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01

Introducion

0 cancro de pulmaon representa actualmente a primeira causa de morte por cancro no mun-
do. Ainda que predomina en homes, cada vez presenta unha maior incidencia en mulleres no
ambito global. O seu diagndstico é habitualmente tardio e unha alta proporcion de pacientes
tefien a enfermidade estendida e incurable no momento do diagndstico. As taxas de mortali-
dade sequen sendo moi elevadas, polo que se asemellan as de incidencia. Na taboa 1 mdstrase
aincidencia de cancro de pulman nos rexistros de cancro en funcionamento en Espaiia. *

A nivel nacional o cancro de pulmdn é o sequndo en incidencia, despois do cancro de colon,
pero é o primeiro como causa de morte. Estimouse unha incidencia anual para o conxunto
do pais durante o periodo 1997-2006 de 7740 casos por cada 100.000 habitantes/ano (taxa
axustada a poboacion europea) para os homes e 8,07 para as mulleres.? No ano 2005 foi res-
ponsable de mais do 10 % das estancias hospitalarias debidas a neoplasias malignas, cunha
mortalidade hospitalaria do 25,6 % en homes e do 22,1 % en mulleres.> No ano 2010 fale-
ceron por causa tumoral en Espafia 107.220 persoas, das que 20.755 faleceron por cancro de
pulman, o que representa 0 19,36 % da mortalidade por cancro*.

A pesar de que as series publicadas para distintas comunidades autonomas espafiolas son bas-
tante heteroxéneas tanto en resultados como en metodoloxia, todas describen un incremento
Rocc oy Imé6 progresivo da incidencia de cancro de pulmon nas Ultimas décadas.* En Navarra e en Zaragoza,
integrado  + PUimon ~ ) . ) ) o ]
Gl que tefien os rexistros mais antigos do noso pais, entre 1983-1986 e 1993-1997 a incidencia
de cancro de pulmdn aumentou un 18 % en homes e un 19 % en mulleres (Navarra) e un 19 %
enhomes e un 0,8 % en mulleres en Zaragoza (reflexo das diferentes taxas de incorporacion da
muller ao habito tabaquico en ambas as duas provincias?). Outras series locais tamén mostra-

ron un aumento progresivo na incidencia.>*’

Taboa 1. Incidencia de cancro de pulmon nos rexistros de cancro espaiiois.!

Casos | IEl Ee |IA74 | Ee |Casos| IEl | Ee | IA74 | Ee
Albacete (98-2001) 491 381 187 478 026 49 33 05 043 008
Asturias (96-2000) 2833 564 113 689 015 354 58 036 064 004
Pais Vasco (98-2001) 3.857 543 091 651 012 558 (70 033 076 004
Illas Canarias (97-2001) 2.287 494 105 605 015 398 ‘75 040 085 0,05
Cuenca (98-2002) 443 382 212 467 028 39 |34 070 031 007
Xirona (98-2002) 1300 547 1,62 680 023 134 54 052 066 007
Granada (98-2002) 1402 430 122 563 018 122 33 033 038 004
Murcia (97-2001) 2074 | 504 116 627 016 231 48 034 054 004
Navarra (98-2002) 1.254 | 51,6 155 659 022 166 69 059 079 0,07
Tarragona (98-2001) 1.037 | 493 164 604 023 99 41 047 042 006
Zaragoza (96-2000) 1.839 | 491 121 6,28 017 172 42 038 045 004

|El: incidencia estandarizada por idade (por 100.000 habitantes), IA74: taxas
de incidencia acumulada (0-74) en %. Ee: erro estandar.

* Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE). Defunciones seguin la causa de muerte. Dispofiible en: http://www.ine.es/jaxi/
menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p417&file=inebase&L=0. Acceso: 30 de xaneiro de 2013.
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Téboa 2. Nimero

e porcentaxe de
mortes por cancro
(2010, en orde decrecente
segundo a porcentaxe

de mortes por cancro),
por comunidades
auténomas.”

* Fonte: Instituto Nacional de
Estatistica (INE). Defunciones
sequn la causa de muerte.

Dispoiiible en:
http://www.ine.es/jaxi/
menu.do?type=pcaxis&path=/
t15/p417&file=inebase&L=0.
Acceso: 30 de xaneiro de 2013.

Entre os periodos 1990-1994 e 2000-2004, a mortalidade por cancro en Europa descendeu
de 185,2 a 168 por 100.000 habitantes (9 %) en homes, e de 104,8 a 96,9 (8 %) en mulleres.
Un dos maiores factores que contribuiron a este descenso foi a diminuciéon na mortalidade
por cancro de pulmaon en homes (16 %). Entre finais dos anos oitenta e principios dos 2000, a
mortalidade por cancro de pulmdn en homes reduciuse de 53,3 a 44 por 100.000 habitantes.
En mulleres, non obstante, durante o mesmo periodo, a mortalidade por cancro de pulmon
incrementouse de 9 a 11,4 por 100.000 (27 %).!

Nos ultimos anos, na maioria dos paises europeos occidentais, produciuse un descenso
porcentual anual da mortalidade por cancro de pulmon en homes de entreun2 % aun4 %.En
mulleres, non obstante, producironse aumentos significativos en Francia (4 %) e Espafia (6 %).1®
0 aumento do tabaquismo en mulleres fai temer que as stias taxas de mortalidade por cancro
de pulmon sigan aumentando a medio prazo, e espérase un aumento de ata 4 veces nas taxas
de mortalidade en mulleres nas sequintes duas ou tres décadas’

A mortalidade do cancro de pulmdn é a mais elevada entre os cancros mais frecuentes, 0 20 %
do total, superior a suma das mortes por cancro de mama, prostata e colon. Dos novos casos, s6
030 % é operable. Tras cinco anos de tratamento, a supervivencia global é de menos do 15 %.

En Galicia estase a desenvolver o Rexistro Galego de Tumores (REGAT). Dada a alta mortalidade
do cancro de pulmon, as cifras de mortalidade pddense utilizar como aproximacion a evolucion
da incidencia da enfermidade. No ano 2010, en Galicia o cancro provocou o 27,27 % dos
falecementos, cun total de 8.112 mortes, de forma moi similar ao que aconteceu nas demais
comunidades auténomas (taboa 2).

Porcentaxe de

Total falecidos
mortes por cancro

Canarias 12.801

Pais Vasco 19.363 6.015
Comunidade de Madrid 40.828 12.278
Castela e Ledn 27097 7959
Cantabria 5466 1.603
Principado de Asturias 12.725 3.680
Catalufa 59.700 17.218
ARioxa 2.855 813
Comunidade Foral de Navarra 4981 1404
Estremadura 10.816 3.023
Baleares 7683 2.129
Aragon 13.194 3.655
Rexion de Murcia 9976 2.735

Comunidade Valenciana 40.129

Galicia
Castela-A Mancha

17457 4.572

Andalucia 64.471 16.642
Ceuta 536 132
Melilla 407 89
Estranxeiro 1.813 199
TOTAL 382.047 107.220
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A taxa de mortalidade por cancro de pulmdn en Galicia en homes sufriu un importante au-
mento no periodo entre 1980 e 2001, sobre todo entre 1980 e 1989, para posteriormente
observar unha tendencia a estabilizacién. En mulleres mantivose unha taxa estable durante o
periodo 1980-2001 (figura 1).

Figura 1. Tendencia da mortalidade por cancro de pulman en Galicia (1980-2001).

Taxas anuais, axustadas a poboacion europea, por cen mil habitantes.
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0 estudo realizado no Complexo Hospitalario Universitario da Coruna sobre un rexistro de
tumores de base hospitalaria entre os anos 1995 e 1996," encontrou unha taxa de incidencia
bruta de 37,1/100.000, 73,7/100.000 para o home e 3/100.000 para a muller. A idade media
foi de 65,7 anos, similar a observada noutros estudos espanois. #13:% A taxa en homes encon-
trada foi moi similar as publicadas na ultima década noutras rexions espariolas, mentres que
a da muller foi discretamente inferior.

A demora diagnostica media ata a confirmacion histoldxica foi de 2,5 meses. Realizouse un
tratamento cirtirxico en sé o 23 % dos pacientes con carcinoma broncoxénico de células non
pequenas. A media da supervivencia foi de 7,1 meses (5,2 meses en pacientes non operados
e 37,6 en operados). Ainda que nos ultimos anos se observou un aumento na proporcion de
adenocarcinomas, nesta serie recéllese un 60 % de carcinomas epidermoides, inferiores a
outras series no noso pais, que encontran entre un 43 % e un 50 % desta estirpe histoldxi-
ca.** Na ultima década, en Galicia, producironse cambios clinico-epidemioldxicos no cancro
de pulmon, aumentou a proporcion de adenocarcinomas e diminuiu o nimero de carcinomas
epidermoides, 1 e observaronse un maior nimero de casos resecables.”

Mais recentemente, nun estudo retrospectivo, comunicaronse taxas de incidencia de 80,7 en
homes e 5,8 por 100.000 en mulleres.*® En case o0 70 % dos casos de cancro non microcitico,
0 paciente estaba en estadio IlIB ou IV ao diagndstico. O 62 % dos pacientes con carcinoma



microcitico tifa a enfermidade estendida. A media de supervivencia foi de 12,1 meses en pa-
cientes con carcinoma non microcitico e 8,8 meses en carcinoma microcitico.

0 tabaco ¢ o principal factor de risco para o desenvolvemento de cancro de pulmon e a taxa
de fumadores nas series publicadas superan con frecuencia o 95 % en homes. En mulleres a
taxa de fumadoras € inferior, pero crecente.”*? Ainda que a taxa de fumadores en Espaiia esta
a descender, 0 efecto sobre a taxa de cancro de pulmon tardara en notarse polo menos 10-15
anos mais. E esperable que a taxa de cancro de pulman en mulleres siga elevandose durante
ese tempo.

A baixa taxa de pacientes cirtrxicos ao diagnaostico obriga a pofier todos os esforzos nas medi-
das de prevencion e nun diagndstico mais temperan.

Nun estudo multicéntrico de 12 hospitais espafiois en 2003, a media de pacientes intervida
foi 14,8 % (un 19,9 % do total de non microciticos) e un 27 % de pacientes so recibiu medidas
paliativas.?® Ainda que parte deste comportamento o explica a propia natureza do cancro de
pulmon (frecuentemente silente nos estadios mais precoces), as demoras nas primeiras con-
sultas de especialidade e a demora de procedementos diagndsticos mesmo dentro do hospital

ProGees son responsables de parte do atraso diagndstico. Ademais, en xeral, a demora de aplicacién
asistencial =4

: : pulmon A . -
el P dos tratamentos é maior da desexable. Segundo o grupo de estudo do carcinoma broncoxéni-

co da Sociedade Espariola de Patoloxia Respiratoria (SEPAR), a demora entre o diagnostico e o
tratamento cirtrxico foi de 45 dias. %

Con frecuencia recdrrese ao ingreso hospitalario para acelerar o procedemento de pacientes
que se poderian manexar ambulatoriamente. No ano 2003, un estudo realizado en Ourense,
demostrou que un 52,5 % de pacientes con cancro de pulmon son diagnosticados durante un
ingreso hospitalario, que nun terzo dos casos foi considerado inapropiado. O custo medio do
diagndstico hospitalario foi un 62 % mais caro ca o ambulatorio. Por cada ingreso inapropiado
evitado aforrarianse 4.100 euros.?

A correcta abordaxe do diagndstico e o tratamento do cancro de pulmon esixe non s6 bos pro-
fesionais, sendn unha organizacion axeitada das actividades. Nos Ultimos anos incorporaronse
importantes avances nas técnicas diagndsticas e no tratamento. Non obstante, a organizacion
dos profesionais seque sendo a pedra angular na sta abordaxe. O cancro de pulmon esixe
unha interaccion multidisciplinar e sen rupturas na continuidade asistencial. A aplicacion da
metodoloxia de procesos ao manexo do cancro de pulmaon pode axudar a diminuir a varia-
bilidade na stia abordaxe, e evitar que pacientes con procesos similares reciban tratamentos
diferentes en funcion do lugar ou momento do tratamento. Ao mesmo tempo facilitase a con-
tinuidade dos coidados, ao establecerse a secuencia que segue o paciente dende a entrada no
proceso, ao longo da sua enfermidade. O establecemento dun circuito basico faise esencial no
diagndstico, onde existe unha ampla marxe de mellora na demora e onde se poden establecer
puntos de control de indicadores. O establecemento destes indicadores e a delimitacién de
responsabilidades e tarefas permite monitorizar onde se producen os tempos de espera, e mo-



nitorizar o efecto das medidas de mellora. O obxectivo de todo iso € aumentar a efectividade
e a eficiencia de todas as actuacions.

Este documento pretende servir como guia de referencia para a implantacion, nos distintos
ambitos asistenciais, de medidas que permitan homoxeneizar o fluxo de pacientes con sos-
peita de cancro de pulman. Proponse a creacion en cada hospital dun circuito especifico para
0s pacientes con alta sospeita de cancro de pulmdn, materializada en forma de Consulta Refe-
rente da Via Rapida de Pneumoloxia que facilite a derivacion de pacientes, a través dun acceso
doado e rapido (demoras inferiores a 72 horas) e permita homoxeneizar o proceso diagnosti-
co con estandares baseados en evidencias cientificas. Asi mesmo, estimulase a canalizacidn
das decisions terapéuticas de cada paciente no comité de cancro de pulmdn (ou comité de
tumores naqueles hospitais mais pequenos), e a colaboracion multidisciplinaria. Propoiense
estandares de calidade, tamén, para medir os tempos ata o inicio do tratamento. O obxectivo
final é intentar aumentar a proporcion de pacientes diagnosticados en estadios mais precoces,
0 que pode implicar unha mellora do prognostico.

Ainda que se inclien, de xeito xenérico e orientativo, algunhas recomendacidns terapéuticas,
esta féra do alcance deste documento ser unha guia de tratamento. Remitese o lector &s quias

Rocc oy Imé6 actualmente en vixencia avaladas pola evidencia.
integrado  + PUimon
decancro
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dccancro

Analise de situacion

Proceso

asistencial
integrado

de cancro de pulmon

PRINCIPAIS AREAS DE MELLORA DETECTADAS

Distribucion e 1.1 Heteroxeneidade na distribucion dos recursos como consecuencia da

ordenacion de dispersion xeografica ao acceso aos recursos tecnoloxicos.
recursos

1.2 Falta de acceso & historia clinica por parte dos centros concertados.

Servizos organizados clasicamente sen especificidade axeitada.
Non existen equipos multidisciplinares para abordar o problema.

Organizacion
de recursos

Diferenzas para acceder a consulta de alta resolucion dependendo da
drea sanitaria.

Deberia haber consultas de alta resolucion para darlle asistencia a toda a
poboacion de referencia.

Coordinacion . Dispofiibilidade dende atencion primaria para contactar co radiologo de
interniveis referencia.

Acceso rapido 4 radiografia simple informada dende atencién primaria.

Derivacion rapida & consulta referente da via rapida de pneumoloxia.

Formacion Mellora da formacion continuada.

profesional

Publicidade dos procesos establecidos en todas as dreas potencialmente
implicadas.

Tecnoloxia .1 Establecer criterios de equidade.

Establecer minimos de disponibilidade a determinadas probas
diagnosticas independentemente do centro hospitalario peticionario.

Acreditar os centros/areas de traballo.

Usuarios Comunicacién, informacion e rapidez.

Confianza no profesional.

Calidade percibida polos propios enfermos.
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Definicion
do proceso

FProceso
asistencial
integrado
decancro

10

: pulmon

Proceso

Definicion do proceso

Proceso

asistencial
integrado

de cancro de pulmén

Conxunto de actividades coordinadas que permiten que
calquera persoa con sospeita ou confirmacion de padecer
cancro de pulmon (CP), dende calquera dmbito asistencial e
conindependencia do lugar de residencia, reciba a informacion
axeitada e sexa sometida aos procedementos diagnosticos
e terapéuticos pertinentes, e garantirlle a mellor asistencia
posible en cada momento do curso da enfermidade.

Limites de entrada
Puntos de contacto inicial coa cadea de actividades
do proceso

Sospeita radioloxica /clinica de cancro de pulman con ou sen
sintomas.

Limites de saida

Puntos finais da cadea de actividades do proceso,
que habitualmente se converten en limites de
entrada doutros procesos

Alta definitiva:

P Paciente que, tras recibir tratamento, finalizou o
seguimento sen recorrencia.

P Paciente con sospeita clinica ou radioldxica no que o
diagndstico é descartado finalmente.

P Falecemento do paciente.

Paciente en situacion avanzada, sen indicacion de tratamento
especifico (cirurxia, radioterapia, quimioterapia), susceptible
de coidados paliativos actuais ou futuros.

Paciente que rexeita voluntariamente intervencions
diagndsticas e/ou terapéuticas especificas.

Paciente que se traslada de forma definitiva e
voluntariamente fora do sistema sanitario publico galego.

Obxectivos do proceso
Produtos tanxibles que ofrece o proceso

Que a demora diagndstica en pacientes con sospeita de
cancro de pulmon sexa menor de 2 semanas. Exceptuaranse
0s pacientes que requiran técnicas diagndsticas cirdrxicas, nos
que a demora sera inferior a 6 semanas.

Que nos pacientes con diagndstico confirmado de cancro
de pulmon se estableza o tratamento axeitado nun tempo
maximo de 30 dias.

Que os pacientes con confirmacion de cancro de pulmon
sexan avaliados por un equipo multidisciplinar (comité de
cancro de pulmon).

Que os pacientes con cancro de pulmon sexan tratados
de acordo coa mellor evidencia cientifica disponible, e coa
menor variabilidade posible dentro de protocolos unificados.
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Fluxogramas
PTPCESO . Atencion
asistencial primaria ,
int d » Programas de cribado
" egr.a .O » Consulta de atencion primaria Sospeita diagnostica Via rapida
oncoloxico Atencion » Consulta de atencion hospitalaria
hospitalaria
Atencion
hospitalaria l
gfanf:g;taicclao? Comité de Decision Oncoloxia Oncoloxia
" stg diaxe tumores terapeutica médica radioterapica
: I
Froccso . i
intearadgo  : pulmon :
cancro :
Atencion
primaria ' ]
Tratamento [«—— Secqe.las./' Seguimento
' rehabilitacion compartido
Atencion 5
hospitalaria :
Atencion
primaria :
|
Atencion :
primaria 5
Atencion
hospitalaria
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Fluxogramas
Viarapida
para pacientes
con sospeita Criterios
de cancro de de
pulmén Paciente sospeita
que acode a: » Rx de térax sospeitosa (*)
b C ltad . . . » Hemoptise en paciente con antecedentes de tabaquismo >10
onsulta de atencion primaria paquetes/ano ou exppsicién a axentes toxicos en > de 35 anos,
» Consulta hospitalaria con Rx de tdrax sospeitosa.
. . » Signos ou sintomas persistentes de mais de tres semanas: tose,
> Servizos de urxencias dolor térax/ombreiro, dispnea/disfaxia/disfonia, perda de peso,
sindrome de vea cava, dedos hipocraticos, sindrome
paraneoplasica, pneumonia de mala evolucion, linfoadenopatia
cervical/ supraclavicular con Rx de torax sospeitosa.
» Antecedentes persoais ou familiares con Rx de térax sospeitosa.
. Anamnese
Cumpre criterios Exploracion fisica
de sospeita Analitica:Hemograma, BQ (ALT,AST,FA,LDH)
Coagulacion
Rx. de torax
Froccso .
intearadgo  : pulmon
cancro
Estudo e sequimento en
atencion primaria ou consulta
de pneumoloxia
TC
_________ > Consulta'referente »/ Broncospopia
. de pulmon Espirometria
. PET/TC
. Biopsia
' 4 Confirmacion Seguimento e control
. ' diagnostica en atencion primaria :
E . outros diagnosticos '
8 o .
3. 8 .
= = 2
Q3 an []
S ) S .
o, (=] ] .
. E Estadificacion '
A PLAN = :
: .- Comité de confirmados z E
: TERAPEUTICO :
: v A :
' Confirmacion . E
RSy diagnostica de Estadificacion [ . '
DUBIDOSOS :
--------------------------------------------------------------------- 1
» *En caso de alta sospeita clinica de cancro de pulmén e Rx non sospeitosa, valorar consulta preferente
12
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Fluxogramas

Proceso
asistencial
integrado
de cancro de
pulmon

Froccso

integrado
cancro

: pulmon

ECO

Ecografia

PET

Tomografia por emision de positrons

RM

Resonancia magnética

TC

Tomografia computarizada

TT0

Tratamento

13

Atencion
primaria

Consulta
especialidades

Urxencias

Consulta
referente

Radioloxia

Pneumoloxia

Anatomia

patoloxica

Cirurxia
toracica

Pneumoloxia

M. Nuclear

Paciente
que acode por
sintomas

Recepcion

Anamnese
e exploracion [
fisica

Primeira
consulta

Analitica:Hemogram,
BQ (ALT,AST,FA,LDH)
Coagulacion Rx. de
torax

Cumpre
criterios de
sospeita

» Hemoptise en paciente con antecedentes de tabaquismo >10
paquetes/ano ou exposicidn a axentes toxicos en > 35 anos, con
Rx de tdrax sospeitosa

> Signos ou sintomas persistentes de mais de tres semanas: tos,
dolor torax/ ombro, dispnea/disfaxia/disfonia, perda de peso,
sindrome de vea cava, dedos hipocraticos, sindrome
paraneopldsica, pneumonia de mala evolucion, linfoadenopatia
cervical/supraclavicular con Rx de torax sospeitosa

» Antecedentes persoais ou
familiares con Rx de tdrax :
sospeitosa XESTION

) Rx de torax sospeitosa. CITA
Informada por el radiélogo

criterios de

_’ .
urxencia

criterios de J\ TTO + Derivacion consulta
’ i 3 estandar pneumoloxia ou
urxencia e
outra especialidade ou
atencion primaria se
— @6 1 6 Derivacion a procede
urxencias/ingreso
Informe
——>{Derivacion derivacid

Consulta Plan de

coidados
de enfermeria

sucesiva

A | Estudo
"| histoloxico

| * Exploracion invasiva
mediastino

o |

T

* Gammagrafia

osea
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Fluxogramas
Proceso
asistencial
integrado
de cancro de
pUlmon Comité de
tumores
Plan terapéutico ’ QTRT
‘ § N Abordaxe - Neoadxuvancia neoadxuvante S S5 ) PORTE
cirarxica
Consulta Criterios operabilidade adxuvancia
referente Resecabilidade QT+RT
2? Consulta
N SEG
'
Froceso ) ™ g
intearago  * pulmon Plan de Cirurxia l
cancro coidados
de enfermeria —
| Peticion
estudo AP
INFORME
Oncoloxia v
médica L | o
sistémico sistémico
Pl
coidados Plan de
de enfermeria coidados
de enfermeria
AP I | e e e e
Anatomia patoloxica
QT Anatqmia
Quimioterapia patOlOXica Estudo
RT histoldxico
Radioterapia
£ = X ST (S
Seguimento
Oncoloxia v
LA radioterapica fé?é‘a(é% Radioterapia
i S
de enfermeria I
Rexistro
INFORME
14
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Actividades e Atencion primaria,

caracteristicas urxencias, pneumoloxia

de calidade ou outras especialidades

do proceso médicas CARACTERISTICAS DE CALIDADE W

ACTIVIDADES V¥

1 Iniciard as actividades deste proceso cando se produza, nos respectivos

e MEd'_CO/_ a’ ambitos, a sospeita clinica de cancro de pulmoén:”
Avaliacion

clinico-radioléxica
e derivacion a _ Hemoptise en paciente con antecedentes de tabaquismo > 10 paquetes/ano
consulta referente ou exposicion a axentes toxicos en > de 35 anos.

de cancro de _ Signos ou sintomas persistentes de mais de tres semanas:
pulmén _ Tose
Dolor térax/ombreiro
Dispnea/disfaxia/disfonia
Perda de peso
Sindrome vea cava
Dedos hipocraticos
Sindrome paraneoplasica
Pneumonia de mala evolucién
Linfoadenopatia cervical/ supraclavicular

As situacions clinicas nas que se debe sospeitar cancro de pulmon son:

Diagndstico

_ Antecedentes persoais ou familiares
_ Radiografia de tdrax sospeitosa

broceso ) 2 Anamnese e exploracion fisica completa.
intearago  * pulmon - ) ) . o '
decancro 3 Solicitude de radiografia de térax en proxeccions postero-anterior e lateral (en
caso de non dispofier dela no momento inicial). A radiografia serd realizada e

estara dispofiible en menos de 24 horas.

4 Solicitude dunha analitica basica (se non a tivese previamente) con
hemograma, bioquimica (glicosa, urea, creatinina, sodio e potasio, GOT, GPT, F.
alcalina, calcio) e coaqulacion.

5 Se o paciente presenta criterios de gravidade sera remitido para o seu ingreso
de forma urxente. Os sintomas que suxiren complicacion grave son:

_ Sintomas suxestivos de sindrome de vea cava superior.
_ Estridor.

_ Dispneaintensa.

_ Hemoptise significativa.

6 Se aradiografia de térax non mostra alteracions sospeitosas de cancro de
pulman, o paciente remitirase a consulta de pneumoloxia habitual. Se o
paciente presenta radiografia de torax sospeitosa remitirase 4 consulta
referente.

7 0 paciente que é remitido a consulta referente, no caso excepcional de que a
informacidn non estea disponible a través de historia clinica electrénica, debe
achegar o dia da consulta:

_ Informe do médico que o atendeu: anamnese, exploracion fisica, probas
complementarias, xuizo clinico e tratamento actual.

_ Radiografia de térax en proxeccions postero-anterior e lateral. Se se dispon
de radiografias de tdrax previas, deberanse achegar tamén.

_ Analitica indicada.

_ Todos aqueles informes médicos sobre patoloxias relevantes previas ou
concomitantes dos que dispofa o paciente.

* En ningunha circunstancia 8 Ainformacion ao paciente e a familia sera clara respecto das probas que hai

estd indicado actualmente que realizar ou derivacions a outras consultas, e incluira:
o cribado de pacientes . ..
asintométicos a través de A Motivo da solicitude de probas.

técnicas de imaxe (radiografia, B  Beneficios que se espera obter.
TC de torax) para o diagndstico C  Alternativas posibles ao tratamento proposto.
precoz de cancro de pulmon. D Molestias previsibles e riscos posibles.

15
L puimon’




05

Actividades e Servizo de

caracteristicas admision

de calidade ’

dO proceso CARACTERISTICAS DE CALIDADE Y

ACTIVIDADES V¥

1 Recibird as solicitudes de primeira consulta referente de cancro de pulmon
procedentes de atencion primaria, urxencias, ou outros especialistas
hospitalarios.

Administrativo/a
Citacion do/a
paciente

Diagndstico

2 Citara o usuario na consulta, sempre en menos de 72 horas dende a data de
peticion.

3 Informard o usuario de forma clara e precisa sobre a data e hora de asistencia a
consulta.

BStancial -

1 1 .
intearado - pulmon
dccancro

16
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Actividades e Consulta referente
caracteristicas CARACTERISTICAS DE CALIDADE  /
de calidade
do proceso ACTIVIDADES Y
e Médico/ Mantera unha demora inferior a 72 horas en todos os pacientes remitidos.
édico/a
xeralmente 2 Presentarase ao paciente como responsable clinico do seu estudo diagnostico.
pneumologo/a . . . . .
o No caso de ser posible, previamente a consulta, avaliara se o paciente cumpre 0s
Primeira criterios de derivacion & consulta. No caso contrario, derivard o paciente d consulta
avallauoln de pneumoloxia.
i Acti en consulta
Dlagnostlco T Realizara o rexistro de consulta: historia Ginica do paciente (anexo 1).

5 Solicitard aquelas probas complementarias necesarias para a confirmacion
histoldxica do diagndstico, estadificacion e aproximacion a resecabilidade/

operabilidade:
En todos os A Analitica (no caso de que non conste na historia clinica):
pacientes hemograma, bioguimica (glicosa, urea, creatinina, sodio,

potasio, cloro, calcio, proteinas totais, fosfatase alcalina, GGT,
AST, ALT, LDH, bilirrubina) e coagulacion.

B TC tordcica e abdome superior (helicoidal, con contraste
intravenoso, que incliia dende o opérculo toracico ou base
do colo ata o polo renal inferior, en inspiracién profunda e
representada con ventd de mediastino e de pulmon). A TC
debe realizarse sempre antes que a fibrobroncoscopia.

C Probas de funcidn respiratoria: espirometria basal e oximetria
respirando aire ambiente. Realizarase tamén estudo de
difusion, se a proba estivese dispofiible no centro.

D Indicacidn e realizacidn de exploracidns para a obtencion de
mostras para consequir o diagnadstico histoloxico de certeza:

Fibrobroncoscopia: indicarase en todos os pacientes, salvo

contraindicaciéon. A menos que se indique o contrario farase

sempre despois da TC.

Puncién aspiracion con aqgulla fina (PAAF) transtordcica

quiada por TC: en lesidns periféricas (previamente

realizarase TC e valorarase fibrobroncoscopia).

Toracocentese: ante derramo pleural como Unica

manifestacion en radiografia do torax (solicitarase un TC

de torax con contraste intravenoso en todos os casos de
alta sospeita de cancro, ainda que o fluido pleural non sexa
suxestivo da enfermidade e presente citoloxia negativa).

Se na toracocentese a citoloxia é negativa para células

neopldsicas, realizarase toracoscopia nos pacientes que

puidesen ser cirlrxicos:

hestongial 5
1 1 .

intcarado  + PUlmMon
accancro

_ Derramo pleural e masas/nddulos Unicos ou multiples
homolaterais ou contralateral.

_ Atelectasia ou pneumonite obstrutiva con derramo
pleural homolateral ou contralateral.

_ Biopsia de lesions sospeitosas de metastase.

Biopsia pleural pechada: pode chegar a ser diagndstica no
60-70 % dos casos.

Citoloxia de esputo: sé utilizada actualmente en pacientes
con comorbilidade importante e lesions centrais,

que presenten unha contraindicacion formal para a
broncoscopia ou rexeiten a sua realizacion. Recoméndase

* 0 pneumdlogo da consulta 0 estudo de tres mostras obtidas en dias consecutivos en
referente de pneumoloxia

serd o responsable clinico Xaxun.

directo do paciente durante . o

todo o proceso salvo Enpacientes |A RM nos tumores en contacto coa parede toracica (T3) ou
que pola evolucion ou o seleccionados, contacto con pleura mediastinica, pericardio e/ou con
tratamento predominante con indicacions sospeita de afectacion do plexo vascular e/ou braquial no

outro especialista tome a

remuda do caso. sulcus pulmonar superior. Tamén en pacientes con alerxia ao

contraste iodado.

17
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Actividades e
caracteristicas
de calidade
do proceso

Consulta referente
CARACTERISTICAS DE CALIDADE W

ACTIVIDADES ¥

6 Informarase o paciente de forma clara e detallada respecto das probas que hai

9 Médico/a que realizar ou derivacions a outras consultas:
xeralmen‘ge
Di ,. pneumologo/a A Motivo da solicitude.
lagnostico Primeira .
9 .. B Beneficios que se espera obter.

avaliacion

en consulta C Alternativas posibles ao tratamento proposto.
referente

D Molestias previsibles e riscos posibles.
7 Solicitarase o consentimento informado para as probas que asi o requiran.

8 Indicaraselle ao paciente que probas requiren xaxuar e en que casos se indica
suspension/modificacion da anticoagulacion/antiagregacion. Nos casos en
que estea indicado o mantemento da anticoagulacion, realizarase o axuste de
dose destes farmacos conforme ao protocolo. *

FProceso
asistencial
integrado
decancro

Servizo de
admision

CARACTERISTICAS DE CALIDADE W

ACTIVIDADES V¥

1 Recibird as solicitudes de probas complementarias dende a consulta referente

Administrativo/a de cancro de pulmaon.

Citacion do/a
paciente 2 (itara o paciente en probas complementarias, sempre calculando menos de
10 dias para a ultima cita. Citara sempre a TC antes da broncoscopia, salvo que
o pneumologo indique o contrario.

3 (itard o usuario para sequnda consulta en consulta referente de cancro de
pulmadn para menos de 2 semanas.

4 No caso de que non exista cita nos prazos previstos, pofierase en contacto co
pneumologo responsable da consulta.

5 Informara o usuario de forma clara e precisa sobre a data e hora de asistencia a
consulta.

 Dada 2 alta porcentaxe de 6 Recordaralle ao paciente que vefia en xaxun naquelas probas en que asi estea

pacientes con este tipo de indicado.

tratamentos, establecerase , . L. .

0 Servizo de Hematoloxia 7 Establecera un rexistro da data da solicitude da cita e da data que esta ten
a elaboracién dun protocolo lugar (con estes rexistros crearase unha base de datos para a recollida de
conxunto para 0 manexo desta indicadores do proceso).

naquelas probas que asi o
requiran (fundamentalmente
broncoscopia, PAAF, biopsia
percutanea e biopsia pleural).

18
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Actividades e Servizo de

caracteristicas radiodiagnéstico

de calidade ’

dO prOCESO CARACTERISTICAS DE CALIDADE Y

ACTIVIDADES V¥

e list 1 Comprobard, previamente & realizacion da proba, que o usuario fose
e speciatistaen debidamente informado e que presente asinado o documento de

radm}ox@l consentimento informado que se axustara a8 normativa vixente.
Realizacion de

TC de térax 2 Comprobara a correcta preparacion do paciente (xaxtin) e a ausencia de
contraindicacions.

Diagndstico

3 Supervisard a TC sequndo os protocolos establecidos para o estudo de cancro
de pulmon, e ampliard o estudo sequndo criterios clinicos ou achados da
proba (para evitar sucesivas demoras para probas radioloxicas).

4 Avaliard o resultado dende dous puntos de vista:

Diagnostico: axudando a clarificar a natureza e situacion exacta das lesions
visibles na radioloxia simple.

Estadificacion: tanto da extension directa tumoral (descritor T) como da
presenza de adenopatias hiliares ou mediastinicas (descritor N), permitindo
establecer a indicacion de toma de mostras de ganglios mediastinicos
durante a broncoscopia. Asi mesmo, informara da presenza de metastase
(descritor M) no propio toérax e en certas rexions abdominais como figado
ou suprarrenais (anexo 2). O carcinoma microcitico, polas stas singulares
caracteristicas, debe ser estadificado e clasificado de xeito especial.

Emitira un informe estandarizado da TC.

BStancial -
1 1 .

intearado - pulmon
dccancro

6 Solicitard estudos radioldxicos adicionais se fose preciso para completar o
diagnostico ou estadificacion:

A Informara diso o paciente.

B Comprobara que as devanditas probas son citadas antes da cita de revision
en consulta referente de cancro de pulmon.

1 Comprobard a preparacion do paciente para a TC (xaxun), asi como a ausencia

e Enfermeiro/a de contraindicacions e que asinou o consentimento informado.

e técnico/a de
radioloxia 2 Informard o paciente sobre o procedemento.
Colaboracion na
realizacion da
TC de torax

3 Canalizaralle a via periférica ao paciente e administraralle o contraste
intravenoso.

4 Realizara a toma de imaxes aplicando o protocolo de estudo para cancro de
pulmon: estudo dende vértices pulmonares ata abdome superior, incluindo
figado e suprarrenais, con adquisicions axiais de 5 mm e contraste intravenoso.

5 Control do paciente tras o procedemento. Colaborara co radiélogo no manexo
de complicacions alérxicas se se presentasen.

* Faise necesario o
establecemento de vias
preferentes en cada centro
hospitalario para estes
pacientes para garantir estes
prazos.

19
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Actividades e Servizo de
caracteristicas radiodiagnostico
de calidade ,
CARACTERISTICAS DE CALIDADE Y
do proceso
ACTIVIDADES Y
£ o 1 Coordinarase co patélogo ou citdlogo para a valoracion inmediata da mostra,
e sp'eoal!sta en 0 que aumenta o rendemento diagnadstico desta.
radioloxia
. . . Realizacion 2 Comprobara, previamente & realizacion da proba que o usuario fose

DlagI'IOStICO de puncién debidamente informado e presente asinado o documento de consentimento

transtoracica con informado que se axustara & normativa vixente.

agullafinaguiada | 3 comprobard a correcta preparacion do paciente (xaxdn), a ausencia de

porTC contraindicacions (alerxias e tratamentos anticoagulantes/antiagregantes,

especialmente) e os resultados de hemograma e coagulacidn previos d proba.
4 Revisard estudos radioloxicos (en especial TC de torax) para aumentar a
rendibilidade da proba.
Explicaralle ao paciente o procedemento.

6 Realizard a puncion segundo os protocolos establecidos para estudo de cancro

de pulmon.

7 Vixiara o estado do paciente durante a proba e ao finalizar esta (especialmente

a presenza de complicacions hemorraxicas ou de pneumotorax).

8 Recibird informacion do persoal de enfermeria sobre os resultados da
hSstancial . Imén monitorizacion, e aplicara as actuacions necesarias para garantir a sequridade
integrado - PUIMO )
decancro do paciente en todo momento.

9 Emitird unha folla de solicitude de estudo histoldxico en caso de que se

tomasen mostras de tecido.

10 Rexistrara as incidencias durante a proba e prescribird a medicacion necesaria

durante o procedemento.

11 Informarad o paciente da proba realizada e entregaralle unha copia do informe.

12 Solicitara un control radioldxico se fose preciso, e cubrird a peticion.

Ert - 1 Comprobard a preparacion do paciente (xaxutin), asi como a ausencia de
e i ,emje|ro d contraindicacions e que cubriu o consentimento informado.
e tecnico/a de
radioloxia 2 Informard o paciente sobre o procedemento.
Colabor.a'cwn 3 Canalizaralle unha via periférica ao paciente.
en puncion
transtoracica con 4 Realizara a toma de imaxes seguindo as instrucions do radidlogo.
agullafinaguiada | 5 (Control do paciente tras o procedemento. Colaboraré co radiélogo no manexo
por TC de complicacions, se se presentasen.
20
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Actividades e Consulta de

caracteristicas broncoscopia

de calidade ’

dO prOCESO CARACTERISTICAS DE CALIDADE Y

ACTIVIDADES V¥

e e list 1 Comprobard, previamente & realizacion da proba, que o usuario fose
speciatista en debidamente informado e presente asinado o documento de consentimento

pneu.mol.czma informado que se axustara d normativa vixente.
Realizacion de

broncoscopia 2 Comprobara a correcta preparacion do paciente (xaxtin), a ausencia de
contraindicacions (alerxias e tratamentos anticoagulantes/antiagregantes,
especialmente) e os resultados de hemograma e coagulacion previos a proba.

Diagndstico

3 Revisard estudos radioldxicos (en especial TC de tdrax) para aumentar a
rendibilidade da proba.

4 Explicaralle ao paciente o procedemento e presentaralle o resto do equipo.

5 Realizard a broncoscopia segundo os protocolos establecidos para o estudo de
cancro de pulmon (anexo 3).

Realizara un informe de broncoscopia estandarizado (anexo 4).

Vixiara o estado do paciente durante a proba e ao finalizar esta. Recibira
informacion do persoal de enfermeria sobre os resultados da monitorizacion,
e aplicara as actuacions necesarias para garantir a sequridade do paciente en

todo momento.
Frocecso

asistencial - ~ ye g .. . .
intedrado pulmon 8 Emitird unha folla de solicitude de estudo histoldxico en caso de que se
tomasen mostras de tecido.

9 Rexistro de incidencias durante a proba e prescricion de medicacion necesaria
durante o procedemento.

10 Informara o paciente da proba realizada e entregaralle unha copia do informe.

1 Comprobard a identidade do paciente e o cumprimento da preparacion previa,

0 Enfermeiro/a de a dispofibilidade de TC de tdrax e resultados de hemograma e coagulacion.

broncoscopia
Colaboracion na 2 Explicaralle ao paciente o procedemento e o papel da enfermeira durante este.
realizacion de

. 3 Realizard unha monitorizacién minima do paciente: pulsioximetria e
broncoscopia P P

preferiblemente monitorizacion electrocardiografica e de presion arterial.

Manexo de 4 Aplicard a premedicacion e a sedacion pautadas de acordo aos procedementos
mostras existentes.

5 Vixiard e colaborard na solucion de complicacidns e recuperacion da técnica.

6 Rexistrara as constantes e as incidencias durante a proba asi como a
medicacion administrada.

7 Realizard e comprobara que as mostras histoldxicas estean correctamente
identificadas, e enviarallas ao departamento de Anatomia Patoldxica.
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Actividades e Servizo de

caracteristicas anatomia patoloxica

de calidade ’

dO prOCESO CARACTERISTICAS DE CALIDADE Y

ACTIVIDADES V¥

o 1 Comprobard a correcta identificacién das mostras.
0 Técnico de
anatomia 2 Procesaraas para o posterior estudo polo facultativo especialista en anatomia
. T atoldxica atoldxica.
Diagnéstico 2 i
) 1 Realizara a valoracion das mostras cito/histoldxicas remitidas.
o Facultativo/a
especialista 2 Avaliard o resultado dende dous puntos de vista:
en anatomia

_ Diagndstico: diagndstico de malignidade e intento de subclasificacion en
pacientes non cirtrxicos. Na medida do posible, en pacientes non cirtirxicos,
0 carcinoma non-microcitico intentarase subclasificar nalgun destes dous
subtipos principais: escamoso ou non escamoso (adenocarcinoma), pola
posible implicacion en diferentes lifias de terapia oncoldxica ou de protocolo
de estudos de extension.

patoloxica

Informe protocolizado en pezas de reseccion, con informacion sobre
transcritores TNM e clasificacion histopatoldxica precisa (utilizarase a
clasificacion histoloxica das neoplasias pulmonares epiteliais malignas e
premalignas (OMS/ IASLC , 2004) (anexo 5).

Eroceso o . Imé 3 Realizard un informe estandarizado que se lle remitird 4 Consulta Referente de

e primen Cancro de Pulmon, cun tempo maximo de emision do informe diagnastico de
3 dias habiles dende a recepcion da mostra (5 dias se son necesarias técnicas

especiais) no caso das mostras non cirirxicas, e 7 dias para as pezas cirirxicas.

Consulta de
probas funcionais

respiratorias

CARACTERISTICAS DE CALIDADE A /

ACTIVIDADES V¥

) 1 Explicaralle ao paciente o procedemento.
@ Enfermeiro/a

Realizacion de 2 Realizard a proba.
espirometria
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Actividades e Consulta referente
caracteristicas
de calidade

CARACTERISTICAS DE CALIDADE  /

do proceso

ACTIVIDADES V¥

1 Realizarase en menos de dias semanas dende a primeira visita.

@ Médico/a

xeralmente 2 Revisaranse os resultados das probas solicitadas na primeira visita. Se

Diaanéstico pneumologo/a se descarta neoplasia maligna, o paciente sera remitido & consulta de
g Segunda visita pneumoloxia normal ou, cando proceda, a atencion primaria.
a Consulta
Referente 3 Os casos con estudo bdsico completo que concliian co diagndstico de certeza

e extension considéranse para a presentacion na proxima sesion clinica
multidisciplinaria no comité de cancro de pulmon.

4 Se as probas iniciais non permitiron diagndstico histoldxico ou estadificacion
completa, ou cando os achados histopatoldxicos ou de imaxe asi o
recomenden, solicitaranse probas adicionais (anexo 6):

A RMNcranial

Ecografia abdominal

Gammagrafia 6sea

PET

Exploracion cirtirxica do mediastino *

monw

BStancial -
1 1 .

intearado - pulmon
dccancro

Establecerase a estadificacion do paciente (anexo 7).

Cubriranse os novos achados na historia clinica do paciente (anexo 1).

Informarase o paciente e os familiares de forma clara e detallada respecto do
diagndstico obtido, o progndstico aproximado e as expectativas terapéuticas.

8 Se se solicitan novas probas, informar de:

A Motivo da solicitude.

B Beneficios que se esperan obter.

C  Alternativas posibles.

D  Molestias previsibles e riscos posibles.

9 Solicitarase o consentimento informado para as probas que asi o requiran.

10 Indicaraselle ao paciente que probas requiren xaxun e en que casos se indica
suspension/modificacion da anticoagulacion/antiagregacion. Nos casos en
* i 1 1 . . . . .
No caso de solicitar biopsia que estea indicado 0 mantemento da anticoagulacion, realizarase o axuste da

cirdrxica de mediastino, , .
presentardselle 0 caso a0 dose de estes farmacos conforme ao protocolo.

Servizo de Cirurxia Tordcica, . . . L ,
2 través do Comité de 11 Daraselle cita ao paciente no primeiro dia de consulta referente

Tumores. No caso contrario, inmediatamente posterior ao dia da presentacion en comité oncoldxico.
presentarase ao cirurxian
tordcico en Comité de
Tumores e asignarase nesa
sesion a data para a cirurxia.

**Dada a alta porcentaxe de
pacientes con este tipo de
tratamentos, establecerase
co Servizo de Hematoloxia
aelaboracion dun
protocolo conxunto para
0 manexo desta naquelas
probas que asi o requiran
(fundamentalmente
broncoscopia, PAAF, biopsia
percutanea e biopsia pleural).
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Actividades e Servizo de

caracteristicas admision

de calidade ’

dO proceso CARACTERISTICAS DE CALIDADE Y

ACTIVIDADES V¥

1 Recibird as solicitudes de probas complementarias dende a consulta referente

@ Administrativo/a de cancro de pulmon.

Citacion do
. roxe paciente 2 C(itarad o paciente en probas complementarias, sempre calculando menos de
Dlagnostlco para probas 10 dias para a ultima cita.
complementarias o . -
adicionais 3 (itara o usuario para segunda visita en consulta referente para menos de 2

semanas.

4 No caso de que non exista cita nos prazos previstos, pofierase en contacto co
pneumologo responsable da consulta.

5 Informara o usuario de forma clara e precisa sobre a data e hora de asistencia a
consulta.

6 Lembrarlle ao paciente que vefa en xaxuin naquelas probas en que asi estea
indicado.

BStancial -
1 1 .
intearado - pulmon

decancro

Servizos de
radioloxia, pneumoloxia,

cirurxia toracica ou
medicina nuclear” CARACTERISTICAS DE CALIDADE W

ACTIVIDADES Y
@ 1 Informarase o paciente do procedemento.

Realizacion das 2 Comprobarase a preparacion do paciente e a disponibilidade de probas previas.
distintas probas
complementarias
adicionais

3 Efectuaranse as distintas probas adicionais solicitadas nas stias respectivas
indicacions (anexo 6).

4 Emitirase un informe das respectivas probas.

5 Informarase o paciente.

* A definicion en detalle
dos criterios de calidade
destas probas esta
fora do alcance deste
documento.
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Actividades e Comité de

caracteristicas Cancro de Pulmon

de calidade ’

dO prOCESO CARACTERISTICAS DE CALIDADE Y

ACTIVIDADES V¥

. 1 Valorard os resultados e informara o paciente destes.
Pneumologo/a

Diagndstico

Recompilacion de
estudos realizados
para presentacion

Recollera a informacion completa do caso e presentarao no Comité de
Tumores.

3 Comunicaralle ao paciente o plan terapéutico que se decide na presentacion

do caso ao comité -
do caso en comité.

de tumores

1 O facultativo responsable expofiera o caso, asi como os exames realizados.

@ Membros do

Comité de Cancro 2 Tomarase unha decision colexiada das actuacions terapéuticas para planificar
de Pulmon Co paciente.

Valoracion do
caso e decision
terapéutica 4 Oresponsable asequrarase da solicitude de probas complementarias que se
consideren necesarias e da localizacién do paciente e da informacion deste.

3 Rexistraranse os datos e a decision terapéutica que se vai sequir.

BStancial -

1 1 .
intearado - pulmon
dccancro
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Actividades e
caracteristicas
de calidade

do proceso

Tratamento

BStancial -

1 1 .
intearado - pulmon
dccancro

Servizo de
admision

CARACTERISTICAS DE CALIDADE  /

ACTIVIDADES V¥

1 Recibira as solicitudes de probas complementarias dende o Comité de Cancro
@ Administrativo/a de Pulmon.
Clta.uon e 2 (Citard o paciente en probas complementarias.
paciente
para probas 3 Informard o usuario de forma clara e precisa sobre a data e hora de asistencia
complementarias a consulta.
adicionais
4 Recordaralle ao paciente que vefia en xaxun naquelas probas en que asi estea
indicado.
Servizos de

radioloxia, pneumoloxia,
cirurxia toracica ou
medicina nuclear”

ACTIVIDADES V¥

(4] '
Realizacion das

distintas probas
complementarias 3

CARACTERISTICAS DE CALIDADE A /

Informarase o paciente do procedemento.

Comprobarase a preparacion do paciente e a dispofiibilidade de probas
previas.

Efectuaranse as distintas probas adicionais solicitadas nas suias respectivas

* A definicion en detalle dos
criterios de calidade destas
probas esta fora do alcance
deste documento.

26
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adicionais indicacions. Distintos exames solicitados (anexo 6).
4 Emitirase un informe das respectivas probas.
5 Informarase dos resultados.
Comité de
Cancro de Pulmon
CARACTERISTICAS DE CALIDADE W
ACTIVIDADES W
1 Decidirase a operabilidade do tumor (anexo 8) e o tipo de tratamento

@ Membros do comité
de cancro de pulmon | 2
Valoracion do caso e
decision terapéutica

cirtrxico (anexo 9), quimioterapico (anexo 10), ou radioterapico (anexo 11).

Tomarase unha decisidn colexiada das actuacions terapéuticas que hai que
planificar co paciente (anexo 12).

Rexistraranse os datos e a decision terapéutica que se deben sequir.
O responsable asegurarase da solicitude das probas complementarias que se

consideren necesarias e de que o paciente tefia cita para informalo da decision
do comité.
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Actividades e
caracteristicas
de calidade Servizos de
do proceso cirurxia toracica,
oncoloxia médica ou
oncoloxia radioterapica CARACTERISTICAS DE CALIDADE W
ACTIVIDADES W
Tratamento Facultativa/a 1 Sequiranse as indicacidns terapéuticas indicadas no comité.
Tratamento
Froccso .
intearado - pulmon
cancro

Servizo de
cirurxia toracica, oncoloxia

meédica, oncoloxia

radioterapica, pneumoloxia ou
médico de familia CARACTERISTICAS DE CALIDADE Y

Seguimento ACTIVIDADES V.
1 Establecerase un periodo de sequimento ao finalizar o tratamento: en
@ Facultativo/a pacientes que foron tratados con intencioén curativa recoméndase, en ausencia
Seguimento de sintomas, un seguimento con historia clinica, exploracion fisica e unha

técnica de imaxe (TC tordcico-abdominal con CIV) cun intervalo variable a
criterio do médico responsable, apoiado nas recomendacidns disponibles,
dada a ausencia de evidencias neste aspecto.

2 Encaso de sospeita de recidiva, completarase o estudo de forma similar ao
estudo inicial.
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Proposta de
indicadores
FONTE
do proceso INDICADOR : INFORMACION
ESTANDAR FRECUENCIA Comentario
Plan de
avaliacion % de consultas Proceso | Numero de consultas de via rdpida SIAC-CPT
de via rapida de de cancro de pulman realizadas Trimestral
cancro de pulmén nos primeiros 15 dias transcorridos ou segundo
realizadas en dende adataidéneaataadatada | 90 % cadro de
menos de 15 dias citax 100/ consultas de via rdpida mandos
de cancro de pulmon realizadas corporativo
no periodo
% de pacientes con Proceso NUmero de pacientes con cancro SIAC CPT (citas con CIP Considéranse
cancro de pulmén de pulman vistos no Comité de distintos en GFH do SO pacientes
vistos no Comité de tumores x 100/altas validas cun comité de tumores) hospitalizados.
tumores diagnostico de cancro de pulmon Cando sexa factible
100 % | Altas validas cun Semestral | . i noriibilidade
diagndstico de cancro de en REGAT este
pulmaén no SIAC CMBD serfa a fonte para o
denominador
Demora decision Proceso | Data consulta - data reunion Data peticion da consulta
terapéutica Comité de tumores/pacientes con - data informe do Comité
informe do comité de tumores de Tumores: SIAC CPT
< '30 Pacientes con informe Trimestral
dias | 4o comité de tumores:
Proceso SIAC CPT citas con CIP
htearade s pulmon distinto en GFH Comité
cancro de Tumores
Demora de inicio Proceso | Data do Comité clinico de tumores Data informe Comité
do tratamento - data de inicio de tratamento clinico de tumores:
cirdrxico cirtrxico (data do procedemento SIAC CPT (citas con CIP
principal)/altas validas con algun distintos en GFH do
diagnostico de cancro de pulmon comité de tumores)
e procedemento principal de
cancro de pulmén Data de procedemento
<30 | principal: SIAC CMBD Trimestral
dias
Altas validas con
algun diagndstico de
cancro de pulmon con
procedemento principal
de cancro de pulmon:
SIAC HA.
Demora de inicio Proceso Data Comité clinico de tumores Data informe Comité
do tratamento non - data da 1% sesion QT ou RT/ clinico de tumores:
cirdrxico pacientes con datas de inicio de SIAC CPT (citas con CIP
tratamento 15 dias disti.nt’os en GFH do Trimestral
comité de tumores).
Data de QT/RT: SIAC CPT/
CMBD
Demora do informe Proceso | Data solicitude - data realizacion EOS Datos
histopatoloxico informe estudo/informes <5 Trimestral automatizables a
histopatoloxicos de cancro de dias través de EOS do
pulmon realizados contrario auditoria
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Proposta de
indicadores
do proceso

Plan de
avaliacion

Froccso

integrado
cancro

29

: pulmon

INDICADOR

% de pacientes con
plan de coidados
especificos de
cancro de pulmon
en pacientes
ingresados

% de pacientes con
cancro de pulmon
e TC en menos de

5 dias

% de pacientes con
cancro de pulmon

e broncoscopia en
menos de 3 dias

Mortalidade
hospitalaria no dia
da operacion

Mortalidade
hospitalaria entre o
segundo e 0 30 dia
daintervencion

Toxicidade da
radioterapia
exclusiva

Toxicidade da
quimioterapia
exclusiva

ESTANDAR

FONTE
INFORMACION

FRECUENCIA

Comentario

Proceso

NUmero de pacientes de cancro

de pulman con plan de coidados

de enfermerfa establecido x 100/
ntimero de altas validas de pacientes
con motivo de ingreso cancro de
pulman no periodo

100 %

GACELA

SIAC-HA

Trimestral

Proceso

NUmero de pacientes con menos de
cinco dias transcorridos entre a data
de peticion na consulta referente
ata a data da cita de TC x 100/ citas
de pacientes en consulta referente
de cancro de pulmon aos que se lles
realiza TC no periodo

90 %

SIACCPT

Anual

Proceso

NUmero de pacientes con menos de
tres dias transcorridos entre a data
de peticion na consulta referente
ata a data da cita de broncoscopia x
100/ citas de pacientes en consulta
referente de cancro de pulmaén aos
que se lles realiza broncoscopia no
periodo

90 %

SIACCPT

Anual

Resultado

NUmero de pacientes con motivo
de ingreso cancro de pulmon e
intervidos por cancro de pulmaon

e alta exitus ata no mesmo dia x
100/ numero total de pacientes
intervidos por cancro de pulmon no
periodo

<5%

Servizo de Cirurxia
Tordcica

CMBD

Semestral

CMBD ou auditoria
do Servizo de
Cirurxia Toracica.
Tan s6 se mide
mortalidade
hospitalaria

Resultado

NUmero de pacientes con motivo
de ingreso cancro de pulmon e
intervidos por cancro de pulmon

e alta exitus do dia dous ao 30
posteriores a data de intervencion
x 100/ numero total de pacientes
intervidos por cancro de pulmon no
periodo

<5%

Servizo de Cirurxia
Tordcica

CMBD

Semestral

CMBD ou auditoria
do Servizo de
Cirurxia Toracica.
Tan s6 se mide
mortalidade
hospitalaria

Resultado

NUmero de pacientes con toxicidade
grao llI-V x 100/ total de pacientes
tratados con radioterapia

<7%

Servizo de Oncoloxia
Radioterapica

CMBD

Anual

Auditoria

Resultado

NUmero de pacientes con toxicidade
grao V x 100/ total de pacientes
tratados con quimioterapia

<10 %

Servizo de Oncoloxia
Médica

CMBD

Anual

Auditoria
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Anexo 1 Historia clinica
Historia clinica do paciente
do paciente

l CRITERIOS DE CALIDADE DA INFORMACION CONTIDA NA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA e en particular:

Antecedentes persoais. Habito tabaquico (consumo [ Exposicion pasiva ao fume do tabaco
e duracion), expresado como (Laboral, familiar).
paquetes/ano. I Historia laboral: contacto con materiais

que actualmente estan recofiecidos como

cancerixenos.

@ Contacto non laboral, pero frecuente, con
alguns destes produtos: amianto, arsénico,
berilio, éter clorometilico e biclorometilico,
cadmio, cromo, niquel, cloruro de vinilo,
silice cristalina, radon.

Exploracion xeral e local.

Resumo do cadro clinico. Calquera sintoma de aparicion 2 Dolor toracica, dispnea, disfonia, disfaxia.
recente, especialmente: I Diseminacion hepatica: ictericia, debilidade,
perda de peso.

@ Diseminacion dsea: dolor.

[ Diseminacion neuroloxica: cefalea, nauseas,

vomitos, trastornos de personalidade.

BStancial -
1 1 .

intearado - pulmon
dccancro

[ Perda de peso.

Aparicion de lesions cutaneas.

[ Sintomas paraneoplasicos (hipercalcemia,
acropaquias, sintomas neuroldxicos).

Probas complementarias para o diagndstico deste proceso.

Resumo oncoldxico: localizacion, histoloxia, clasificacion (estadio, TNM, outras).

Factores progndsticos basicos: primeiro sintoma, peso, outros.

Datas de interese: [ Primeiro sintoma.
[ Primeira consulta médica.

[ Primeira valoracion en Consulta referente.
@ Diagnostico histoloxico.

|

Data de presentacion ao comité.

[ Data de inicio do primeiro tratamento.

Proposta de tratamento e data da sesion multidisciplinaria.

Tratamento realizado.

Intencién do tratamento.

Secuencia do tratamento.

Servizo responsable do seguimento postratamento.

Médico/equipo responsable do paciente.
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Anexo 2 Estadificacion
Estadificacion na TC de torax

na TC de torax

g ———

DESCRITORES T

Tamafio e localizacion da lesion pulmonar.

Invasién bronquial e distancia a carina principal.
Atelectasia e/ou pneumonite obstrutiva.

Relacion con estruturas mediastinicas ou a parede tordcica.
Especificar que estruturas e lonxitude de contacto.

Signos definitivos de invasion.

Signos definitivos de non invasion.

Invasion indeterminada.

Derramo pleural ou pericardico.

Nodulo/s satélite no mesmo obulo.
DESCRITORES N

Especificar a localizacion e o tamafio (eixe menor) das adenopatias hiliares, mediastinicas, supraclaviculares e da rexion do
escaleno superiores a 1 cm de didmetro menor, sequndo a nomenclatura anatémica ganglionar mediastinica que se define na
clasificacion TNM vixente.

FTOCCSO_ DESCRITORES M

asistencial . A
integraao  : pulmon ’ , o o
dccancro [ Nodulos en lobulos distintos ao tumor primitivo.

W Localizacion de lesidéns compatibles e busca especifica a nivel do figado e das glandulas suprarrenais, e especificacion do
seu tamafio (maior/menor de 2 cm) e a nivel 6seo.
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Anexo 3 Técnicas de broncoscopia
Técnicas de para o diagndstico de cancro

broncoscopia de pulmén
para o diagnostico

de cancro de pulmon l

As técnicas que se realizan inicialmente son:
I Broncoaspirado (BAS)

I Biopsia bronquial (BB)

I Cepillado bronquial (CB)

[ Biopsia transbronquial (BTB)
% Lavado broncoalveolar (BAL)
I Puncion transbronquial (PTB) con/sen control ecografico

As técnicas que se realizaran dependeran da extension, localizacion, caracteristicas endoscopicas, tamafio da lesion pulmonar
e/ou mediastinica e da dispofibilidade de cada centro. As lesions periféricas deben biopsiarse preferentemente baixo control
fluoroscépico.

PUNCION TRANSBRONQUIAL

A broncoscopia permitird axudar tanto a estadificacion T da enfermidade como 4 valoracion da afectacion mediastinica
mediante a comprobacion da afectacion recorrencial ou por obtencidn de mostras de rexions ganglionares mediastinicas a
través da puncion transhronquial (PTB), que debe realizarse sempre que se detecten adenopatias para traqueobronquiais

ProOCeso cuxo eixe menor sexa 2 10 mm ou menores deste didmetro se a PET resultase positiva.
_EiSlS'[OnCial . pulmén
el Pola stia maior sensibilidade, é preferible a realizacion da PTB dirixida por ultrasonografia, ainda que se non se dispon desta

técnica ou o broncoscopista asi o considera pode realizarse sen ecobroncoscopia durante un primeiro estudo endoscopico.
Nestes casos recoméndase a presenza dun patélogo no acto broncoscdpico para o estudo in situ das mostras obtidas de cara a
aumentar a rendibilidade diagnostica do procedemento.
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Anexo 4 Informe estandarizado da
Informe broncoscopia

estandarizado
da broncoscopia

[ Senon existe lesion endobronquial, indicarase se as técnicas

A Presenza ou non de lesion

endoscdpicas realizadas se realizaron ou non mediante control

endobronquial. radioscopico.

Achegaranse imaxes cando iso sexa

posible. [ Nos casos nos que exista lesion endobronquial:

| Describirase a localizacion exacta da lesion. Se se aprecia unha
lesion a nivel dalguin dos bronquios principais, definirase a
distancia aproximada ata a carina traqueal e se esta esta ou non
infiltrada (a ser posible confirmado mediante biopsia ou puncion).

] Grao de obstrucion da lesion endobronquial.

B Definirase dende o punto de vista
endoscopico, a técnica necesaria
(segmentectomia, lobectomia,
pneumonectomia...) para unha

BStancial -
1 1 .
intearado - pulmon
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reseccion tumoral completa ante un
potencial tratamento cirlrxico.

C Técnicas endoscopicas realizadas e
resultado individualizado de cada
unha delas.

D Estacion/s adenopatica/s
puncionada/s se se realiza PTB
e resultado por separado se se
practicou PTB en mais dunha
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Anexo 5 Clasificacion histoloxica das
Clasificacion neoplasias pulmonares epiteliais
histoloxica malignas e premalignas
das neoplasias (OMS/IASLC, 2004)
pulmonares - 1.1. Displasia escamosa/carcinoma in situ.
er re e . Lesions ) ) .
epltellals mallgnas 1 preinvasivas 1.2. Hiperplasia adenomatosa atipica.
e prema[ignas 1.3. Hiperplasia difusa de células neuroendocrinas pulmonares.
(OMS/|ASLC, 2004) 2 Lesions 2.1. Carcinoma de células escamosas. | 2.1.1. Papilar.
malignas 2.1.2. Células claras.
2.1.3. Células pequenas.
2.1.4. Basaloides.
2.2. Carcinoma de células pequenas. 2.2.1. Tumores mixtos de células pequenas.
2.3. Adenocarcinoma. 2.3.1. Acinar.
2.3.2. Papilar.
2.3.3. Carcinoma bronquioloalveolar.
- Non mucinoso.
-+ Mucinoso.
- Mixto de mucinoso e non mucinoso ou de tipo
celular indeterminado.
s 2.3.4. Adenocarcinoma sélido con mucina.
znzt'ésaéﬁrglgc'?a' : pulmon 2.3.5. Adenocarcinoma con subtipo mixto.
2.3.6. Variantes.
- Adenocarcinoma fetal ben diferenciado.
+ Adenocarcinoma mucinoso (“coloide”).
- (istoadenocarcinoma mucinoso.
- Adenocarcinoma de anel de selo.
- Adenocarcinoma de células claras.
2.4. Carcinoma de células grandes. 2.4.1. Variantes.
- Carcinoma neuroendacrino de células grandes.
+ Carcinoma neuroendaécrino de células grandes
combinado.
- (arcinoma basaloide.
- (Carcinoma con aparencia de linfoepitelioma.
- (Carcinoma de células claras.
+ Carcinoma de células grandes con fenotipo
rabdoide.
2.5. Carcinoma adenoescamoso.
2.6. Carcinoma con elementos 2.6.1. Carcinoma de células fusiformes ou xigantes.
pteomorficos, sarcomatoides 2.6.2. Carcinoma fusiforme.
ou sarcomatosos.
2.6.3. Carcinoma de células xigantes.
2.6.4. Carcinosarcoma.
2.6.5. Blastoma pulmonar.
2.7. Tumor carcinoide. 2.7.1. Carcinoide tipico.
2.7.2. Carcinoide atipico.
2.8. Carcinoma do tipo de 2.8.1. Carcinoma mucoepidermoide.
glandulas salivais. 2.8.2. Carcinoma cistico adenoide.
2.8.3. Outros.
2.9. Carcinoma non clasificado.
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Anexo 6 Indicacions

Indicacions das probas

das probas complementarias

complementarias adicionais

adicionais RM cranial Pacientes con signos ou sintomas neuroldxicos.

Adenocarcinoma ou carcinoma indiferenciado con proposta de tratamento cirtirxico (ou naqueles
casos nos que se formule un tratamento quimioradioterapico con intencion radical).

Carcinoma de célula pequena con enfermidade localizada.

Ecografia Achados clinicos e/ou alteracions analiticas suxestivas de metdstases hepaticas.
abdominal Valorarase a realizacion de PAAF en presenza de lesions Unicas (nas que existan dbidas da orixe
metastasica).

RM suprarrenal Achado de nédulo suprarrenal na TC.

Valorarase a realizacion de PAAF en presenza de RM patoldxica e lesion Unica.

Gammagrafia Sospeita de extension dsea pola presenza de dores 6seas, fracturas, achado radioldxico, ou
osea alteracions analiticas (hipercalcemia, aumento de fosfatasa alcalina).

Ante toda gammagrafia positiva € recomendable intentar a confirmacion radioldxica.

PET/ PET-TC En todo paciente candidato a cirurxia ou a tratamento radical con radioterapia e/ou quimioterapia, para
avaliacion do mediastino e deteccion de posibles metastases a distancia sen expresividade clinica.

Paciente de baixo risco con nddulo pulmonar illado, para decidir actitude de seguimento.

Os resultados positivos deberian ser confirmados mediante unha técnica citohistoloxica (PTB ou

Proceso exploracion cirtrxica do mediastino [EQMI).

asistencial . ~
intearado - pulmon
dccancro

Estadificacion | Para a estadificacion invasiva do mediastino pddense usar diferentes técnicas:

invasiva do Técnicas endoscopicas de puncion con agulla fina, preferiblemente guiadas por ultrasonografia,

mediastino como a puncion transtraqueal ou transesofaxica. Estas técnicas, pola siia menor invasividade e a stia

boa relacién custo-efectividade, deberian ser as primeiras en realizarse.

Técnicas de exploracion cirtrxica do mediastino (técnicas de referencia):

+ Mediastinoscopia cervical.

- Mediastinotomia paraesternal (procedemento de Chamberlain).

- Videotoracoscopia.
As duas ultimas técnicas son semiinvasoras fronte a exploracion cirtrxica do mediastino.
0 uso dunha ou doutra técnica estad fundamentalmente condicionado pola estacion ganglionar que
se vai explorar, a dotacién instrumental e experiencia de cada centro. De todos os xeitos, hai que facer
unhas consideracions ao respecto:

- E necesario confirmar cunha mediastinoscopia ou outra técnica de exploracion cirtirxica do
mediastino un diagndstico de ausencia de malignidade obtido tras unha puncién.

- E preferible usar técnicas de puncion ganglionar previamente a un tratamento neoadxuvante e
reservar a mediastinoscopia para a reavaliacion ganglionar preoperatoria.

As indicacions Enfermidade cN2 ou cN3 mediante técnicas de imaxe (TC, RM) e/ou mediante
da estadificacion PET/TC (é dicir adenopatias cuxo didmetro axial sexa 2 1 cm ou menor
semiinvasora ou se PET +), cuxa PTB convencional non fose diagnostica ou non poida ser
invasora son: realizada.

Enfermidade cN2 ou cN3 mediante técnicas de imaxe (TC, RM) e/ou

mediante PET/TC en pacientes sometidos a tratamento neoadxuvante, para
reestadificacion mediastinica, cuxa PTB convencional non fose diagndstica ou
non fose realizada.

Tumores de Pancoast candidatos a tratamento cirdrxico.

Tumores M1 candidatos a tratamento cirdrxico do tumor primario pulmonar.
Carcinomas de célula pequena en fase de enfermidade localizada candidatos a
tratamento cirtrxico.

Toda captacion patoloxica N2 ou N3 na PET debe ser confirmada

histoloxicamente mediante estadificacion invasora.

36



A7

Anexo /
Estadificacion do
cancro de pulmon
(IASLC - UICC - AJCO)

K%

FProceso
asistencial
integrado

decancro

: pulmon

0 infrecuente tumor superficial
de calquera tamafio co
compofiente invasor limitado &
parede bronquial, que se pode
estender proximalmente ao
bronquio principal, tamén se
clasifica como T1.

0 infrecuente tumor superficial
de calquera tamafio co
compofiente invasor limitado &
parede bronquial, que se pode
estender proximamente ao
bronquio principal, tamén se
clasifica como T1.

*** A maioria dos derramos pleurais

ou pericardicos asociados co
cancro de pulmon débense ao
tumor. Non obstante, hai alguns
pacientes nos cales multiples
estudos citopatoloxicos do
liquido pleural ou do pericardio
son negativos para tumor e o
liquido non é hematico e non

é un exudado. Cando estes
elementos e o xuizo clinico
indican que o derramo non se
relaciona co tumor, deberiase
excluir o derramo como
elemento de clasificacion e o
paciente deberia ser considerado
como MO.
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Estadificacion
do cancro de pulmon
(IASLC - UICC - AJCO)

Estadificacion 2009 TNM-estadios carcinoma
broncoxénico Modificado de STAGING HANDBOOK IN THORACIC
ONCOLOGY. International Association for the Study of Lung Cancer. Editorial
Rx-Press. Florida. EEUU. 2009. ISBN: 979-0-9799274-2-3

DESCRITOREST,NEM
Tumor primario que non pode ser avaliado ou tumor probado pola presenza de células

T  Tumorprimario |TX

malignas no esputo ou no aspirado bronquial pero non visible por imaxe ou por broncoscopia.
TO
Tis

T1  Tumor < 3 cm no seu didmetro maior, rodeado por pulmadn ou pleura visceral, sen evidencia

Non evidencia de tumor primario.
Carcinoma in situ.

broncoscdpica de invasion mais proximal ca ao bronquio lobar (por exemplo, non no bronquio
principal).
T1la: tumor < 2 cm no seu didmetro maior.*
T1b: tumor > 2 cm pero < 3 cm no seu diametro maior.
T2  Tumor >3 cm pero < 7 cm ou tumor con calquera dos seguintes datos:
- Afectacion do bronquio principal > 2 cm distal & carina.
- Invasion da pleura visceral.
- Asociado con atelectasia ou pneumonite obstrutiva que se estende ata a zona hiliar
pero non lles afecta ao pulmon enteiro.
T2a: tumor > 3 cm pero < 5 cm no seu didmetro maior.
T2b: tumor > 5 cm pero < 7 cm no seu diametro maior.

T3 Tumor >7 cm ou que invade directamente calquera das sequintes estruturas: parede tordcica
(incluindo tumor do sulcus superior), diafragma, nervio frénico, pleura mediastinica, pericardio
parietal ou tumor no bronquio principal < 2 cm distal & carina** pero sen afectacion da carina,
ou atelectasia ou pneumonite obstrutiva asociada do pulmdn enteiro ou un nddulo tumoral
separado no mesmo ldbulo ca o primario.

T4  Tumor de calquera tamafio que invade calquera do sequinte: mediastino, corazon, grandes
vasos, traquea, nervio recorrente, eséfago, corpo vertebral, carina ou presenza dun nédulo
tumoral separado nun diferente ldbulo homolateral.

NX
NO
N1 Metastases en adenopatias homolaterais intrapulmonares, peribronquiais e/ou hiliares,

N Adenopatias Non pode avaliarse.

rexionais Ausencia de metdstases ganglionares rexionais.

incluindo afectacion por extension directa.

N2 Metastases en adenopatias homolaterais mediastinicas e/ou subcarinicas.

N3 Metastases en adenopatias contralaterais hiliares ou mediastinicas, ou escalénicas homo ou
contralaterais ou supraclaviculares homo ou contralaterais.

M Metastases MX  Non pode avaliarse.
MO Non metdstases a distancia.
M1 Metdstases a distancia.
Mla Nodulo/s tumoral contralateral ou tumor con nédulos pleurais ou derramo pleural ou

pericardico maligno.***
M1b Metastases a distancia

ESTADIOS TNM

Carcinomaoculto | TXNOMO Estadio 1B T2bNLMO
T3NOMO
T1,T2N2 MO
Estadio O Tis NO MO Estadio llIA T3 N1,N2 MO
T4 NO,N1 MO
Estadio IA Tla,bNO MO Estadio llIB T4 Nz MO
Calguera TN3 MO
Estadio IB T2aNOMO Estadio IV Calquera T Calquera N Mla,b
Tla,bN1MO
Estadio 1A T2aN1MO
T2bNO MO
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Anexo 8
Criterios
valoracion
operabilidade
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Criterios
valoracion

operabilidade

Avaliacion cardiovascular

Historia
ECG
!
l Risco cardioloxico (1)
Estudos adicionais
: ! Tratamento
(ecocardiografia, médico/cirdrxico
coronariografia, etc) l
Persiste risco alto
S non mellorable
FEV1 > 80% Avaliacion
e respiratoria
DLCO > 80% FEV1/DLCOP

Paciente candidato a cirurxia

@ Criterios iniciais de
inoperabilidade

ECOG/WHO>2
ou

Karnofsky<50%
Comorbilidade grave

FEV1 < 80%
e/ou
DLCO < 80%

F(E:é}il}lgl?go Pneumectomia: gammagrafia perfusion

postoperatorios

Lobectomia: formula

FEV1 postop. > 40%

e
DLCO postop. > 40%

V02 max VO2 max
>20ml/Kg/m W =10-20 ml/Kg/m

Tratamento

FEV1 postop. < 40%
e /ou
DLCO postop. < 40%

!

| Proba de esforzo
maximo

V02 max
<10 ml/Kg/m

t V02 madximo
postoperatorio

>10 ml/Kg/m <10 ml/Kg/m

e/ou

e
>40% <40%

Inoperable

» Criterios definidos na Guia de diagnéstico e tratamento do cancro de pulmon elaborada polo Grupo Galego

de Cancro de Pulmoén.
» (1) Aidade e outras comorbilidades seran valoradas de forma individual.
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Anexo 9 Tipo de
Tipo de tratamento

tratamento cirurxico
cirurxico

A minima reseccion recomendada é unha lobectomia. Nos casos de pacientes de alto risco cirtirxico (comorbilidades
importantes, mala funcion respiratoria) e que presenten un tumor pequeno e periférico, a segmentectomia regulada ou a
reseccion atipica poden ser opcions aceptables.

Independentemente da funcion respiratoria do paciente, realizaranse sempre que sexa posible, técnicas broncoplasticas e
anxioplasticas que eviten a realizacion dunha pneumonectomia e garantan a extirpacion completa do tumor.

En todos os casos realizarase unha linfadenectomia requlada, o cal supon explorar e extirpar todos os ganglios visibles en
todas as estacions ganglionares do lado operado (mapa ganglionar da ATS). Naquelas ocasions en que non sexa posible levar
a cabo unha linfadenectomia regulada, realizarase polo menos unha mostraxe ganglionar de cada estacion.

As reseccions pulmonares video asistidas (VATS) constitlien unha técnica aceptable en pacientes seleccionados sempre
que se realice unha reseccion anatémica que cumpra os criterios da cirurxia oncoldxica e se garanta unha linfadenectomia
regulada.

TRATAMENTO CIRURXICO POR ESTADIOS

ESTADIO | En xeral tratanse de tumores inferiores a 5 cm, NO e MO.
Recoméndase a reseccion cirtrxica do tumor sempre que sexa tolerada polo paciente.

Os tratamentos adxuvantes poden xogar certo papel en casos de alto risco (tamafio tumoral, grao de
diferenciacidn, invasion vascular, marxes cirurxicas).

ESTADIO Il En xeral son tumores N1, ainda que tamén se incliien tumores NO maiores de 7 cm ou que invadan a

hestongial 5
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parede tordcica ou que tefian un nodulo satélite no mesmo lobulo.

Nestes pacientes a cirurxia contintia sendo o tratamento de eleccion, e pode estenderse esta a
parede tordcica, pleura mediastinica, pericardio ou diafragma co fin de conseguir unha reseccién
completa.

En pacientes cun axeitado estado xeral son adecuados tratamentos adxuvantes, fundamentalmente
quimioterapia.

En pacientes con tumores do sulcus superior iniciarase un tratamento con quimio-radioterapia

concorrente sequida de cirurxia.
ESTADIO Il A Incle en xeral os tumores N2, os tumores T4 NO/N1 e tamén os tumores N1 maiores de 7 cm, con

invasion de parede toracica e cun nodulo satélite no mesmo lobulo ca o tumor. Para estes ultimos
son validas as recomendacions do grupo anterior.

Os tumores T4 NO/N1 poden ser operados se tecnicamente é posible realizar unha reseccion
completa, pero sempre no seo dun tratamento multimodal.

No caso de tumores N2 o tratamento recomendado é mais controvertido:

No caso en que, de forma inesperada, se descubra durante a cirurxia de reseccion a enfermidade
N2 débese continuar coa reseccion pulmonar e realizar unha linfadenectomia regulada, en
especial cando sd exista unha estacion ganglionar afectada. De forma adxuvante realizarase
quimioterapia e valorarase radioterapia para evitar a recidiva local.

En pacientes con enfermidade N2 detectada preoperatoriamente, a cirurxia pode ter un papel
como control local de enfermidade no seo de tratamentos multidisciplinarios e nunca como
tratamento de inicio. En xeral, o maior beneficio tras a cirurxia obteriase naqueles pacientes nos
que se logrou unha esterilizacion ganglionar tras o tratamento neoadxuvante. Por outro lado,
serian factores de mal prognostico para rescate cirtrxico a afectacion ganglionar multinivel
comprobada tras o tratamento neoadxuvante e o feito de requirir unha pneumonectomia, en
especial do lado dereito.

ESTADIO IIIB | Neste estadio a cirurxia non xoga ninguin papel.

ESTADIO IV Poderiase valorar a reseccién do tumor primitivo pulmonar en pacientes con metdstases Unicas
(cerebral, gl. suprarrenal) tras o tratamento da enfermidade metastdsica en casos moi seleccionados
(NO/N1, idade, estado xeral) e no contexto de tratamentos multidisciplinarios.
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Anexo 10 Tratamento Carcinoma
Tratamento quimioterapico non microcitico

quimioterapico de pulmén (CNMP)

ESTADIOS | A pesar dos avances en screening e diagnostico, s6 0 25-30 % dos casos de CNMP son candidatos &

1-11 intervencion cirlrxica, e destes un elevado nimero de casos recaerd. Tras @ metaanalise publicada en 1995,
na que se observaba un beneficio non significativo a favor da quimioterapia adxuvante baseada en platino,
iniciaronse varios estudos randomizados co obxectivo principal de confirmar esta estratexia terapéutica. Dende
0ano 2003, no que o estudo IALT (International Adjuvant Lung Cancer Collaborative Group) puxo de manifesto
a primeira evidencia significativa a favor do beneficio de quimioterapia adxuvante baseada en platino,
conecéronse resultados de distintos estudos clinicos confirmando o devandito beneficio. Os datos publicados
recentemente da metaanalise LACE (Lung Adjuvant Cisplatin Evaluation) con resultados de 5 grandes estudos
randomizados confirman o beneficio do tratamento adxuvante baseado en cisplatino con incremento na
supervivencia a 5 anos do 5,3 %. Asi se considera, salvo que existan contraindicacions para a sta indicacion
(complicacions poscirtrxicas, estado funcional, co-morbilidade...).

Recomeéndase a prescricion de 4 ciclos de QT en pacientes con estadio pll-pllIA.
Aindicacion en pacientes con estadio pIB debe individualizarse.

Os pacientes con estadio IA non deben recibir quimioterapia adxuvante.

0 réxime que se vai utilizar incluird un dobrete baseado en cisplatino.

ESTADIO |Dende un punto de vista clinico e progndstico, dividiuse clasicamente o carcinoma non microcitico de pulmadn

]| (CNMP) localmente avanzado en dous grandes grupos: o que € potencialmente operable (estadio llIA) fronte
ao que non o é (estadio IIB), con supervivencias a longo prazo, segundo a cofiecida serie de Mountain, do 23 %
e 3 %, respectivamente. Non obstante, en cada un destes estadios incliense pacientes moi heteroxéneos, con
prognosticos substancialmente distintos e con enfoques de tratamento tan radicalmente diferentes como o
curativo ou 0 meramente paliativo.
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ESTADIO Enfermidade N2 “no bulky”: o tratamento con quimioterapia preoperatoria seguida de cirurxia mostrou
1A (N2) incremento significativo en supervivencia.
Enfermidade N2 “bulky”: o tratamento de eleccidn é a quimio-radioterapia.

ESTADIO |Engloba unvoluminoso e heteroxéneo niimero de pacientes. Varios estudos clinicos levados a cabo ata a data

B demostraron que a quimio-radioterapia concorrente é superior aos esquemas secuenciais, a expensas dunha
maior toxicidade, sobre todo en forma de esofaxite. Quedan cuestions por resolver, sobre a secuencia optima
e a dose que compre utilizar, e un campo emerxente como € a integracion dos novos axentes dentro dos
esquemas de quimio-radioterapia.

ESTADIO |1.7lifa Nos pacientes con CPNM avanzado/metastdsico e performance status 0-1, a primeira lifia de
v tratamento baséase nunha combinacién de dous farmacos, un deles é o platino combinado
con vinorelbina, gemcitabina ou un taxano (docetaxel/paclitaxel).

Nos pacientes con CPNM avanzado/metastatico que presente mutacions en EGFR, como
primeira lifia de tratamento recoméndase a administracion de inhibidores do receptor
tirosina quinasa do EGF (EGFR-TKI).

A combinacion de doblete de platino+bevacizumab pode empregarse en pacientes con
histoloxia non escamosa, sen historia previa de hemoptise, PS 0-1, sen lesions centrais.

En histoloxia non escamosa, 0 uso da combinacién de cisplatino/pemetrexed mostrou
superior actividade e menor toxicidade comparado con cisplatino/gemcitabina.

En pacientes con CPNM avanzado/metastdsico e performance status 2 ou en ancians, a
primeira lifia de tratamento debe ser QT cun s6 farmaco.

Nos pacientes con CPNM avanzado/metastasico e performance status 3-4, a primeira lifia de
tratamento debe ser o mellor tratamento de soporte.

En canto a duracion do tratamento, non debe superar os 4 ciclos en ausencia de resposta e
non mais de 6 Nos casos con resposta.
2.2 lifa Nos pacientes con CPNM avanzado/metastdsico e performance status 0-2, a segunda lifia de

tratamento pode ser docetaxel, pemetrexed ou erlotinib.
Nos pacientes con CPNM avanzado/metastdsico e performance status 3-4, a sequnda lifia de
tratamento debe ser o mellor tratamento de soporte.

3.%lifa Nos pacientes con CPNM avanzado/metastdsico e performance status 0-2, na terceira lifia de
tratamento, o farmaco dispofiible para esta indicacion é erlotinib.
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Anexo 10 Tratamento Carcinoma

Tratamento quimioterapico microcitico

quimioterapico de pulmon
Enfermidade O carcinoma microcitico de pulmon (CMP) representa aproximadamente o 15 % de todos os tumores
limitada a de pulmon e arredor do 33 % dos pacientes preséntanse como enfermidade limitada a térax (ELT),
torax tipicamente con afectacion hiliar e mediastinica.

NA quimioterapia ¢ un compofiente esencial do tratamento de todos os pacientes con CMP. Para a
maioria dos pacientes con ELT e bo perfomance status (PS), o tratamento recomendado consiste en
quimioterapia usada concomitantemente coa radioterapia. A adicion de radioterapia toracica mellora
a supervivencia en pacientes con ELT e esta debe comezarse de forma precoz, coincidindo co primeiro
ou segundo ciclo de quimioterapia a unha dose de 1.5 Gy duas veces ao dia ata unha dose total de
45 Gy, ou 1.8 Gy ao dia ata alcanzar unha dose de 50 Gy. En canto & quimioterapia, a combinacién
recomendada é o réxime baseado en Etoposido e Cisplatino (EP) por un total de 4-6 ciclos. A
substitucion de cisplatino por carboplatino pode ser considerada naqueles casos con contraindicacion
ao uso do cisplatino ou cando a tolerancia a este Ultimo sexa mala. A quimioterapia de mantemento
non mellora a supervivencia.

Reseccion cirdrxica en estadios precoces

Menos do 5 % dos CMP son estadio | (T1-T2, NO). A cirurxia pode ser considerada nestes casos e 0s
pacientes deben recibir quimioterapia postoperatoria soa ou concorrente con radioterapia nos casos
nos que se detecte afectacion ganglionar tras a intervencion cirtrxica.

Enfermidade 1.2 lifia

0 tratamento do CMP (EE) é esencialmente paliativo. A pesar da elevada
extensa

quimiosensibilidade e a duracién das respostas, a supervivencia global
é pobre. A finais dos sesenta e principios dos setenta, novos axentes
terapéuticos foron analizados con taxas de respostas superiores

a0 30 %. Estudos posteriores ao inicio dos setenta, estableceron o
esquema CAV (ciclofosfamida, doxorubicina e vincristina) como un
esquema activo. A mediados dos oitenta, outra combinacion baseada
en cisplatino-VP16 (PE) demostrouse como tratamento tamén

eficaz. Dende enton a maior parte da informacién provén de estudos
comparativos co esquema considerado como estandar baseado en PE,
que na actualidade, sen dubida, é o esquema mais frecuentemente
utilizado. Nos ultimos anos, novos axentes incorporaronse ao arsenal
terapéutico: as combinaciéns de cisplatino/irinotecan e cisplatino/
topotecan oral mostraron equivalencia ao esquema clasico de PE e
poden ser considerados como unha alternativa nos casos nos que PE
non poida ser utilizado. A duracién 6ptima do tratamento de primeira
lina estableceuse arredor dos 4-6 ciclos.
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2.%lina A pesar da elevada taxa de respostas, ata un 80 % dos pacientes recaera.
Estas recaidas poden ser consideradas resistentes (progresion ou non
resposta a unha primeira lifia de QT ou progresion durante os primeiros
3 meses tras parar a quimioterapia) ou recaidas sensibles (duracién da
resposta superior a 3 meses).

Para as recaidas sensibles con tempo libre a progresion superior a 6
meses recoméndase a repeticién do mesmo esquema terapéutico usado
en primeira lina.

En recaidas resistentes a monoterapia con topotecan é o esquema de
eleccion. Alternativas que contefian antraciclinas poden ser valoradas.
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Anexo 11 Tratamento
Tratamento

radioterapico

Radioterapia

no carcinoma de pulman

de célula non pequena

ou microcitico (CPNCP)

0 papel da radioterapia nos estadios “precoces” debe limitarse aos pacientes
inoperables de causa médica, pacientes ancians e aqueles que rexeiten a
cirurxia. Os volumes recomendados estaran limitados ao tumor primario. A

dose recomendada oscilara entre os 60 e 70 Gy. Non recomendamos irradiacion
mediastinica salvo achados dubidosos.

radioterapico

Radioterapia En estadios |
radical exclusiva

Utilizaranse técnicas de planificacion tridimensional, coa definicion de volumes
seqguindo as recomendacions do ICRU 50, con fraccionamento convencional

de 180 a 200 cGy dia. Os pacientes trataranse con unidades de megavoltaxe
tipo aceleradora lineal con enerxias que variaran entre os 4 e os 18 Mv.
Desaconséllase a utilizacion de unidades de cobaltoterapia para tratamentos
curativos.

As doses por enriba de 70 Gy, con fraccionamento convencional ou os pacientes
tratados con técnicas de hiperfraccionamento seran incluidos en ensaios clinicos.
En estadio ll No estadio IIA (TIN1 MO) incluiriamos de xeito opcional, o mediastino adxacente.
Nos estadios IIB (T2N1IMO, T3NOMO) incluirase a irradiacion ganglionar electiva do
mediastino adxacente.

En estadio lll Nos casos de pacientes aos que non se lles vai dar tratamento de combinacion
con quimioterapia e/ou cirurxia. As doses recomendadas estaran comprendidas
entre 60-66 Gy, en xeral tratase de pacientes con baixo Performance status,

comorbilidade e ancians.

Cando se realizan tratamentos de combinacién con quimioterapia concomitante
ou secuencial, os volumes irradiados incluiran o hilio homolateral, as areas
ganglionares mediastinicas adxacentes. En caso de lobulos superiores incluirase
a foxa supraclavicular ipsilateral. As doses recomendadas estaran no rango de 60
a 66 Gy con fraccionamento convencional de 180 cGy/dia. Seguiranse as mesmas
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recomendacions técnicas ca na radioterapia radical exclusiva.

A asociacion de técnicas de hiperfraccionamiento non forma parte das
recomendacions estandares polo que se deberan incluir dentro de ensaios
clinicos.
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Radioterapia
complementaria
postoperatoria

E 0 noso criterio recomendala naqueles casos nos que queda algun residuo tras a cirurxia, 0s
bordos de reseccidn bronquial estan afectos ou proximos, nas N2 poscirtrxicos. Os N1 poscirtirxicos
vanse asociados a outros factores de mal progndstico (histoloxia desfavorable, tumoracién primaria
>ouigual a4 cm etc.). Nos estadios lll clinicos tras cirurxia aos que previamente se lle administrase
quimioterapia neoadxuvante recoméndase administrala incluindo as cadeas ganglionares afectas
clinicamente antes da QT. Non se recomenda a administracion concomitante de RT/QT nos
postoperatorios. As doses establecidas de uso comun varian de 50 a 60 Gy en funcion dos achados
histopatoloxicos.

Radioterapia
paliativa (en
estadios IV)

As doses variaran en funcion da localizacion, sintomas que hai que controlar e estado xeral do
paciente. As doses totais mais utilizadas varian entre 20 a 40 Gy en funcion do fraccionamento
utilizado. Recoméndase dar doses altas por fraccion, volumes limitados. Seqguiranse as
recomendacions anteriores, salvo na epigrafe de planificacion na que se aconsella utilizar técnicas
sinxelas.

Radiocirurxia
das metastases
intracraniais

A radiocirurxia das metastases intracraniais forma parte dos coidados especiais do cancro de
pulmaon. Tratase dunha técnica radioterapica que permite dar altas doses nunha Unica fraccion a
unha diana cun alto gradiente de dose con respecto ao tecido normal circundante. No noso medio
dispofiemos de aceleradores lineais que van equipados con sistemas de micromultilaminas e ou
colimadores conicos.

As indicacions establecidas comprenden as lesions tnicas ou multiples nun nimero maximo de 3.
A supervivencia nos casos de lesions Unicas aseméllase as lesions tratadas con cirurxia. Por enriba
de tres lesions non hai incremento da supervivencia. Administrase combinada coa radioterapia
holocranial, debendo ser esta administrada con fraccions de dose que non superen os 300 cGy/
fraccion/dia. Se o paciente esta a recibir QT, esta débese administrar secuencialmente e non
concomitante a esta.

As doses variaran entre 15 e 22 Gy en funcién do tamafio, niimero de lesidns, distancia destas,
localizacion en zonas indolentes ou elocuentes, proximidade de 6rganos criticos (via 6ptica, tronco
cerebral) ou administracion de RT holocranial posterior.
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radioterapico

Tratamento
radioterapico

Braquiterapia
endobronquial
con fontes de
Ir 192

(alta taxa de
dose)

Radioterapia
no carcinoma pulmonar
non célula pequena ou microcitico (CPNCP)

Consiste en administrar unha dose alta de irradiacion a nivel da luz trdqueo-bronquial introducindo
unha fonte de irradiacion de Ir 192 de alta taxa de dose (HDR). A técnica realizase mediante
aplicadores ou vectores plasticos especificos para a braquiterapia endobronquial. As doses varian
entre 4 a 10 Gy recoméndase dose de 5 Gy por fraccion, sendo o nimero de fraccions variable

en funcion da indicacion. Administranse de 2 a 4 fraccions como tratamento de reforzo ou como
tratamento paliativo e ata 6 fraccions cando se trata dun tratamento exclusivo.

As suas
indicacions son

TRATAMENTO PALIATIVO (tumoracions malignas primitivas ou metastasicas
que comprometen a luz e non son subsidiarias de tratamento cirtirxico).

Recidiva ou recorrencia endobronquial de carcinomas sometidos a
cirurxia, quimioterapia, radioterapia ou tratamento previo que lle afecta
a arbore bronquial.
Como reforzo ao tratamento con RT/QT (cando se necesite completar
dose de RT).
Complemento doutras técnicas desosbstrutivas paliativas: l3ser,
crioterapia en casos seleccionados.

TRATAMENTO CURATIVO
Cirurxia de reseccion de cancro de pulmaon con bordos de reseccion
afectados.
Tumores in situ non subsidiarios de tratamento cirurxico.
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Tumores en estadios 1 A (TINOMO) limitados & parede bronquial en
casos non subsidiarios de tratamento cirtrxico.
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Tratamento con radioterapia externa en tumores endobronquiais no que
se utiliza braquiterapia para sobreimpresion (boost).

Criterios de
exclusion

Imposibilidade de colocar e ancorar correctamente o catéter ou exceso
distal da tumoracion.

Obstrucion severa da via aérea central con situacion clinica subsidiaria
de desobstrucién inmediata e do soporte da ventilacion.

Obstrucion ou afectacion endobronquial por compresion extrinseca.
Contraindicacions xerais da broncoscopia.

Irradiacion AIPC nos carcinomas non microciticos é unha técnica que non se debe recomendar no patron de
profilactica coidados estandar a dia de hoxe. Débense incluir dentro de estudos ou en ensaios clinicos e en
cranial (IPC) casos moi seleccionados (terapias combinadas, histoloxias desfavorables, estadios Ill).

Técnicas Aintensidade aplicada ao carcinoma de pulmon encontrase en fases precoces da
especiais modulada de doses | investigacion clinica, polo que non se considera unha técnica que se pode

naradioterapia
(IMRT)

recomendar na practica clinica diaria e si en cambio debera preverse dentro
do campo da investigacion clinica.

A radiocirurxia
exterotaxica
extracranial

nos cancros de pulmaon supuxo un importante desenvolvemento clinico/
tecnoloxico. Un grupo de tumores seleccionados menores de 5 cm de
localizacion periférica son as indicacions mais frecuentes. Un nimero
importante de publicacions e comunicacions a congresos apareceron nos
5 ultimos anos. Os resultados consequidos en canto a supervivencia global
roldan 0 80 %. As porcentaxes de control local nalgunhas series oscilan
entre 0 90 e 100 % dos casos. Nun prazo curto de tempo deberaselles
ofrecer a estes pacientes a posibilidade de dispofier destas técnicas na
practica clinica diaria.

Aradioterapia
guiada,
a tomoterapia

son técnicas en fase de desenvolvemento e no momento actual non se
encontran dispofiibles no noso medio polo que non podemos establecer
recomendacions do seu uso na practica clinica diaria pero si deben terse
en consideracion para a stia posta en marcha en servizos de referencia para
amplos segmentos de poboacion.
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Tratamento
radioterapico

Radioterapia de
consolidacion
toracica

Radioquimioterapia concomitante
de consolidacion toracica en
enfermidade limitada a torax

Radioterapia

no carcinoma de
células pequenas

ou microcitico (CPCP)

No momento actual recoméndase administrar
conxuntamente a RT e QT pola sinerxia que tefien
ambos os dous tratamentos, non so polas propiedades
aditivas destes, sendn polas stias propiedades
supraaditivas. Este sinerxismo é mais efectivo canto
mais precoz é a concomitancia e aconséllase que esta
se achegue ao primeiro dos ciclos de QT. Os volumes
seran os convencionais a excepcion da inclusion da
drenaxe linfatica supraclavicular. Utilizaranse técnicas
de hiperfraccionamiento no rango os 45 Gy como
tratamento convencional e incluiranse en estudos ou
ensaios clinicos doses superiores. Os limites superiores
de idade estaran no rango dos 70 a 75 anos en funcion
da situacion bioldxica dos pacientes.

Radioterapia secuencial de
consolidacion toracica

En enfermidade limitada ao tdrax, estas indicacions
incluiran os pacientes desestimados con anterioridade
para RT/como son os que presentan (derramo pleural,
afectacion supraclavicular, gran volume tumoral,
baixo performance status, idades superiores a 75 anos
etc). Os volumes seran os convencionais incluindo as
fosas supraclaviculares. As doses oscilaran entre 45

a 60 Gy, e elixirase habitualmente a de 50,4 Gy cun
fraccionamento de 180 cGy dia.

Dentro de estudos ou ensaios clinicos poderanse incluir
pacientes con enfermidade extensa con baixa carga
tumoral, oligometdstases que alcanzasen a resposta
completa.

Irradiacion
profilactica
cranial (IPC)

Estudos con metaandlise demostraron un incremento do 5 % na supervivencia global a 5 anos a
aqueles pacientes con enfermidade limitada ao torax, aos que se lles administrou IPC. Un subgrupo
de pacientes que alcanzara respostas parciais significativas ou respostas completas foi os que mais
se beneficiaron e é a eles aos que llela imos recomendar de xeito estandar. A dose oscila entre 24 e
36 Gy. Non recomendamos o uso de hipofraccionamento nas irradiacions profildcticas. En pacientes
ancians ou con baixo performance status utilizaremos doses reducidas ata os 24 Gy.

Os pacientes con enfermidade extensa coa evidencia actual disponible, que alcanzasen a resposta
completa ou resposta parcial importante tras QT seran incluidos en protocolos de irradiacion
profilactica cranial dentro da actividade asistencial ordinaria.
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Anexo 12 Tratamento Carcinoma
Tratamento do carcinoma non microcitico
do carcinoma de pulmén segundo

de pulmoén estadificacion

segundo

estadificacion

Cirurxia

o
o
£l o
& o
B o
B¢

Se contraindicacion ou Adxuvante so en alto risco
rexeitamento 4 cirurxia, ancians tamario, diferenciacion, invasion
vascular, escasa marxe cirtrxica

Se contraindicacion ou
rexeitamento & cirurxia, ancians Valorar QT adxuvante

Se contraindicacion ou
rexeitamento a cirurxia, ancians Valorar QT adxuvante

Se contraindicacion ou
rexeitamento & cirurxia, ancians Valorar QT adxuvante

\[0)
T4N1> Radioterapia + quimioterapia Valorar QT adxuvante

Froceso ’
intearado - pulmon

Excepto casos
seleccionados con H
neoadxuvancia

cancro Radioterapia + quimioterapia

Casos
seleccionados — Radioterapia + quimioterapia
NO

Casos
seleccionados
metastase
unica

Radioterapia + quimioterapia

e

n

Tratamento Carcinoma
do carcinoma microcitico
de pulmon segundo

estadificacion

ENFERMIDADE

-NO- Radioterapia/ quimioterapia
LOCALIZADA EnT1-NO-MO

+radioterapia holocranial profilactica

ENFERMIDADE Quimioterapia Radioterapia
Nonindicada +radioterapia holocranial de consolidacion tordcica
EXTENSA profilictica sequndo casos
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