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HERRAMIENTA TÉCNICA DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
C ÁNCER DE PULMÓN

PRESENTACIÓN

La Cuenta de Alto Costo (CAC) en cumplimiento de las actividades misionales asignadas, ha realizado 
durante el año 2017 varios talleres de gestión del riesgo que han tenido como tema principal el diagnós-
tico y tratamiento adecuado de los tipos de cáncer más frecuentes en nuestro país.

Dada la complejidad que puede representar para los diferentes equipos de salud encargados del 
seguimiento de la cohorte de personas con este tipo de patologías, la CAC con el apoyo de la Asocia-
ción Colombiana de Hematología y Oncología (ACHO) y de la Asociación Colombiana de Hematología 
y Oncología Pediátrica (ACHOP), ha realizado las presentes Herramientas Técnicas para el Diagnóstico 
de Cáncer, en las cuales de una forma sencilla y esquemática se suministra información clave frente al 
proceso de abordaje diagnóstico desde el punto de vista clínico, imagenológico y paraclínico, para lograr 
establecer un diagnóstico adecuado y oportuno junto con un estudio de extensión que permita estadi-
ficar el tumor y de acuerdo a esto generar un plan de intervención terapéutico acorde a las necesidades 
y deseos de la persona.

Como otra herramienta que complementa esta inicial, la CAC generó las Herramientas Técnicas para 
el Tratamiento del Cáncer, en las cuales se presentan las opciones terapéuticas disponibles en nuestro 
país de manera tal que las personas que lideran el seguimiento de las cohortes puedan identificar la im-
portancia de los esquemas allí descritos, las dosis y la frecuencia de administración recomendada, junto 
con las referencias bibliográficas necesarias en caso de querer ampliar algún tópico y la información 
reportada a la CAC relacionada con los esquemas de tratamiento.

Esperamos con estas Herramientas Técnicas y con las actividades promovidas y realizadas por la CAC 
en diferentes espacios, articular los actores para lograr impactar positivamente en los resultados en salud 
de la población.

DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE PULMÓN

En el cáncer de pulmón los síntomas se presentan de forma tardía, por tanto, la mayoría de pacientes 
llegan en estadios tardíos. Por esta razón, la detección temprana permite la identificación de pacientes 
asintomáticos con enfermedad potencialmente curable (1).

Considerando la alta letalidad de la enfermedad, es necesario iniciar el diagnóstico de la patología 
desde la identificación de factores de riesgo para realizar detección temprana. (Ver figura 1).

Detección temprana
La puerta de entrada de los pacientes con cáncer de pulmón puede ser: 1) Por detección temprana, 

a través del estudio con TAC de baja dosis según factores de riesgo en pacientes asintomáticos; 2) Por 
síntomas, lo que requiere estudios adicionales para descartar la patología y 3) Por hallazgos incidentales 
en estudios imagenológicos. Los hallazgos imagenológicos determinan las decisiones médicas y el se-
guimiento de pacientes con alta sospecha de malignidad. (Ver figura 2).

Estudio de nódulo pulmonar
El estudio de nódulo pulmonar se debe realizar con tomografía computarizada de tórax extendida a 
abdomen superior cuando el nódulo es menor de 8 mm. Adicionalmente, se deben tener en cuenta los 
factores clínicos y radiológicos de sospecha de alta malignidad, identificados en la TAC (los cuales se 
deben comparar con los estudios previos) (2–4). (Ver figura 3).
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Edad < de 50 años o historia de consumo
de cigarrillo menor de 20 paquetes año

Edad ≥ 50 años + Historia de consumo
de más de 20 paquetes año
o Exposición a cigarrilo de segunda
mano (Pasiva)

PACIENTES EN QUIENES SE DEBE REALIZAR
DETECCIÓN TEMPRANA EN COLOMBIA:
- Edad 55-74 años
-Fumador activo más de 30 paquetes por año
- Haber dejado de fumar hace menos de 15 años

TAC DE TÓRAX
CON EXTENSIÓN

A ABDOMEN
SUPERIOR

Estudio de Nódulo
pulmonar

Suspender detección
temprana con TAC
al tener resutados

negativos por 3
años consecutivos

Positiva:
NÓDULO

PULMONAR
Negativa:

Realizar cada año

TAC de tórax
de baja dosis

Riesgo Bajo

Riesgo Moderado

Riesgo Alto

Figura 1

Fuente: Producción propia, adaptado de: Guía De Práctica Clínica para la detección temprana, diagnóstico, estadificación y 
tratamiento del cáncer de pulmón, 2014; NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) Non-Small Cell 
Lung Cancer, 2017.

Fuente: Producción propia, adaptado de: Guía De Práctica Clínica para la detección temprana, diagnóstico, estadificación y 
tratamiento del cáncer de pulmón, 2014.

TAC de tórax de baja
dosis POSITIVO

Persona asintomática
con factores de riesgo

Persona sintomática
con sospecha de

cáncer de pulmón
Hallazgo

incidental

TAC de tórax extendido
a abdomen superior

Estudio de Nódulo
Pulmonar

PUERTA
DE ENTRADA

Figura 2

Fuente: Producción propia, adaptado de: Guía De Práctica Clínica 
para la detección temprana, diagnóstico, estadificación y tratamiento 
del cáncer de pulmón, 2014; NCCN Clinical Practice Guidelines in 
Oncology (NCCN Guidelines) Non-Small Cell Lung Cancer, 2017.



Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo
www.cuentadealtocosto.org 5

HERRAMIENTA TÉCNICA DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
C ÁNCER DE PULMÓN

Según las características radiológicas y clínicas, el seguimiento y el estudio de los nódulos pulmonares 
se deben realizar de la siguiente manera:

Nódulo pulmonar sólido

Pacientes con riesgo bajo

Factores de sospecha de alta malignidad

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Edad mayor de 55 años

Factores de riesgo: Tabaquismo, exposición a asbesto,
radón, o uranio

Antecedentes familiares: Historia familiar o personal
de cáncer

Comorbilidades: EPOC, Fibrosis pulmonar

Signos y síntomas: Tos, expectoración, hemoptisis,
disnea y dolor torácico

CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS

Tamaño de la lesión: Nódulos mayores de 8 mm

Bordes: Irregulares, lobulados y espiculados

Calcificación del nódulo: Calcificaciones excéntricas
o en bulbo de cebolla

Densidad del nódulo: Cambios en la consistencia
de los nódulos semi-sólidos

Crecimiento: Evaluar tamaño según previos estudios

Localización: La probabilidad de malignidad incrementa
cuando se encuentran en lóbulos superiores

Figura 3

Fuente: Producción propia, adaptado de: Guía De Práctica Clínica para la detección temprana, diagnóstico, estadificación y 
tratamiento del cáncer de pulmón, 2014; NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) Non-Small Cell 
Lung Cancer, 2017.

< 4 mm

No realizar
seguimiento

4 - ≤6 mm

Seguimiento a los
12 meses

> 6 a ≤ 8 mm

Seguidos a los 6
y 12 meses

≥ 8 mm

Riesgo
Bajo

Seguimiento a los
3, 6 y 24 meses

Si es negativo
no realizar seguimiento

Si no existen cambios,
seguir a los 12 - 24 meses Considerar biopsia

Nódulo pulmonar
sólido

Figura 4

Fuente: Producción propia, adaptado de: Guía De Práctica Clínica para la detección temprana, diagnóstico, estadificación y 
tratamiento del cáncer de pulmón, 2014; NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) Non-Small Cell 
Lung Cancer, 2017.
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Pacientes con riesgo alto

< 4 mm

Seguimiento a
los 12 meses

4 - ≤6 mm

Seguimiento a
los 6 y 12 meses

> 6 a ≤ 8 mm

Seguidos a
los 3 y 6 meses

≥ 8 mm

Riesgo
Alto

Seguimiento a los
3, 6 y 24 meses

Estable Estable Considerar biopsia

Nódulo pulmonar
sólido

Si es negativo
no realizar seguimiento

Repetir a los 18
a 24 meses

Repetir a los 9,
12 y 24 meses

Fuente: Producción propia, adaptado de: Guía De Práctica Clínica para la detección temprana, diagnóstico, estadificación y 
tratamiento del cáncer de pulmón, 2014; NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) Non-Small Cell 
Lung Cancer, 2017.

Figura 5
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Nódulo solitario
en patrón de vidrio

esmerilado

Nódulo solitario
en parte sólido

Nódulos 
sub-sólidos
múltiples

Nódulo
pulmonar
sub-sólido

Continuar
seguimiento por

al menos
3 años

Continuar
seguimiento por

al menos
3 años

Si persiste, debe
realizarse biopsia

o resección
quirúrgica

Continuar
seguimiento por

al menos
3 años

≥ 5 mm
y persistencia

del componente
sólido

< 5 mm
y persistencia

del componente
sólido

> 5 mm
y patrón de

vidrio esmerilado
sin lesión dominante

Nódulos
dominantes

con componente
sólido o sub-sólido

< 5 mm y sólo
patrón de vidrio

esmerilado

≥ 5 mm

< 5 mm

Biopsia o
resección
quirúrgica

Seguimiento a
los 3 meses

Seguimiento a
los 3 meses

Seguimiento a
los 3 meses

Seguimiento
a los 2

y 4 años

Seguimiento a
los 3 meses

No requiere
seguimiento

Fuente: Producción propia, adaptado de: NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) Non-Small Cell 
Lung Cancer, 2017.

Figura 6

Nódulo pulmonar sub-sólido

Biopsia pulmonar
Según la ubicación anatómica de las lesiones, existen diferentes técnicas para la obtención de tejidos 
para el estudio histopatológico de cáncer de pulmón. En la siguiente figura se presentan las tecnologías 
disponibles. Las marcaciones hacen referencia a las técnicas no invasivas recomendadas por las Guías 
(2,3). Sin embargo, en condiciones clínicas específicas en donde no se tenga disponibilidad de tecnologías 
como la broncofibroscopia con lavado bronquial y broncoalveolar se puede acceder a procedimientos 
invasivos como la mediastinotomía (2).
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Broncofibroscopia con
lavado bronquial
y broncoalveolar*

Ultrasonido endobronquial
o esofáfico con biopsia

aspirativa con aguja
fina (EBUS, EUS + BAAF)

Procedimientos diagnósticos
invasivos: Mediastinotomía,

mediastinoscopia,
toracoscopia o toracotomía

diagnóstica **

Centrales

Imágenes de tórax
previas sugestivas

de malignidad

Imágenes de tórax
previas sugestivas

de malignidad

Biopsia transtorácica
con aguja fina

Toracoscopia con
resección en cuña

Toracotomía si no
existen otras
posibilidades

Periféricas

UBICACIÓN
ANATÓMICA

DE LA LESIÓN

Fuente: Producción propia, adaptado de: Guía De Práctica Clínica para la detección temprana, diagnóstico, estadificación y 
tratamiento del cáncer de pulmón, 2014; NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) Non-Small Cell 
Lung Cancer, 2017. * Se debe realizar la Broncofibroscopia con lavado bronquial y broncoalveolar con cepillado bronquial, 
biopsias bronquiales y transbronquiales.

Figura 7
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Diagnóstico
histopatológico

Inmunohistoquímica

Estudio molecular
de EGFR y ALK

Considerar estudio
molecular de EGFR y ALK

en personas
NO fumadoras

d. Invasión de la pleura
visceral

c. Grado de diferenciación
histológica

f. Invasión linfovascular

e. Extensión tumoral
(pleura parietal, bronquios,

pared toráxica)

b. Subtipificación
histológica:

Adenocarcinoma,
carcinoma escamocelular,

entre otros

a. Tipo histológico: Cáncer
de célula pequeña y de

Célula NO pequeña

CPCNP: Subtipo
carcinoma escamocelular

Y
Enfermedad metastásica

CPCNP: Subtipo
adenocarcinoma, de células
grandes o No especificado

Y
Enfermedad metastásica

Estudio histopatológico
Todos los reportes del estudio histopatológico deben considerar lo siguiente (3,5,6)

Fuente: Producción propia, adaptado de: Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Primary Non – Small 
Cell Carcinoma , Small Cell Carcinoma , or Carcinoid Tumor of the Lung, 2016; NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology 
(NCCN Guidelines) Non-Small Cell Lung Cancer, 2017.

Figura 8
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Estadificación
Al igual que los otros componentes del proceso diagnóstico, la estadificación se debe realizar antes del 
inicio de cualquier tratamiento (2).

Estadificación clínica
por clasificación

TNM

Evaluación de T
(tamaño)

Evaluación de N (Nódulos)
según estaciones

ganglionares*

Cerebral

Óseas

TAC de tórax con contraste con extensión
a abdomen superior

(También contribuye con el
estudio de metástasis)

1. Endoscopia endobroquial + Biopsia
con aguja fina

2. Mediastinoscopia

3. Toracoscopia

Resonancia Magnética
Cerebral o TAC cerebral

Gamagrafía ósea

Evaluación
de Metástasis

Otros sitios
de metástasis

Biopsias según requerimiento
clínico por metástasis

extratorácicas no cerebrales
según localización,

morbilidad e indicaciones
médicas

Fuente: Producción propia, adaptado de: Guía de Práctica Clínica para la detección temprana, diagnóstico, estadificación y 
tratamiento del cáncer de pulmón, 2014.

TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE PULMÓN

El cáncer de pulmón se ha clasificado en dos grandes grupos: el cáncer de pulmón de células no peque-
ñas (CPCNP) que representa cerca del 85% de los cánceres y el cáncer de pulmón de célula pequeña. 
Su tratamiento varía de acuerdo con estos dos grupos y los diferentes tipos histológicos que los com-
ponen, así como de la estadificación del cáncer, de la expectativa de vida y otros factores cada vez más 
individualizado (2).

La cirugía es la principal opción terapéutica potencialmente curativa. Sin embargo, se deben consi-
derar las implicaciones clínicas debido a que se considera una cirugía mayor. La mayoría de pacientes 
con cáncer de pulmón tienen enfermedades concomitantes como las cardiovasculares o enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, que se asocian al consumo de tabaco (2).

A continuación, se presentan las principales recomendaciones de la GPC colombiana para el manejo 
del cáncer de pulmón de célula no pequeña (CPCNP):

Cirugía

Evaluación preoperatoria
Debido a que la cirugía es la primera opción terapéutica para el cáncer de pulmón en estadios tempra-
nos, se deben tener en cuenta ciertas consideraciones. En primer lugar, es un procedimiento que debe 
ser realizado en centros con experiencia y un departamento cardiopulmonar que incluya valoraciones y 
procedimientos específicos. En segundo lugar, de acuerdo con la Guía de Práctica Clínica colombiana, 
la valoración prequirúrgica debe ser analizada desde el punto de vista quirúrgico en relación con la re-

Figura 9
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secabilidad o a la operabilidad funcional (2). Finalmente, para pacientes con CPCNP que serán llevados 
a cirugía, la GPC recomienda ciertos paraclínicos fundamentales, y si los resultados de los estos no per-
miten definir la conducta médico-quirúrgica, sugiere realizar exámenes adicionales más especializados, 
los cuales se presentan a continuación:

Preoperatorios primarios Preoperatorios secundarios

Espirometría curva flujo/volumen Pruebas de perfusión miocárdica
Difusión pulmonar de CO (DLCO) Ecocardiograma
Gases arteriales Prueba de ejercicio cardiopulmonar integrada
Electrocardiograma

Tratamiento quirúrgico
La GPC colombiana indica que la extensión de la resección quirúrgica pulmonar en pacientes con CPCNP, 
se determina de acuerdo con la estadificación clínica del tumor, el tipo histológico y la evaluación funcional 
cardiaca y pulmonar. La resección puede consistir en una neumonectomía, una lobectomía, o una seg-
mentectomía con resección ganglionar pulmonar y mediastinal. De las anteriores, la lobectomía pulmonar 
con resección ganglionar sigue siendo el tratamiento más frecuentemente realizado en estos pacientes.

En pacientes con CPCNP en estadio clínico I elegibles para cirugía, la primera recomendación es el uso 
de lobectomía con vaciamiento mediastinal o sin este. Se sugiere la realización de cirugía en pacientes 
con CPCNP elegibles para cirugía, en estadio clínico II, en estadio IIIA (T3 N1 M0) con ECOG <2 1 (escala 
funcional del paciente) o en estadio IIIA (N2) que responden a quimioterapia y/o radioterapia preope-
ratoria. En estos casos, la intervención (lobectomía o neumonectomía) debe ser definida por una junta 
multidisciplinaria que evalúe las condiciones clínicas y preferencias del paciente (2).

La lobectomía pulmonar puede ser realizada de forma videoasistida y se ha establecido y aceptado que 
el desenlace de los procedimientos toracoscópicos es similar a la resección por toracotomía convencional 
e incluso podría ser mejor la supervivencia, por ello la GPC sugiere el uso de cirugía toracoscópica asistida 
por video (VATS) en pacientes con CPCNP elegibles para cirugía de acuerdo con la disponibilidad de la 
tecnología, el entrenamiento y la experiencia del cirujano. En caso de no contar con estas condiciones, 
la recomendación es la cirugía abierta (2).

Tratamiento adyuvante
Como se mencionó previamente, la cirugía es el tratamiento de elección en estadios tempranos en 
pacientes con CPCNP; sin embargo, a pesar de que con la cirugía se busca la resección completa del 
tumor, los pacientes tienen riesgo de recaídas tumorales y se hace necesario el tratamiento adyuvante 
que incluyen la quimioterapia, la terapia dirigida, la radioterapia y la combinación de éstas.

Se debe considerar la terapia adyuvante de acuerdo con el tipo de células que se determinen en los 
estudios histológicos 2 (célula no pequeña), con la extensión de la neoplasia y los factores de riesgo es-
pecíficos de cada paciente como la edad, función pulmonar y comorbilidades (2).

Quimioterapia adyuvante
En pacientes con CPCNP con estadios patológicos IB a IIIB y tumores mayores de 4 cm, con un estado 
funcional ECOG <2 y cirugía R0 3 (márgenes negativas) se recomienda el uso de quimioterapia adyuvante 
basada en platinos (2).

1	  Clasificación Eastern Cooperative Oncology Group

2	  La mayoría de subtipos incluidos en el tipo histológico de células no pequeñas son adenocarcinoma, carcinoma escamo-
celular y carcinoma de célula grande.

3	  Clasificación del borde de resección quirúrgica



Radioterapia adyuvante
No se recomienda el uso de radioterapia adyuvante como único tratamiento adyuvante en pacientes con 
CPCNP sin compromiso mediastinal que han sido sometidos previamente a cirugía. Sin embargo, se la 
considera como una posibilidad en un grupo específico de pacientes: con estadio patológico IA, estado 
funcional ECOG <2, cirugía R1 a R2 (márgenes positivos micro y macroscópicamente respectivamente), 
márgenes bronquial positivos y sin posibilidad de reintervención quirúrgica. La radioterapia en este caso, 
idealmente, debe tener una técnica conformacional (3DCRT-IMRT) (2).

Quimiorradioterapia adyuvante
Esta alternativa al igual que la radioterapia adyuvante va dirigida a un grupo de pacientes con unas condi-
ciones específicas. La GPC sugiere el uso de quimiorradioterapia concomitante o secuencial adyuvante en 
pacientes con CPCNP en estadios patológicos IB a IIIB con márgenes positivos, compromiso ganglionar 
mediastinal ≥ N2, estado funcional ECOG <2 y cirugía R1 a R2, sin posibilidades de reintervención y su-
gieren que la combinación a utilizar sea de quimioterapia sea basada en cisplatino/etopósido y la técnica 
conformal (3DCRT-IMRT) para el tratamiento de radioterapia (2).

Inhibidores de tirosin quinasa en adyuvancia
Actualmente los inhibidores de tirosin quinasa se utilizan en el CPCNP en los casos localmente avanzados 
o metastásicos como opción de primera línea o como terapia de mantenimiento en este mismo grupo 
de pacientes después de cuatro ciclos de quimioterapia estándar. Sin embargo, recientemente se ha 
empezado a revisar el rol potencial de las terapias dirigidas en los pacientes con este tipo de cáncer y 
de acuerdo con la Guía de Práctica Clínica colombiana y su análisis de la evidencia se sugiere no utilizar 
inhibidores de tirosin quinasa adyuvante en pacientes con CPCNP en estadios patológicos IB a IIIB (2). 
(Ver figura 10).

Tratamiento oncológico de primera línea
El tratamiento de CPCNP en enfermedad localmente avanzada e irresecable o en el contexto de enfer-
medad metastásica incluye, condiciones particulares asociadas a características biológicas de la en-
fermedad, lo cual va encaminado a subdividirla en grupos por variantes patológicas: adenocarcinoma, 
escamocelular y de células grandes frente a otros subtipos histológicos (2). Actualmente, se aborda el 
tratamiento por la presencia o ausencia de mutaciones específicas en el gen del receptor del factor de 
crecimiento epidérmico (EGFR) o por translocación en el gen de la kinasa del linfoma anaplásico (ALK), 
para las cuales existen tratamientos dirigidos (2). De igual forma los pacientes deben ser valorados según 
la escala funcional ECOG para predecir la evolución de la enfermedad y evaluar el mejor tratamiento para 
cada paciente en particular.

La GPC hace las recomendaciones basados en el subtipo histológico:

Adenocarcinoma
Se sugiere el uso de quimiorradioterapia concomitante en pacientes en estadio patológico IIIB con 
adenocarcinoma como tratamiento de primera línea y la quimiorradioterapia secuencial como segunda 
opción de tratamiento. Se recomienda que la técnica de radioterapia sea conformal (3DCRT-IMRT) para 
la radioterapia y la combinación de quimioterapia sea basada en derivados de platino más etopósido 
(2). Además, se propone la combinación de un derivado de platino más un taxano o pemetrexed ya que 
puede llegar a ser más efectiva en pacientes en estadio clínico IIIB a IV, con adenocarcinoma y mutación 
negativa para EGFR (2).

Escamocelular
Se sugiere el uso de quimiorradioterapia concomitante o secuencial como tratamiento de primera línea 
en pacientes en estadio patológico IIIB. Se recomienda la técnica conformal (3DCRT-IMRT) en el trata-
miento de radioterapia.
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En pacientes en estadio IIIB o IV se sugiere el uso de quimioterapia como tratamiento de primera línea 
y se indica que la combinación de quimioterapia con un derivado de platino más gemcitabina puede 
llegar a ser más efectiva en el tratamiento de primera línea en pacientes con CPCNP escamocelular en 
estos estadios (2).

Uso de anticuerpo monoclonal como primera línea
La GPC colombiana sugiere el uso de quimioterapia más bevacizumab como segunda opción en el 
tratamiento de primera línea en pacientes con CPCNP en estadios patológicos IIIB o IV, con adenocarci-
noma y mutación positiva para EGFR. Es deseable que la quimioterapia utilizada en combinación con el 
bevacizumab sea basada en derivados de platino más paclitaxel (2).

Igualmente, se sugiere el uso de quimioterapia más bevacizumab como tratamiento de primera línea 
en pacientes con CPCNP en estadio patológico IIIB localmente avanzado o IV, con adenocarcinoma y 
mutación negativa para EGFR. Y en pacientes en estadio patológico IV, con carcinoma escamocelular se 
sugiere como tratamiento de primera línea el uso de quimioterapia basada en derivados de platino más 
cetuximab, siendo deseable que el esquema de quimioterapia sea un derivado de platino en combina-
ción con vinorelbina (2).

Tomado y adaptado de: Guía De Práctica Clínica para la detección temprana, diagnóstico, estadificación y tratamiento del cáncer de pulmón, 
2014
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Inhibidores de tirosin quinasa
La GPC sugiere el uso de inhibidores de tirosin quinasa en pacientes con CPCNP en estadios clínicos IIIB 
o IV con adenocarcinoma y mutación positiva para EGFR como primera opción en tratamiento de primera 
línea. Es deseable que estos sean erlotinib o gefitinib (2).

Algoritmo de pacientes con cáncer de pulmón de células no pequeñas no resecables u operable

Tomado y adaptado de: Guía De Práctica Clínica para la detección temprana, diagnóstico, estadificación y tratamiento del cáncer de pulmón, 
2014
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El cáncer de pulmón de célula pequeña representa del 15-20% del cáncer pulmonar y es el tumor 
sólido más frecuente asociado a síndromes paraneoplásicos y la mayoría de los casos son atribuibles al 
consumo de cigarrillo. Es un tipo de neoplasia que se caracteriza por un rápido crecimiento y desarrollo 
temprano de metástasis, es altamente sensible a la quimioterapia y a la radioterapia, sin embargo, mu-
chos pacientes mueren debido a recurrencia de la enfermedad (2). En estadio limitado, el tratamiento es 
esencialmente curativo mediante quimioterapia y radioterapia (2).

La GCP colombiana recomienda la cirugía como tratamiento inicial en pacientes con cáncer de pulmón 
de células pequeñas en enfermedad limitada con compromiso T1-T2 y ganglionar N0-N1 susceptibles 
de cirugía (2). También se sugiere el uso de quimioterapia basada en cisplatino (en monoterapia o en 
combinación), junto con radioterapia concomitante. La quimiorradioterapia concomitante se recomienda 
cuando la enfermedad presenta compromiso T1-T2 y ganglionar N0-N1 y de igual forma se recomienda la 
quimiorradioterapia concomitante o secuencial en pacientes con compromiso >T2 y ganglionar >N1 (2).

En pacientes con cáncer de pulmón de célula pequeña con enfermedad extendida las recomenda-
ciones son:

El tratamiento de cáncer de pulmón de célula pequeña en enfermedad extendida está dirigido al 
manejo sistémico, empleando quimioterapia y radioterapia en lesiones a nivel de sistema nervioso o le-
siones localizadas dolorosas, en particular óseas (2). Para pacientes con este cáncer, la GPC colombiana 
sugiere el uso de quimioterapia sistémica, con una duración de entre cuatro a seis ciclos con esquema 
de tratamiento que incluya un derivado de platino más etopósido. Otros manejos de tratamiento que 
incluyan antracíclicos o agentes antitopoisomerasa son igualmente aceptados (2).

La radioterapia puede utilizarse en lesiones a nivel de sistema nervioso o lesiones localizadas dolorosas, 
en particular, óseas. La evaluación del perfil de toxicidad y el estado funcional del paciente deben ser 
evaluados entre el médico tratante y el paciente (2). En este estadio de la enfermedad debe brindársele 
al paciente un manejo integral que incluya manejo del dolor, estado sicosocial y cuidados paliativos.
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