de
66 anos, tabaquista de 100 paquetes / afno, sin an-
tecedentes patolédgicos de relevancia, que trabaja
como chofer. Consult6 por un cuadro de 3 meses
de evolucion consistente en dolor toracico derecho
de caracteristicas punzantes que aumentaba con
los movimientos respiratorios. El performance
status (PS) al ingreso Score de Karnovsky 100%,
y ECOG 0.

La radiografia de térax (Figura 1) muestra opa-
cidad nodular de contornos irregulares en l6bulo
superior derecho. En la tomografia axial com-
putada (TAC) de térax (Figuras 2y 3) se visualizan
en segmento anterior del l6bulo superior derecho
una masa de 6 cm en contacto con el hilio y otra
formacién de 2,5 cm en el mismo l6bulo, de con-
tornos irregulares y cavitada, signos de enfisema
y adenomegalia de 10 mm a nivel precarinal.

Se realiz6 una punciéon guiada por TAC cuyo
resultado informé carcinoma poco diferenciado
de células no pequenas.

Se realiz6 una fibrobroncoscopia que evidencié
una oclusién concéntrica del ostium bronquial del
segmento anterior del 16bulo superior derecho.

En la tomografia por emisiéon de positrones y
fusién con tomografia computada (PET/TC) se evi-
denci6 en el 16bulo superior derecho a nivel para-
hiliar una formacién sélida hipermetabdlica, con
un Standardized Uptake Value (SUV) de 14,3, de
contornos irregulares, de 48 mm de diametro, que
presenta contacto pleural, y otra imagen nodular
hipercaptante (SUV 10) en el mismo l6bulo, en
situacion posterior. Se observan adenopatias en

hilio pulmonar derecho (SUV 4,2) y en mediastino
en situacién prevascular, retrocavopretraqueal y
precarinales (Figura 4).

Los resultados del examen funcional respiratorio
se muestran en la Tabla 1.

Discusion

Dr. Adrian Gilardoni: La discusion se focaliza en
varios puntos: determinar las diferencias entre la
sexta y la séptima ediciéon del TNM y sus impli-
cancias en la conducta terapéutica, la necesidad de
confirmar o no histolégicamente la presencia de
compromiso N2 a través de una mediastinoscopia,
establecer cudl seria la conducta terapéutica segiin
este resultado, si los resultados obtenidos hasta
el momento habilitarian a realizar neoadyuvan-
cia y, de estar indicada la cirugia resectiva, qué
extensién tendria la misma. Por ultimo, saber si
alguien se inclinaria por un tratamiento definitivo
con radio-quimioterapia.

Utilizando la séptima edicién del TNM de
cancer de pulmoén?, la estadificaciéon clinica del
paciente seria T3 por presentar dos nédulos en el
mismo l6bulo, N2 por adenomegalias mediasti-
nales en TAC y PET TC, MO, estadio clinico ITIA,
posible candidato a tratamiento neoadyuvante y
posterior cirugia; mientras que en la sexta edicién
se hubiera clasificado como un T4 N2 MO, un es-
tadio IIIB que antes hubiéramos propuesto para
tratamiento definitivo con radio-quimioterapia.

Dado que la frecuencia de falsos positivos del
PET TC en N2 es del 21%?, creo que es necesario
certificar el N2 histol6gicamente y realizar una
mediastinoscopia. Dra. Tinelli, desde el punto
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Figura 1. Radiografia de torax frente: opacidad nodular de
contornos irregulares en l6bulo superior derecho.
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Figura 2. TACAR de térax: en segmento anterior del I6bulo superior derecho una masa de 6 cm. en
contacto con el hilio y otra formacién de 2,5 cm. de contornos irregulares, cavitada en el mismo lébulo.

Figura 3. TACAR de térax: en segmento anterior del I6bulo superior derecho uma masa de 6 cm. en
contacto con el hilio y otra formacién de 2,5 cm. de contornos irregulares, cavitada en el mismo Iébulo.
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Figura 4. PET/TC: formacion sélida parahiliar derecha hipermetabdlica (SUV 14,3), otra imagen
nodular hipercaptante (SUV 10) en dicho Iébulo en situacion posterior. Adenopatias en hilio pulmo-
nar derecho (SUV 4,2) y en mediastino en situacion prevascular, retrocavopretraqueal y precarinal.

de vista de las imégenes, équé nos aportan los
hallazgos del PET/TC?

Dra. Tinetti: con respecto a las imagenes
ganglionares mediastinales y su relaciéon con el
proceso neoproliferativo pulmonar, efectivamente

Tabla 1

Valor absoluto Teorico
CVF 3.30 74%
VEF1 2.01 66%
VEF1/CVF 61
DLCO 21,1 75%
DL/VA 3.97 90%
Tabla 2

Lobectomia Superior Neumonectomia
Derecha

Derecha
VEF1 ppo 1.69 (55%) 1,14 (38%)
DLCO ppo 17,76 (62,9%) 12,03 (42%)

Producto Predictivo 3459 1596
Postoperatorio

(VEF1 ppo x DLCOppo)

debemos tener en cuenta que el estudio PET-TC
presenta una alta sensibilidad pero una baja
especificidad relativa, por lo cual el hallazgo de
ganglios que muestran incremento de la cap-
taciéon de fluorodesoxiglucosa (FDG) requieren
confirmacién histoldégica. Si analizamos un poco
mas nuestro caso, vemos que existe una amplia
diferencia entre el SUV de los n6dulos pulmonares
(SUV: 14.3y 10) y el de los ganglios mediastinales
(SUV: 4.2) siendo mucho menor la actividad me-
tabolica de estos tltimos. Si bien esto podria ser
un indicio de que no se vincula directamente al
proceso primario (probablemente de origen infla-
matorio/infeccioso), debido al pequeno tamano de
éstos, es esperable que el SUV sea menor y por lo
tanto no es posible asegurar que no estén vincu-
lados con su patologia de base, siendo necesario
obtener confirmacién histolégica*.

Dr. Adrian Gilardoni: Asi es, y en este caso
se decidi6 realizar una mediastinoscopia, cuyo
resultado fue negativo sobre 8 muestras remiti-
das a patologia. Con estos datos se reestadifico

Tabla 3

Valor absoluto

VO, max 21,2 ml/kg/min
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al paciente como T3 NO MO, estadio IIb. Como
consecuencia de estos nuevos datos se plantea la
posibilidad de realizar una cirugia de reseccién
pulmonar que en principio consistiria en una
lobectomia superior derecha con vaciamiento
mediastinal radical. Ahora, si observamos nueva-
mente las imigenes debemos prestar atencién a
la localizacién yuxtacisural de la masa principal
que puede implicar compromiso de otro lébulo,
asi como también la cercania de la arteria pul-
monar, todo lo cual puede eventualmente hacer
necesaria una neumonectomia. Dra. Boyeras,
necesitariamos saber en este caso si la reserva
funcional respiratoria permitiria llevar a cabo
esta conducta.

Dra. Iris Boyeras: Bien, a la luz de los datos
expuestos se trata de un paciente que presenta
como comorbilidad una enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) de grado moderado,
si bien siguiendo los criterios clasicos un valor
de volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF )>2 L se asocia a una mortalidad
postoperatoria de < 5%, definiendo el caso como
apto para reseccién que alcance una neumonec-
tomia®, resulta més adecuado utilizar el valor
expresado como % del predicho fijandose un va-
lor de corte de VEF, >80% como adecuado para
neumonectomia’. En este caso, dado que tanto el
VEF, como la difusién de monéxido de carbono
(DLCO) preoperatorios se encuentran por debajo
del 80%, conviene complementar los estudios con
el calculo de la funcién pulmonar postoperatoria
predicha (ppo) segin la extension de la reseccién
planeada. Esto implica estimar los valores de
funcién pulmonar remanentes como predictores
de riesgo utilizando ecuaciones desarrrolladas en
base a diversos métodos que evaliian la cantidad
de tejido pulmonar que realmente aporta a la
funcion, como el centellograma de perfusién pul-
monar’, o por conteo de segmentos a resecar®. Se
ha visto que la presencia de FEV ppo y DLCOppo
< 40%, o de un producto predictivo postoperatorio
<1650, es un predictor independiente de compli-
caciones cardiopulmonares postoperatorias® 1°.
Asi podemos ver en la Tabla 2 que al calcular la
funcién pulmonar ppo para lobectomia superior
derecha los valores se encuentran por encima
del 40% del predicho, indicando que el paciente
esta apto para la reseccion hasta esa extension.
Pero al analizar los valores de funcién ppo para
neumonectomia derecha nos encontramos con un

valor de VEF1ppo<40% y un Producto predictivo
postoperatorio <1650, ambos asociados a mayor
morbimortalidad perioperatoria, por lo cual de
requerirse neumonectomia seria necesario contar
con un test de ejercicio cardiopulmonar para va-
lorar el consumo méximo de oxigeno (VO, _ ). Se
acepta que con un valor preoperatorio de VO,
> de 20 ml/kg/min o >75% del predicho la mor-
bilidad postoperatoria es < 10% y la mortalidad
cercana a (. El valor en este caso muestra que es
apto para neumonectomia (Tabla 3).

De todas maneras, por tratarse de un paciente con
estos factores de riesgo perioperatorios, se beneficia-
ria con un adecuado tratamiento broncodilatador y
Rehabilitacion Respiratoria previa a la cirugia, si
bien esta estrategia solo cuenta como sustento con
una serie de trabajos con pequenas poblaciones de
pacientes, los mismos reportaron mejoria en predic-
tores de riesgo comoel VO, '"** y podria mejorar
el pronéstico postoperatorio y ofrecer un mejor
control de los sintomas.

Dr. Osvaldo Salariato: completada la evaluacién
preoperatoria y estadificacién, en este paciente
se logré realizar lobectomia superior derecha ya
que no habia compromiso cisural como se sospe-
ché por las imagenes previas y se completé con
vaciamiento mediastinal radical, a través de una
toracotomia posterolateral derecha.

Algunos autores proponen realizar muestreo
ganglionar mediastinal en lugar de realizar el
vaciamiento mediastinal sistémico!® y se llegé a la
conclusion de que es necesario tener un mapeo de
los ganglios del mediastino ya sea a través de un
muestreo o de un vaciamiento mediastinal 415,
no hallando evidencia de mejora de la sobrevida
con uno u otro procedimiento!® 617 En nuestra
opinién y experiencia personal, el vaciamiento
mediastinal como tal logra recuperar todos los
ganglios regionales, que si bien no modifican la
sobrevida, proveen una estatificacién mas exhaus-
tiva debido a que la cantidad de ganglios extirpada
nunca debe ser menor a 6.

En este paciente en particular se realizé va-
ciamiento de los grupos 2r, 4r y 7. La anatomia
patolégica revel6 un carcinoma escamoso modera-
damente diferenciado en dos focos, con ausencia
de metéastasis ganglionares (NO).

Dr. Yassin: En cuanto a la evolucién postope-
ratoria, el paciente present6 multiples compli-
caciones, entre las que se destacan atelectasia
pulmonar derecha que requirié fibrobroncosco-
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pia, fistula a nivel del munoén del bronquio lobar
superior, y neumonia asociada a ventilaciéon por
Pseudomona y Acinetobacter, por lo que requirié
una internacién prolongada de 36 dias.

Dr. Adrian Gilardoni: ha sido un caso de dificil
manejo postoperatorio como podia predecirse
por la evaluacién previa ya que tenia multiples
factores de riesgo; ahora bien, Dra. Said Nisi, en
este contexto iqué propuestas de tratamiento
adyuvante se podrian ofrecer?

Dra. Teresita Said Nisi: El caso corresponde
a un estadio IIB en el contexto de un tabaquista
severo, EPOC, con buen PS inicial pero que curs6
un post-operatorio con multiples complicaciones.
Con respecto al tratamiento en un estadio IIB
sin compromiso ganglionar y con buen PS, se
beneficiaria de quimioterapia adyuvante (en
tumores > 4 cm, aunque no exista compromiso
ganglionar), consistente en 4 ciclos con base en
platino.

Larecomendacion de la quimioterapia adyuvan-
te sigue las directrices de la American Society of
Clinical Oncology (ASCO)'®, se fundamenta en el
meta analisis Lung Adjuvant Cisplatin Evaluation
(LACE)®, y en tres estudios prospectivos y aleato-
rizados?’; donde se evidenci6 mejoria del intervalo
libre de enfermedad, reduccion del riesgo relativo
de recurrencia, reduccién del riesgo relativo de
muerte, y ventaja en la supervivencia global a los
5 anos en favor de la quimioterapia.

En tanto que el impacto de la radioterapia
adyuvante se aprecia en los casos con estadio
IITA - N2 (+), por lo cual no se recomendaria en
este caso.

Dr. Adrian Gilardoni: Dadas las multiples
complicaciones que el paciente experimenté en el
postoperatorio, en este caso se decidi6 su reeva-
luacién para determinar la posibilidad de iniciar
adyuvancia en la medida que la recuperacion de
su estado general lo permitiera.

Como conclusién se resalta la importancia
del trabajo multidisciplinario en el manejo de
este tipo de pacientes con patologia neoplasica
y comorbilidad respiratoria, la relevancia de la
aplicacion de la nueva ediciéon del TNM para la
adecuada toma de conducta en estos pacientes,
asi como la renovada trascendencia de la medias-
tinoscopia como “gold standard” en la estadifi-
cacion del mediastino, pese a los significativos
aportes del PET/TC.
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