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AREA ONCOLOGIA

A PARTIR DE LOS 80: ;ES LA CIRUGIA DE
RESECCION PULMONAR MAYOR ONCOLOGICA
SEGURA?

I. Royo Crespo, R. Embiin Flor, F.J. Garcia Tirado, P. Martinez
Vallina, E. Ramirez Gil, F. Sanchez Garcia y J.J. Rivas de Andrés
Servicio de Cirugia Tordcica. Hospital Universitario Miguel Servet.
Zaragoza.

Introduccién: Definiendo la cirugia de reseccién pulmonar mayor
oncolégica (CRM) como la que conlleva la realizacion de una lo-
bectomia 0 una neumonectomia por un cincer de pulmén, hemos
querido analizar dichas intervenciones efectuadas en pacientes con
80 o mads afios, y estipular cudl ha sido la supervivencia de estos
pacientes.

Material y métodos: Se ha realizado una revision descriptiva y re-
trospectiva desde Enero de 2001 hasta Noviembre de 2005, utili-
zando la base de datos de altas hospitalarias informatizada (HP
Doctor). Mediante contacto telefénico, hemos recogido los datos
en cuanto a la supervivencia. Se han analizado los datos mediante
el programa estadistico G-Stat 2.0°.

Resultados: Se encontraron 18 pacientes que cumplian el tener 80
afios 0 mds y haber sido sometido a CRM. Un 83,33% (15) fueron
varones. La edad media fue de 80,88 (80-84). La localizacion mas
frecuente del tumor fue el LSD: 44.44%(8), seguido del LSI:
27,78% (5). La reseccién mas habitual fue la lobectomia del LSD:
27,18% (5), seguida de la lobectomia del LSI. La estirpe tumoral
mas repetida fue la escamosa: 55,56% (10). Los estadios tras ciru-
gia mds frecuentes fueron el IB 27,78% (5) y el IIIA 27,78% (5).
Aparecieron complicaciones en el 44,44% (8) de los casos. La
mortalidad postoperatoria se cifré en 5,5% (1). La supervivencia a
los 12 meses fue del 65%.

Conclusiones: /. La mayoria de estos pacientes fueron varones,
con un tumor de tipo escamoso en los 16bulos superiores. 2. Las
complicaciones, aunque solucionables, aparecieron en casi la mi-
tad de los pacientes. 3. Si bien hablamos de una muestra muy pe-
quefla, la presencia de un estadio IIIA postoperatorio en el
27,78% junto con la morbilidad y supervivencia observadas, de-
beria hacer que nuestra seleccién en este tipo de paciente sea atn
mds exhaustiva.

ADENOCACINOMA BRONQUIOLOALVEQLAR DE
PULMON. ESTUDIO DESCRIPTIVO Y ANALISIS DE
SUPERVIVENCIA

A. Arnau Obrer, M. Estors Guerrero, T. Honguero Martinez,
R. Beltran, L. Hoyas, A. Cantd, D. Pérez Alonso
y E. Martin Diaz

Cirugia Tordcica, Anestesiologia y Reanimacion CHGU, Valencia.
Universitario de Las Palmas. La Cancelaria de Tenerife.

Introduccién: El adenocarcinoma bronquioloalveolar (BA) Tiene
un comportamiento clinico y caracteristicas morfoldgicas unicas
como son la afectacion pulmonar bilateral, curso asintomatico y sin
relacién con el tabaco.

Objetivos: Analizar la incidencia del adenocarcinoma BA dentro
los CBNCP en nuestro medio. Estudiar la supervivencia de los BA
resecados y su comparacion con los no-BA adenocarcinomas.
Material y métodos: Estudiamos los BA y otros adenocarcino-
mas no-BA resecados entre febrero 1990 y febrero 2005. Clasifi-
cacién Internacional del TNM (Mountain 1997). Clasificacion his-
tolégica de la OMS de 1999. Si las adenopatias en TC (> lcm) se
realizaba exploracion mediastinica. En todas las exéresis se reali-
z6 muestreo ganglionar de tres estaciones y bronquio de resec-
cién. Los cN2 (c3) llevaron tratamiento neoadyuvante y los pN2
adyuvante. Estudio descriptivo de las variables como edad, sexo,
clinica, Rx (nédular o difusa), fibroscopia, c/pTNM, tipo de resec-
cion, recidivas. Las variables se analizaron mediante chi2 y la su-
pervivencia (S) por los métodos de Kaplan-Meier y Log-Rank en
su comparacion.

Resultados: Sobre 1523 pacientes diagnosticados de (CB). Se
identificaron 513 adenocarcinomas. De ellos se diagnosticaron 68
BA (4%) del global. Edad media = 61,49 (27-77); Sexo = 20/48
h/v; Hallazgo: casual = 5, asociado = 34 y sintomatico = 28; Sin-
tomas: Dolor, disnea, tos y hemoptisis entre 11% y 8%. Fibrosco-
pia = (n = 61), signos directos = 5 (8,20%), indirectos = 25
(40,98%) y normal = 31 (50,82%). Rx/TC: nodular = 51 (75%),
neumonitis o difuso = 17 (25%). Diagnéstico: Biopsia por fibros-
copia = 3, Transbronquial = 3, paaf = 24, Daniels = 1, Stemmer =
1, toracoscopia = 2 y toracotomia = 34. Carlens cN2 (c3) =2y
mediastinotomia en cN2 (c3) = 2; Toracoscopia en 2 con M1 pleu-
ral. Tratamiento: QT neoadyuvante = 8 y adyuvante = 17. RT ne-
oadyuvante = 2 y adyuvante = 8. Tipo intervencion: 65 toracoto-
mias (N =7; L =36; B =4; Cufia = 16; E = 2), 2 toracoscopias y 1
mediastinoscopia. Exéresis: 63. Descriptor T, pT1 =11, pT2 = 49,
pT3 =2, pT4 = 6; descriptor N, pNx = 3, pNO =48, pN1 =5, pN2
=11, pN3 = 1 y descriptor M, MO = 60; M1 = 8. Localizacion:
LSD =25; LM = 6; LID = 10; LSI = 18; LIl = 8 y BPI = 1. Esta-
dios: p(IA=15,IB=28,IA=2,1IB=2,1IA=7,1lIB=6y IV
= 8). Supervivencia BA, resecados, sin derrame y pNO (n = 60):
mediana = 42m; 1° afio de 85%, 3° de 54% y 5 afios de 41%. Sin
embargo cuando en los BA no hubo invasién pleural (n = 19) la
mediana de supervivencia fue de 5 afios y del 20% a los 10 afios.
Supervivencia otros adenocarcinomas no-BA resecados, sin derra-
me y pNO (n = 190): mediana 84,6m; 1° afio del 85%, 3° de 68% y
3° afio del 58%. (p > 0,05).

Conclusiones: Incidencia del 4%. La mayoria se presentan en for-
ma nodular y en estadios IA e IB. Las recidivas locales fueron su-
periores a las extratordcicas. La invasion pleural es un factor pro-
noéstico de interés en la supervivencia en los adenocarcinomas
bronquioloalveolares.

ANALLSIS DE LA EXPRESION Y SIGNIFICADO
PRONOSTICO DEL RECEPTOR DEL FACTOR DE |
CRECIMIENTO EPIDERMICQ EN UNA POBLACION
DE CARCINOMA BRONCOGENICO NO
MICROCITICO RESECADO

R. Garcia Lujan', A. Lépez Encuentra', F. Lopez-Rios?, E. Conde?,
M. Sénchez Céspedes® y C. Garcia Quero!

!Servicio de Neumologiay *Servicio Anatomia Patolégica. Hospital
Universitario 12 de Octubre, *Departamento de Patologia Molecular
del Centro Nacional de Investigaciones Oncoldgicas (CNIO).

Objetivo: Estudio, en una poblacién de Carcinoma Broncogénico
no microcitico (CBNM) resecado, de la expresién del receptor del
factor de crecimiento epidérmico (EGFR) y de su significado pro-
ndstico.

Poblacion y métodos: Todos los casos con CBNM en estadios
IAp a IIBp con reseccién completa operados en nuestro centro
entre el 1-10-1993 y 30-9-1997. De entre los 32 marcadores mo-
leculares que fueron incluidos en el estudio general, y estudiados
mediante técnicas de inmunohistoquimica en matrices de tejido
(tissue arrays), seleccionamos para este estudio el EGFR. Para
analizar las diferencias en la expresion de los casos con expresion
de EGFR entre la estirpe epidermoide y adenocarcinoma se utili-
za un test Chi — cuadrado para diferencia de proporciones. Para
evaluar el prondstico se efectué una comparacién de las probabi-
lidades acumuladas de supervivencia a los 5 afios con la expre-
sion de EGFR mediante los tests de Wilcoxon-Gehan (W-G) y el
log rank (L-R).

Resultados: Durante ese periodo fueron resecados 146 casos, 134
(91,2%) varones con una mediana de edad de 67 afios. En 103 ca-
sos la estirpe fue epidermoide, en 33 adenocarcinoma y en 10 célu-
las grandes. La expresiéon de EGFR fue positiva en 42 (28,8%) ca-
sos, negativa en 97 (66,4%); el resultado fue considerado no valido
en 7 (4,8%). Las frecuencias de casos con expresion positiva de
EGFR segtn la estirpe se resumen en la tabla:

Epidermoide
Expresion positiva EGFR (%) 36,4 12,9 0,014

Adenocarcinoma P
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Los resultados sobre las diferencias prondsticas en la poblacion ge-
neral y por estirpe entre los casos con y sin expresion de EGFR se
resumen en la tabla:

General Epidermoide Adenocarcinoma

Mediana (meses) 60; 56 60; 60 60; 49
Probabilidad de supervivencia

5 aios (%) 52; 47 52; 56 52;34
W-G 0,93 0,42 0,49
LR 0,89 0,51 0,38

Conclusiones: En nuestra poblacion de pacientes con CBNM rese-

cado en estadio inicial el EGFR se expresa mds frecuentemente de

forma significativa en carcinomas epidermoides y al igual que lo
descrito en un metaanélisis reciente! no hemos encontrado que su
sobreexpresion tenga significacion prondstica.

1. Nakamura H et al. “Survival impact of epidermal growth factor receptor
overexpression in patients with non small cell lung cancer: a meta-analy-
sis”. Thorax 2005 (in press)

Parcialmente financiado por SEPAR y FIS-03-0046/0049.

ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA DE LOS,
PACIENTES CON CARCINOMA BRONCOGENICO
RESECADO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
NUESTRA SENORA DE CANDELARIA ENTRE 1999
Y 2003

E. Martin Diaz!, J. Rodriguez Gonzilez?, A.I. Herndndez Méndez?,
L. Pérez Negrin® y E. Martin Rodriguez'

'Cirugia Tordcica y *Neumologia del Hospital Universitario Nuestra
Seiiora de Candelaria (HUNSC). Santa Cruz de Tenerife.

Introduccién: El tratamiento del carcinoma broncogénico no de
células pequefias (CBNCP) tiene como eje el abordaje quirtrgico.
Objetivo: Conocer la supervivencia a medio plazo de los pacientes
tratados en nuestro medio.

Pacientes y método: Estudio de serie de casos (cohorte prospecti-
va), descriptivo de las variables edad, sexo, estirpe, TNM, estadio,
hemitdrax, reseccién, mortalidad postoperatoria, tto. neo/adyuvan-
te y analisis de supervivencia por el método de Kaplan-Meier para
cada estadio, de los pacientes con CBNCP resecados con intencion
curativa en el Sv. de Cirugia Toracica del HUNSC entre enero ‘99
y diciembre ‘03, con un periodo minimo de seguimiento de 18 me-
ses. No fueron excluidas la mortalidad postoperatoria ni la no rela-
cionada con la enfermedad. Se consider6 la fecha de toracotomia
como el inicio de la supervivencia. La mediastinoscopia no se usé
de forma rutinaria. La tipificacién histolégica fue segin la clasifi-
cacion de la OMS, excluyendo los pacientes con tumor carcinoide.
La extension tumoral se evalué segtin el TNM’97.

Resultados: Fueron intervenidos y resecados 140 pacientes, 18
(12,86%) mujeres y 122 (87,14%) varones. La edad media fue de
62,56 + 11,14 afios, rango de 25 a 81 afios. En la séptima década se
resecaron 48 enfermos. Los tipos histolégicos fueron: ca. céls. es-
camosas 74 (52,86%), adenocarcinoma 42 (30,00%), ca. céls. gran-
des 16 (11,43%) y otros 8 (5,71%). La reseccién de un primario en
el hemitdrax derecho. Se realizé en 80 pacientes (57,14%). La re-
seccion mds empleada fue la lobectomia superior dcha. (con/sin 16-
bulo medio) en 47 pacientes (33,57%) seguida de la lobectomia su-
perior izquierda en 21 pacientes (15,00%) y la neumonectomia
izquierda en 20 (14,29%). La mortalidad postoperatoria fue de 9
pacientes (6,43%). La distribucién en los estadios I, II, Il y IV fue
de 66, 21, 40 y 13 pacientes, respectivamente. Sesenta y cinco pa-
cientes (46,43%) siguieron algin tipo de tratamiento neo o adyu-
vante. La supervivencia global a los 3 y 5 afios fue del 48% y 39%,
respectivamente. La supervivencia a los 3 afos de los estadios I, 1I,
Iy IV fue 65%, 36%, 26% y 46%, respectivamente. La supervi-
vencia a los 5 afios de los estadios I, II, Il y IV fue 56%, 29%,
24% y 0%, respectivamente.

Conclusiones: /. La supervivencia en nuestro medio hospitalario
es comparable a otras series, si bien, no existe consenso a la hora
de contar la mortalidad postoperatoria, la no relacionada con la en-
fermedad ni la exclusién de estirpes histolégicas como el tumor
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carcinoide. 2. El peor pronéstico mostrado a medida que se incre-
menta el estadio refleja la necesidad de conseguir diagnésticos mas
tempranos. 3. Requerimos poner en préctica la prevencion, la de-
teccion precoz y nuevos tratamientos adaptados a la biologia de
esta enfermedad para mejorar su supervivencia.

ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA DE LOS
PACIENTES INTERVENIDOS DE CARCINOMA
BRONCOGENICO NO MICROCITICO (CBNM) EN
ESTADIO I (IA-IB). ESTUDIO PROSPECTIVO

A. Arnau Obrer!, T. Honguero!, M. Estors!, A. Canté!, E. Martin
Diaz?, R. Saumench Perramon® y D. Pérez Alonso*

IServicios de Cirugia Tordcica. CHGU de Valencia, *La Candelaria de
Tenerife, *Mutua de Terrassa, *Universitario de Las Palmas.

Introduccién: El carcinoma broncogénico no microcitico
(CBNM) es la causa de muerte mas comiin en paises industrializa-
dos. Aproximadamente s6lo el 15% se pueden considerar curados
y disfrutar de una supervivencia a largo plazo.

Objetivos: Analizar la influencia de las distintas variables en la su-
pervivencia de los pacientes intervenidos en estadio I.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y pros-
pectivo de pacientes diagnosticados de CBNM en estadio 1. La
muestra consta de 437 pacientes, intervenidos mediante toracoto-
mia entre 1990 y 2005. Seguimos la clasificacion Internacional del
TNM (Mountain 1997) y la histolégica de la OMS. Se descartaron
en este estudio los carcinoides. Durante la intervencién se realiz6
peroperatoria del muestreo ganglionar (3 g) y del bronquio de re-
seccion. Estudiamos las variables siguientes: edad, sexo, histolo-
gia, tamaiio tumoral, afectacién pleural, fibroscopia, c/p TNM, tipo
de intervencion, morbimortalidad, etc. Se analizaron, el chi2, la su-
pervivencia por el método de kaplan Meyer y Log Rank en su
comparacion. En el cdlculo de supervivencia no excluimos la mor-
talidad postoperatoria (R-Sigma).

Resultados: Los 437 se distribuyeron en 59 estadio IA y 378 esta-
dio IB. Edad media de 62,38 (20-85). Sexo = 45/436 (1/9). El1 51%
sintomdticos. Tos, hemoptisis y dolor tordcico los més frecuentes.
El 35% signos directos por fibroscopia. Un 30% con VEMS (<
1500 ml/s). Las lesiones periféricas predominaron con un 54%. El
52% localizados en 16bulos superiores, el derecho con 39% y un
2% en bronquios principales. Histologia: escamoso 228 (52,17%),
adenocarcinomas 157 (35,92%), adenoescamoso 17 (3,89%) y
grandes 35 (8,00%). La afectacion pleural en un 62%. En un 11
(2,65%) con afectacion del bronquio de reseccion. Tipo interven-
cién: 94 N, 244L, 32B, 6T, 61C. Mortalidad postoperatoria global
estadio I de 24 (5,49%). Los IA (n = 59), MS de 85m y del 87%,
74% y 59% al 1° afo, tres y cinco. Los T2NOMO (n = 379), MS de
62 my 80%, 59 y 50% al 1°,3° y 5° afios. (p > 0,05). Hubo diferen-
cias casi significativas entre estadios IA y IB (p = 0,0806). Hubo
diferencias en cuanto neumonectomia y lobectomia (p < 0,01) y no
las hubo entre lobectomia y cuifia (p > 0,05). Tampoco las hubo en
relacién al tipo histolégico escamoso-adenocarcinoma (p > 0,05).
La afectacion pleural o no establecen diferencias signiticativas de
supervivencia (p < 0,001).

Conclusiones: En estadio I, Ia afectacién pleural por el tumor es
indicativo de mal pronéstico. El tipo histolégico no influye en la
supervivencia. La neumonectomia tiene peor prondstico que la lo-
bectomia y cuia. La supervivencia en estadio IA mejor que el IB.

ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA DEL CANCER DE
PULMON

J. Abal Arca®, M.A. Blanco Ramos®, P. Gayoso Diz®, J.L. Firvida
Péreze, M.D. Lépez Vézquez? y S. Gil Rodriguez®

“Neumologia, *Unidad de Investigacion, ‘Oncologia,

YOncoradioterapia, ‘Unidad de Cuidados Paliativos. Complexo
Hospitalario Ourense.

Objetivo: Conocer la supervivencia a tres afios de los pacientes
diagnosticados de cancer de pulmén (CP) y analizar las variables
que influencian dicha supervivencia.
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Material y método: Estudio observacional, descriptivo, retrospec-
tivo, de pacientes diagnosticados de CP los afios 1999 y 2000 en la
provincia de Ourense. Se analizé la influencia de la edad, sexo, ta-
baquismo, comorbilidad, tipos histoldgicos, estadios, tratamiento y
demoras sobre la supervivencia. Se estim6 la supervivencia me-
diante el método de Kaplan-Meier y las curvas obtenidas se com-
pararon mediante la prueba de Mantel-Haenszel (Log-rank). Se re-
alizaron andlisis multivariados para identificar factores
relacionados con la muerte, basados en el modelo de estimacién de
riesgos proporcionales de Cox. El andlisis estadistico se realizé con
el programa SPSS 10.0.

Resultados: Se diagnosticaron 348 pacientes, 303 (87,1%) hom-
bres y 45 (12,9%) mujeres. Edad media 68,6 + 11,6 afos. Antece-
dentes de comorbilidad en 262 (75,3%). Se diagnosticaron de car-
cinoma no microcitico 218 (62,6%), microcitico 68 (19,6%) y por
criterios clinico-radiolégicos 62 (17,8%). El estadio clinico fue: I:
46 (13,2%), 1I: 22 (6,3%), 1IIA: 41 (11,7%), I1IB: 165 (47,5%) y
1V: 74 (21,3%). Se trataron con cirugia 53 (15,2%), quimioterapia
74 (21,3%), quimioterapia asociada a radioterapia 69 (19,8%), ra-
dioterapia 25 (7,2%), y sintomaticamente 127 (36,5%). La demora
de sospecha clinica fue 72,4 dias, la de estudio 33,3, y la quirtrgica
55,5. La supervivencia fue del 14,6% (mediana: 7,3 meses). Se ob-
servé menor supervivencia en los mayores de 70 afios (log-rank,
13,06; p = 0,0015), canceres microciticos (log-rank, 8,75; p =
0,0012), estadios IIIB y IV (log-rank, 50,17; p = < 0,0001) y en los
no tratados quirdrgicamente (log-rank, 62,67; p = 0,0001). En el
andlisis multivariado tanto la demora de sospecha clinica como la
de estudio y la quirdrgica no influyeron en la supervivencia, mien-
tras que las variables que significativamente la influenciaban en re-
lacién con la demora fueron la edad mayor de 70 afios, los fumado-
res de mds de 60 paquetes/afio y los estadios IIIB y IV.
Conclusiones: /. Supervivencia del 14,6%; 2. Menor superviven-
cia en mayores de 70 afios, microciticos, estadios IIIB y IV, y no
quirdrgicos; 3. Las demoras no influyeron en la supervivencia,
mientras que si influyeron la edad mayor de 70 afios, fumadores de
mas de 60 paquetes/afio y estadios IIIB y I'V.

APORTACION DE LA TOMOGRAFIA POR EMISION
DE POSITRONES-TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA
(PET-TC) EN EL ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON
CARCINOMA DE PULMON DE CELULAS NO
PEQUENAS (CPCNP)

P. Martinez-Olondris?, R.M. Marrades?, N. Vifiolas®, F. Casas®,

J. Ramirez?, M. Sénchez®, P. Macchiarini®, J. Lomefia®, C. Agusti®
y A. Torres*

Servicios de “Neumologia, *Cirugia Tordcica, “Oncologia-
Radioterapia, “Anatomia Patoldgica, Centro Diagndstico por la
Imagen. Hospital Clinic. Barcelona.

Objetivo: Estudio prospectivo que pretende averiguar la utilidad
de la PET-TC en la evaluacion de la extension ganglionar medias-
tinica y a distancia de pacientes con CPCNP candidatos a cirugia
de reseccion pulmonar.

Métodos: Se ha practicado una PET-TC a 53 pacientes (44 varo-
nes) con una edad de 65+10 afios (media = DE) con CPCNP hasta
estadio IIIA que no tenian contraindicacién quirdrgica. Treinta y
cinco de ellos no tenfan afectacién mediastinca mientras que 18
eran N2. El N2 fue diagnosticado mediante puncion transbronquial
(PTB, 7 casos), mediastinoscopia (3 casos), criterios de imagen (3
casos) y ultrasonografia endoscépica con puncién (USE-PAAF, 2
casos). Tres pacientes fueron diagnosticados de N2 después de la
cirugia (pN2). A todos se les practicéd una TC y una PET-TC. Con
respecto a la afectacion medistinica, la informacién de ambas téc-
nicas de imagen se han comparado con la anatomia patoldgica en
el 81% de los casos. En el 19% restante, la evidencia de afectacion
se basd en criterios de imagen y tamafio. Se ha calculado la sensi-
bilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor pre-
dictivo negativo (VPN) y valor global (VG) de la TC y la PET-TC.
Resultados: No se han objetivado diferencias significativas entre
TAC y PET-TC con respecto a la afectacion mediastinica en sensi-
bilidad (74% vs. 89%, TAC y PET-TC respectivamente), especifi-

cidad (93% vs. 96%), VPP (88% vs. 94%), VPN (83% vs. 93%) ni
VG (85% vs. 93%). Con respecto a los pN2, los tres pacientes ha-
bian sido sometidos a PTB y USE-PAAF (2 adenopatias subcarina-
les y una 4R) sin obtener el diagndstico. En referencia al diagndsti-
co de extension a distancia, la PET-TC descubrié en 7 pacientes
metdstasis que no habian sido sospechadas segtin nuestro protocolo
de actuacién habitual. De este modo se evitaron 3 toracotomias y 4
tratamientos de quimioterapia y radioterapia neoadyuvante.
Conclusién: En nuestra experiencia la PET-TC no es significativa-
mente mas ttil que la TC para el diagnéstico de la N2. Sin embargo,
su indiscutible habilidad para detectar M1 (13% de los casos) hace
que deba valorarse la realizacion de esta prueba en todos los pacien-
tes candidatos a cirugia de reseccién pulmonar. FUCAP 2005.

CANCER DE PULMON EN UN AREA SANITARIA DE
GALICIA: ESTUDIO DESCRIPTIVO

F.J. Gonzalez Barca,laa, J.J. Paz Esquete®, J. Alvarez Fernandez®,
A. Pose Reino?, P. Alvarez Calderén®, M. Salgueiro Rodriguez®

y J.R. Rodriguez Sudrez*

aServicio de Neumologia. Hospital Clinico Universitario de Santiago,
bServicio de Medicina Preventiva. Hospital de Pontevedra, “Atencion
Primaria. Santiago, “Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico
Universitario de Santiago.

Introduccién: El registro continuo y sistemdtico de los casos de
cancer y su seguimiento son el inico método para conocer la situa-
cién real, por esto los registros de cdncer seran parte esencial de
cualquier programa racional de control de la enfermedad (Muir et
al, 1985). El cancer de pulmoén es la causa mds frecuente de muerte
por céncer en el mundo.

Objetivos: Conocer las caracteristicas basicas del cancer de pul-
mon en nuestra drea sanitaria.

Material y métodos: Retrospectivamente, hemos recogido todos
los casos incidentes de céncer de pulmén durante 3 afios (1-enero-
1997 a 31-diciembre-1999), de pacientes con residencia habitual
en el drea sanitaria de Santiago de Compostela, a partir de la infor-
macién disponible en el Servicio de Codificacion. El tipo histoldgi-
co se clasificé segiin la clasificacién de la Organizacién Mundial
de la Salud. La fecha de fallecimiento se obtuvo de la historia cli-
nica del paciente, registro de mortalidad, o llamadas telefénicas al
domicilio del paciente. El resto de la informacién se obtuvo de la
historia clinica del paciente y del Servicio de Anatomia Patoldgica.
Resultados: Se diagnosticaron 481 casos de cdncer de pulmén
(tasa bruta de incidencia de 41,79 por 100.000 habitantes y afio;
tasa ajustada por edad segtin poblacion europea estandar 30,93). La
mediana de edad fue 66,9 afios (rango intercuartil 60,5-74,4), sien-
do el 92,7% varones. Fueron fumadores o exfumadores el 94,1%.
El diagnéstico fue cito-histolégico en el 91,3% de los casos y el
resto clinico-radiolégico. La histologia fue 42,1% epidermoide,
21,4% adenocarcinoma, 21,6% microcitico, 11,0% células grandes
(CG), observandose diferencias significativas entre sexos. En varo-
nes los tipos histolégicos fueron 42,0% epidermoide, 16,2% ade-
nocarcinoma, 20,4% microcitico y 10,1% CG; mientras en las mu-
jeres no hay ningin caso de epidermoide, 62,9% adenocarcinoma,
20,0% microcitico y 8,6% CG. El 75,3% de los casos eran estadios
IIIB o IV. Se realizé cirugia como primer tratamiento en el 12,1%
de los casos, y asociada a otros tratamientos en el 15,9% de los ca-
sos. La mediana de supervivencia resulté de 11,57 meses. La su-
pervivencia global a los 5 afios fue del 8,91%, siendo mayor en
epidermoide (11,24%), y menor en microcitico (4,30%). La super-
vivencia es mds prolongada en los pacientes tratados con cirugia,
siendo a los 5 afos, del 37,14% (mediana de supervivencia: 28,80
meses) y en los no tratados con cirugia del 3,90% (mediana de su-
pervivencia: 9,05 meses).

Conclusiones: La incidencia de cancer de pulmén parece elevada
en nuestra drea sanitaria. El paciente con cancer de pulmén en este
area sanitaria es un varén de 67 afios, fumador, diagnosticado en
estadios avanzados y con una probabilidad de supervivencia a los 5
afios inferior al 9%. En cuanto a histologia se observan diferencias
significativas entre sexos. El tratamiento quirtirgico incrementa
significativamente la supervivencia.
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CARACTERjSTICAS DEL CARCINOMA
BRONCOGENICO (CB) EN PACIENTES EPOC

G.M. Clemente, C. Escudero, M. Alonso, M.T. Alvarez,
B. Cocina, B. del Busto, J. Flérez, G.M. Marr6n, J. Gorostidi,
E. Llaneza, C. Orejas, T. Pascual y J. Rodriguez

Grupo Asturpar del Cdncer de Pulmon (GACP).

Objetivo: Analizar las caracteristicas del CB en pacientes EPOC.
Material y métodos: Estudio retrospectivo realizado en pacien-
tes diagnosticados de CB en Asturias en el afio 2001. Se incluye-
ron 521 pacientes de los cuales 168 (32%) estaban diagnosticados
previamente de EPOC. Se comparé este subgrupo con el resto.
Estudio estadistico: andlisis descriptivo, en la comparacion de
variables cualitativas se utiliz6 la chi cuadrado y en la compara-
cién de variables cuantitativas la t de Student. El andlisis de la
supervivencia se realizé por el método de Kaplan-Meier. Se utili-
z6 el programa estadistico SPSS y se considerd significativa una
p < 0,05.

Resultados: Se observan en la tabla.

EPOC No EPOC P

Nimero 168 (32%) 353 (68%)

Edad 69,5 (DE: 9,5) 65,9 (DE: 11,7) < 0,001
Sexo 163 V/5M 315V/38 M < 0,001
Broncoscopia 77/168 (46%) 160/353 (45%) N.S.
Microcitico 28 (17%) 60 (17%) N.S.
Adenocarcinoma 28 (17%) 85 (24%) < 0,05
Epidermoide 86 (51%) 140 (40%) <0,01
Estadios precoces 70 (42%) 125 (35%) N.S.
Metastasis a distancia 51 (30%) 133 (38%) N.S.
Grado OMS 0-1 104 (62%) 230 (65%) N.S.
Resecabilidad 65 (39%) 102 (29%) <0,05
Operabilidad 61 (36%) 213 (60%) < 0,001
Cirugia 28 (17%) 80 (23%) N.S.
Quimioterapia 72 (43%) 150 (42%) N.S.
Radioterapia 22 (13%) 26 (7%) < 0,05
Supervivencia 36,7 +5,1 36,3 +4,8 N.S.
Demora 68 + 66 76 +73 N.S.

Conclusiones: 1. En los pacientes con EPOC es significativamente
mas frecuente la estirpe epidermoide y por el contrario menos fre-
cuente el adenocarcinoma. 2. Nuestra actitud diagndstica y tera-
péutica frente al CB en pacientes EPOC es similar al resto si bien
dada la mayor resecabilidad y menor operabilidad en estos pacien-
tes, es posible que se indique la radioterapia con fines curativos
mas frecuentemente en este subgrupo. 3. Aunque no hay diferencia
significativa en lo que se refiere a la presentacion en estadios pre-
coces, si se observa una cierta tendencia a diagnosticar en el EPOC
el CB mas precozmente en probable relacién con un control mas
regular de su enfermedad bronquial.

CARACTERjSTICAS DEL CARCINOMA .
BRONCOGENICO DIAGNOSTICADO EN EL ANO 2004
EN NUESTRO HOSPITAL

F. Linde, C. Fernandez, J.L. Velasco, G. de Luiz, L. Fernandez
de Rota y B. Cadavid

Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga.

Objetivo: Conocer las caracteristicas del cancer de pulmén (CP)
diagnosticado en el afio 2004 en nuestro Hospital.

Pacientes y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo con un protocolo comtn de recogida de datos que incluy6
todos los CP diagnosticados en el afio 2004 en nuestro hospital,
que atiende a una poblacién aproximada de 400.000 habitantes.
Resultados: Se diagnostic6 CP en 118 pacientes (107 varones y 11
mujeres) con una edad media (+ desviacién estandar) de 67 + 9,6
afios. La tasa de incidencia fue de 29,5/100.000 habitantes. El1 91%
eran fumadores. Los sintomas de presentacién mds frecuentes fue-
ron: tos (22%), sindrome constitucional (21%), disnea (17%), do-
lor toracico (13,6%) y hemoptisis (7,6%). Se alcanz6 confirmacion
histolégica en el 95% de los casos y la mayoria eran carcinomas no
microciticos. Los carcinomas epidermoides predominaron en el
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conjunto (60%). En mujeres la estirpe predominante fue el adeno-
carcinoma (63,6% de los casos). En el momento del diagnéstico el
65,5% de los pacientes tenian enfermedad avanzada (estadios I1IB
y IV/enfermedad extendida). Se derivé a cirugia el 21% de los ca-
sos. El tratamiento mds frecuente fue la quimioterapia sola o aso-
ciada a radioterapia (57,6%). El 18,4% de los pacientes recibieron
tratamiento paliativo.

Conclusiones: /. Las caracteristicas del CP en nuestra drea no di-
fieren significativamente de las descritas en otras regiones del 4am-
bito nacional. 2. El CP continia siendo una patologia que afecta
fundamentalmente a varones fumadores. La estirpe predominante
es el carcinoma epidermoide. 3. El diagndstico en un alto porcenta-
je de los casos se realiza en estadios tardios por lo que el nimero
de pacientes quirtrgicos es bajo.

CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL PACIENTE
INMUNODEPRIMIDO POR TRASPLANTE RENAL

0. Rodriguez Gonzalez*, A. Gémez Martinez?, J.R. Jarabo
Sarceda?, E. Fernandez Martin?®, S. Bringas Garcia?, F. Hernando
Trancho?, J. Calatayud Gastardi?, M.D. Prats® y J.L. Balibrea
Cantero®

“Cirugia General Il y Tordcica, "Nefrologia. Hospital Clinico San
Carlos. Madrid.

Introduccién: El tratamiento prolongado con farmacos inmunosu-
presores que precisan los pacientes con trasplante renal, propicia la
aparicion de linfomas y tumores sélidos. En el caso del carcinoma
broncogénico (CB), es especialmente importante, no tanto en su
aparicion, ya que se trata de un tumor que constituye la primera
causa de mortalidad por cancer en el vardn, sino también en la apa-
ricién de recidivas que condicionan una menor supervivencia.
Objetivo: Andlisis en el seno de una serie de recogida prospecti-
va, del intervalo libre de enfermedad y supervivencia global en
pacientes intervenidos por CB sometidos previamente a trasplante
renal.

Pacientes: En nuestra serie de pacientes intervenidos quirtrgica-
mente por CB destacan en este sentido, 9 casos con antecedente de
tratamiento inmunosupresor por trasplante renal. Se trata de 9 va-
rones, con edad media de 62 afios, de los cuales s6lo uno presenta-
ba sintomas atribuibles a su CB. Como patologia asociada, destaca
en 7 casos HTA y en 3 EPOC. Dos de los pacientes habian presen-
tado un tumor previo (suelo de boca y prostata). El tipo histolégico
predominante tras la reseccién quirdrgica ha sido el epidermoide, 7
casos.

Resultados: Las intervenciones quirtrgicas se han realizado a
partir del afio 93 hasta la actualidad, siendo la lobectomia (4 ca-
sos) la técnica mds frecuente. Un caso se considerd irresecable
tras VATS, confirmando afectacion ganglionar mediastinica N2.
En el resto de los pacientes la distribucién por estadio quirtrgico-
patolégico ha sido: estadio I: 5 casos, IIla por T3 1 caso y estadio
Ila por N2: 2 casos, no detectados previamente, en uno de los
cuales se administré radioterapia adyuvante. Se detecté morbili-
dad postoperatoria en 5 pacientes, destacando un caso de Insufi-
ciencia renal aguda y edema agudo de pulmoén, resuelto con trata-
miento médico. No ha habido ningin caso de Morbilidad que
requiriera reintervencion ni se presenté mortalidad posquirtdrgica.
El seguimiento se ha realizado en Consultas Externas, habiendo
detectado recidiva tumoral en 5 casos (uno de los cuales la recidi-
va fue del tumor previo del suelo de la boca) de los 8 intervenidos
con cirugia presuntamente curativa, uno de los pacientes con reci-
diva locorregional y lobectomia, fue intervenido quirdrgicamente
a los 9 meses realizdndosele de nuevo lobectomia de otra localiza-
cién. La media de intervalo libre de enfermedad ha sido de 16 me-
ses, con una mediana de 14 y la media de supervivencia global es
de 21 meses, con una mediana de 17 meses, estando vivos en la
actualidad 4 pacientes, de los cuales 2 no presentan recidiva a los
17 y 40 meses de la intervencion.

Conclusiones: En nuestra serie hemos constatado un porcentaje de
recidivas tras la reseccién de carcinoma broncogénico superior al
60%, alto porcentaje atribuible de entrada al tratamiento inmuno-
supresor que precisan estos pacientes tras el transplante renal.
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CAUSA DE MUERTE EN CARCINOMA
BRONCOGENICO TRATADO QUIRURGICAMENTE

R. Moreno Zabaleta?, A. Lopez Encuentra®, R. Garcia Lujan?,
F. Gonzdlez Torralba®, R. Garcia Garcia® y J.L. Martin de Nicolds®

“Neumologiay *Cirugia Tordcica. Hospital Universitario 12 de
Octubre.

Objetivo: Conocer cual es la causa de muerte de una serie conse-
cutiva de enfermos con carcinoma broncogénico y cirugia con in-
tencion curativa operados entre 1994 y 1997.

Material y métodos: De los 337 enfermos con carcinoma broncogé-
nico (CB) operados en nuestro hospital entre el 1 de Enero de 1994 y
el 31 de septiembre de 1997, tras superar los criterios de operabili-
dad y resecabilidad vigentes (www.mbeneumologia.org/pautaCB),
se han recogido los datos de fecha y causa de muerte de la base de
datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE). Esta base de datos
ha sido consultada en febrero de 2005 y contiene informacién de la
mortalidad recogida de los certificados de defuncién hasta inicios del
2002. Con esta metodologia han podido conocerse los datos de 200
pacientes fallecidos antes de 2003. Se excluyeron los enfermos con
mortalidad perioperatoria (n = 2). En 20 casos la base de datos del
INE no aport6 la causa de muerte, con lo que el total de la poblacién
a estudio fue de 178 enfermos. Los casos en estudio no se diferencia-
ban significativamente del total en relacién con las variables pronos-
ticas mds importantes: estadio, tipo y extension de la cirugia, morta-
lidad operatoria y estirpe.

Resultados: La mediana de edad fue de 67 afos (RIC 60-72), 167
(94%) eran varones. Segun la histologfa de la pieza quirtrgica, 122
(68,5%) eran carcinoma epidermoide, 32 (18%) adenocarcinoma,
20 (11,2%) carcinoma de células grandes y 4 (2,2%) otros tumores.
En 23 enfermos no se dispone de estadio patoldgico al tratarse de
T1-3NxMOp. En la siguiente tabla se muestran las causas de muer-
te del total de la poblacién, en estadios iniciales (Ip-IIp) y en el
grupo de Nx:

Total Ip-IIp T1-3NxMO
n 178 74 23
CB 154 (86,5%) 54 (73%) 22 (95,7%)
Cardiopatia 6 (3,4%) 6 (8,1%) 0
Otros tumores 6 (3,5%) 5 (6,8%) 1
EPOC 5(2,8%) 4 (5,4%) 0
Infecciosa 3 (1,7%) 2 (2,7%) 0
Otras causas 4 (2,2%) 3 (4,1%) 0

Conclusiones: En nuestra serie, el 13,5% de los enfermos opera-
dos de carcinoma broncogénico consta que fallecen de otras causas
distintas de CB. Este nimero se duplica (27%) cuando el estadio
patolégico tras la reseccion es Ip-IIp.

COMPARAC[ON DE LOS CAMBIOS EN LA
COMPOSICION EN ACIDOS GRASOS Y EN LA
OXIDACION PROTEICA DE ERITROCITOS Y
PLAQUETAS EN EL CANCER DE PULMON NO
MICROCITICO AVANZADO

J. de Castro Garcia', M.C. Rodriguez Herndndez?, A. Herndndez
Hernéndez?, M. Llanillo®, J.L. Sardina® y J. Sdnchez Yagiie®
IServicio de Radiologia, >Neumosalud. Hospital Fundacion Santisima
Trinidad. Salamanca, *Departamento de Bioquimica y Biologia
Molecular, Universidad de Salamanca, Salamanca.

La formacion de radicales libres y de productos de peroxidacion li-
pidica estd asociada a la carcinogénesis y a la conducta tumoral.
Los cambios lipidicos plaquetarios y eritrocitarios podrian ser uno
de los factores implicados en el aumento del riesgo trombético ob-
servado frecuentemente en el cdncer.

Objetivos: Describir los cambios en marcadores de la activacion
plaquetaria y en la composicién en acidos grasos y el nivel de oxi-
dacidn proteica de plaquetas y eritrocitos, en pacientes con cancer
de pulmén no microcitico avanzado (estadios III y IV) (1,2: n =
50, 3: n = 15), comparandolos con sujetos control (1,2: n = 50, 3:
n=15).

Metodologia: La b-tronboglobulina (b-TG) y el factor plaqueta-
rio 4 (PF4) plasmaticos se valoraron por técnicas de ELISA. Los
fosfolipidos se separaron mediante cromatografia en capa fina.
Los 4cidos grasos se cuantificaron mediante cromatografia de ga-
ses-espectrometria de masas. La fluorescencia lipidica se valord
por espectrofluorimetrfa. La oxidacién proteica se valoré con téc-
nicas de transferencia de Western (Oxyblot Protein Oxidation
Detection Kit).

Resultados: Se detectaron incrementos de b-TG pero no de PF4 en
los pacientes (45 £ 10 vs. 22 +5,p< 0,01,y 8,1 £2,0vs. 9,7 + 1,7
ng/ml en controles y pacientes, respectivamente). No se observaron
diferencias en los niveles plasmadticos de colesterol, HDL-coleste-
rol o triacilgliceroles, ni entre los niveles de colesterol o fosfolipi-
dos eritrocitarios o plaquetarios, ni en los contenidos porcentuales
de las principales especies fosfolipidicas en ambas células sangui-
neas. El perfil de 4cidos grasos de los lipidos totales si cambi6: En
eritrocitos, sobre todo en las especies de 18 dtomos de carbono
[aumentos del acido estedrico (18: 0, 17%, p < 0,001) y oleico (18:
1, 17%, p < 0,002); disminucién del 4cido linoleico (18: 2, 25%, p
< 0,001] y en el 4cido araquidénico (20: 4), que disminuy¢ signifi-
cativamente (27%, p < 0,001). En plaquetas: 20: 4 disminuy6
(30%, p < 0,006), y el acido palmitico (16: 0) aumenté (30%, p <
0,001). Los cambios lipidicos se correlacionaron con aumentos de
la fluorescencia de los extractos lipidicos sélo en las plaquetas
(0,58 + 0,06 vs. 1,05 = 0,10 unidades de fluorescencia/mg fésforo
lipidico, p < 0,001 entre controles y pacientes, respectivamente).
Los niveles de oxidacién proteica s6lo aumentaron en el caso de
las plaquetas (4,5-10 veces sobre el nivel de los sujetos control),
aunque los diversos aumentos no pudieron correlacionarse con el
estadio tumoral.

Conclusiones: Los cambios observados reflejan una activacién
plaquetaria y procesos de peroxidacion lipidica en los pacientes. El
estrés oxidativo afecta a los eritrocitos y a las plaquetas de modo
diferente, aunque los cambios en los niveles de 4cidos grasos po-
liinsaturados podrian tener consecuencias fisioldgicas relevantes en
ambos tipos de células. Serfa interesante estudiar la posibilidad de
suplementar con 4cido linoleico y decosahexenoico la dieta de es-
tos pacientes.

Financiacion: FIS PI020081. Se publicard en Cancer Investigation
(2006).

CONCORDANCIA CITOHISTOLOGICA EN EL
DIAGNOSTICO DE CARCINOMA BRONCOGENICO.
(ES NECESARIA?

J. Rodriguez Gonzalez, L.M. Pérez Negrin y J.J. Batista Martin

Servicio Neumologia. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria. Tenerife.

Introduccion: Con relativa frecuencia, en nuestro Centro se de-
mora el tratamiento de pacientes diagnosticados de carcinoma
broncogénico (CB), por disponer s6lo de diagndstico citolégico de
la lesion.

Objetivo: Conocer el grado de concordancia citohistolégica en
nuestro hospital en el diagndstico de CB, identificar los posibles
factores que influyen en el mismo y el papel que dicha concordan-
cia juega a la hora de establecer el tratamiento.

Pacientes y método: Analisis retrospectivo de los pacientes diag-
nosticados de CB en nuestro Servicio entre enero de 2003 y junio
de 2004, en los que se dispone de muestras citologicas endoscopi-
cas, y muestras histoldgicas obtenidas por cualquier técnica, endos-
coépica o no (N = 53). El grado de concordancia global y por subti-
pos celulares se calculé mediante el indice de concordancia kappa
de Cohen.

Resultados: De los 53 pacientes (40 hombres y 13 mujeres, rango
de edad 39-84 afios), se obtuvo coincidencia citohistolégica en 13,
con un indice de concordancia de 0,11. Por subtipos histolégicos,
el mayor grado de concordancia se obtuvo en los adenocarcino-
mas (kappa = 0,38), asi como en la diferenciacién entre CB micro-
citico y no microcitico (kappa = 0,43), aunque el nimero de pa-
cientes con CB microcitico es muy bajo. No se obtuvo mayor
concordancia que la esperada por el azar en el caso de carcinomas
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epidermoides e indiferenciados de células grandes. 15 pacientes se
encontraban en estadios potencialmente resecables (I a IIIA) en el
momento del diagndstico. 29 pacientes se encontraban en estadios
IIIB o IV, de los cuales 14 recibieron tratamiento quimioterapico.
La discordancia citohistolégica modificé la actitud terapéutica en
2 casos.

Conclusiones: La concordancia citohistolégica observada en nues-
tro medio para el diagnéstico de CB es muy inferior a lo esperado.
En nuestra casuistica, la bisqueda de confirmacién histolégica no
parecié modificar la actitud terapéutica, y puede llevar a un consi-
derable retraso en la instauracion de tratamiento.

DERRAME PLEURAL MALIGNO.
(SOLO TORACOCENTESIS EN LA PRIMER
APROXIMACION?

M. Valle?, E. Pérez-Rodriguez?, R. Herrero?, I. Fernandez
Navamuel?, A. Hernando?, S. Sanchez?, F. Troncoso?®, M. Gomez?,
R. G6émez?, S. Diaz Lobato* y A. Muriel®

aServicio de Neumologia, *Servicio de Bioestadistica Clinica. Hospital
Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Introducciéon: El derrame pleural maligno es la etiologia mas pre-
valerte en muchos estudios. A pesar de ello, atin continda con mu-
chas controversias. Toracocentesis vs. toracoscopia, Toracocente-
sis con citologia en primer estudio y progresar a biopsia si
negatividad citolégica. Nosotros siempre realizamos toracocentesis
y biopsia pleural ciega en el primer estudio en todos los pacientes
con diagnéstico pre-prueba de malignidad.

Objetivo: /. Valorar si el estudio completo (citologia mas biopsia)
estd justificado como primera aproximacién en el estudio de derra-
me pleural maligno. 2. Identificar las variables que influyen en el
rendimiento diagnéstico por citologia y biopsia.

Material y método: Desde 1991-2004, 2001 toracentesis consecu-
tivas (1570 pacientes), han sido incorporadas a nuestra base de da-
tos en la unidad de pleura de nuestro servicio. 981 hombres y 589
mujeres, con una edad media de 64+/-17afios. Todos los casos fue-
ron estudiados en la U. de Pleura segiin protocolo (diagnéstico pre-
test, volumen y localizacién del derrame, pH, pardmetros bioqui-
micos en pleura/suero, ADA pleura/suero, contaje celular y
formula, microbiologia (si sospecha infeccién), citologia pleural en
todos los casos y biopsia pleural si sospecha maligno, tuberculosis
6 se trata de exudado pleural no filiado. El diagnéstico definitivo
fue cerrado segtn resultados del estudio pleural e integrados con la
historia clinica, respuesta terapéutica y seguimiento. Los diagndsti-
cos obtenidos fueron: malignos (417), paramalignos (215), para-
neumonicos (264), tbe (119), idiopdticos (215), cardiacos (126),
asciticos (58), y otros (157)

Se valora de forma independiente y acumulada el rendimiento de la
citologia y biopsia pleural en derrames malignos (A), asi como ma-
lignos y exudados paramalignos no pulmonares sin otra etiologia
(B). Se analiza la complementariedad diagndstico citologia + biop-
sia, y las variables que influyen en su rendimiento. El andlisis esta-
distico aplicado fue: Descriptivo, pruebas no paramétricas (test de
Mann-whitney, W.de Wilcoxon).

Resultados:

Tipo N° Citologia (+) Biopsia (+) Cit/Biopsia (+) Incremento
Cit-Biop

(A) 417 74,9% 65,9% 91,4% 16,5%

(B) 631 49,6% 48,7% 59,1% 9,5%

El pH, LDH, y derrame masivo influyen en el rendimiento de las
muestras citoldgicas y bidpsicas, sin que en curvas ROC se identi-
fique un punto de corte, con rendimientos de especificidad apropia-
dos.

Conclusiones: /. La citologia y biopsia pleural en primera
aproximacion al estudio del derrame pleural maligno se justifica
por el incremento en el rendimiento diagnéstico, cuando ambas
son realizadas. 2. Los rendimientos de la citologia y biopsia es-
tan influenciados por los valores de pH, LDH y volumen del de-
rrame.
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DETERMINA CION DEL K-RAS EN EL CONDENSADO
DE AIRE EXHALADO EN PACIENTES CON CANCER
DE PULMON

L. Vigil®, A. Antonijoan®, M. Gonzdlez?, C. Burgues?, C. Puzo?,
J. Mora®y P. Casan®

“Neumologia, *Bioquimica. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Introduccién: El cdncer de pulmén es la neoplasia mas frecuente
entre los hombres, representando la primera causa de muerte. Su
mal pronéstico es debido principalmente al diagnéstico tardio, por
lo que el descenso de la morbimortalidad asociadas radica en en-
contrar estrategias para llegar a un diagnostico precoz, como la de-
teccion de biomarcadores (BM) especificos. El condensado de aire
exhalado es una técnica no invasiva que contiene microgotas pro-
cedentes de la superficie alveolar y bronquial disueltas en el vapor
de agua exhalado.

Objetivo: Determinar el biomarcador k-ras en el condensado de
aire exhalado de pacientes con sospecha de neoplasia de pulmén.
Material y métodos: Se estudiaron 21 pacientes (M: 18; F: 3) con
sospecha de neoplasia de pulmén que acudieron a nuestro servicio
para la realizacién de fibrobroncoscopia (FBC). Previamente se re-
alizaba espirometria forzada y la técnica del CAE. Brevemente, se
hace respirar al paciente en un sistema unidireccional que permita
que inhale aire ambiente y exhale en un sistema refrigerado (< -
15°C), donde el vapor de agua se condensa. Para medir el K-ras,
utilizamos el método estandarizado en nuestro hospital mediante la
técnica de “restriction fragment lenght polymorfism RFLP/PCR”,
que detecta y cuantifica la cantidad de K-ras en la muestra. Poste-
riormente se realizaba la FBC y se obtenian muestras para citologia
donde también se determinaba el k-ras.

Resultados: De los 21 pacientes estudiados, la determinacion de k-
ras en el CAE fue negativa en 18 pacientes y en 3 no se obtuvo
material suficiente para la amplificacién de la muestra. En 7 pa-
cientes se confirmé el diagnéstico, mediante citologia, de cancer
de pulmén. En 9 pacientes pudo determinarse el k-ras en el mate-
rial de broncoaspirado, siendo positivo en uno de ellos.

Citologia + Citologia —
K-ras CAE + 0 0
K-ras CAE - 5 13

Conclusiones: Con la técnica de anlisis previamente descrita no
se ha encontrado el biomarcador k-ras en el CAE de pacientes con
neoplasia de pulmén, por lo que no podria sugerirse como técnica
de screening de los pacientes con sospecha de esta patologia.

DIFERENCIAS EN LA ESTADIFICACION CLINICO-
PATOLOGICA TNM Y LA INFLUENCIA DE LA
MEDIASTINOSCOPIA, EN EL ESTUDIO NATCH DE
TRATAMIENTO DEL CANCER DE PULMON

L. Molins?, J. Fibla®, J. Pérez®, F. Losa®, L. Heras®, C. Cafiete®,
X. Gispert® y G. Vidal*

“Servicio de Cirugia Tordcica. Hospital Universitari Sagrat Cor,
bServicio de Oncologia, “Servicio de Neumologia, Hospital General
d’Hospitalet. Barcelona.

Introduccién: La estadificacion en crucial en el pronéstico y trata-
miento del cancer de pulmén (CP) y las diferencias entre el TNM
clinico y patolégico pueden afectar a las decisiones terapéuticas.
Objetivos: Evaluar las diferencias entre la estadificacién clinica y
patolégica TNM y la influencia de la Mediastinoscopia (Mc) en el
estudio multicéntrico NATCH.

Metodologia: Desde 2000 al 2004 entraron en el estudio NATCH,
490 pacientes de 35 centros europeos, afectos de CP en estadio
clinico I-A (> 2 cm), I-B, II-A, II-B y III-A (no N2). Se randomi-
zaron en tres ramas de tratamiento: Cirugia (C), Quimioterapia
(QT) + Cy C + QT. La Mc se realizé selectivamente segun crite-
rio de cada centro. En este estudio se analizan 284 historias com-
pletas con la estadificacién clinica, patolégica y la realizacion o
no de Mc, utilizando el test de Chi-cuadrado para el andlisis esta-
distico.
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Resultados: 34 de los 284 pacientes (12%) se sobreestadificaron
de T-clinico (cT) a T-patolégico (pT): 11 (3,9%) de cT1 a pT2; 12
(4,2%) de cT2 a pT3 y 11 (3,9%) de cT2 a pT4. 78 de los 284 pa-
cientes(27,4%) se sobreestadificaron de N-clinico (cN) a N-patold-
gico (pN): 35 (12,3%) de c¢NO a pN1; 31 (10,9%) de cNO a pN2 y
12 (4,2%) de cN1 a pN2. Un total de 43 pacientes (15,1%) con es-
tadio clinico cNO-1 se sobreestadificaron a un estadio patolégico
pN2. Se realiz6 Mc en 47 pacientes (16,5%), 5 de los cuales
(11,6%) fueron sobreestadificados de cNO-1 a pN2, comparado con
38 de 237 pacientes (16,03%) que también fueron sobreestadifica-
dos a pN2 y a los que no se les practicé Mc (p = 0,03).
Conclusiones: En esta serie de pacientes con cdncer de pulmén, el
12% se sobreestadificaron de T-clinico a T-patoldgico aunque tni-
camente un 3,9% a pT4. Un 27,4% de los pacientes se sobreestadi-
ficaron de N-clinico a N-patolégico (15% a pN2). La realizacién
de la mediastinoscopia redujo significativamente la sobreestadifi-
cacion de tumores cNO-1 a pN2.

DISCREPANCIA ENTRE LA ESTADIFICACION
CLINICA, QUIRURGICA Y QUIRURGICA-
PATOLOGICA EN EL CARCINOMA BRONCOGENICO

D. Leén Medina y S. Garcia Barajas
Servicio de Cirugia Tordcica. Hospital Infanta Cristina. Badajoz.

Objetivos: Andlisis descriptivo de los resultados obtenidos en la
estadificacion del carcinoma broncogénico (CB).

Material y métodos: Entre el 1/5/02 y el 30/11/05, 165 pacientes
fueron evaluados por CB en nuestra Unidad. El 94% eran hombres
y la mediana de edad 64 afios. Se realiz6 estadificacién quirtirgica
en 129 pacientes y el criterio de inclusién para la misma fue el
diagnoéstico de CB y/o la presencia de adenopatias mediastinicas >
de 1 cm en la Tomografia Axial Computerizada. Las técnicas qui-
rirgicas empleadas fueron la mediastinoscopia estindar en 83
(64%), mediastinoscopia-mediastinotomia en 43 (33%) y videoto-
racoscopia en 3 (3%). Se comparé la estadificacioén clinica (EC)
con la quirdrgica (EQ) y ésta con la quirdrgica-patolégica (Q-P).
Se excluyeron del estudio los pacientes que recibieron tratamiento
neoadyuvante y los no candidatos a toracotomia.

Resultados: EC Ia (35 pacientes): 14 (40%) aumentaron de esta-
dio tras EQ, 23 (66%) fueron finalmente toracotomizados y de és-
tos, 5 mostraron enfermedad extendida al mediastino o M1. EC Ib
(36 pacientes): 9 (25%) aumentaron de estadio y 1 (3%) disminuy6
tras EQ; 30 (83%) fueron toracotomizados y en 6 se mostré enfer-
medad extendida. EC IIb (3 pacientes): la EQ no alter6 la EC pero
en 2 casos se demostré enfermedad extendida en la toracotomfa.
EC Illa (50 pacientes): la EQ aument6 el estadio en 10 casos
(20%) y lo disminuyé en 16 (32%); fueron toracotomizados 16
(32%) y en 7 se encontré extensiéon a mediastino o enfermedad
M1. La EQ no modificé el EC de los 4 pacientes IIIb existentes en
la serie ni del tnico paciente en estadio IV que fue finalmente in-
tervenido tras reseccion de su metdstasis suprarrenal.
Conclusiones: La EQ modifica el EC en 50 pacientes (39%). En
los EC Ia y Ib, 10 pacientes (14%) mostraron enfermedad extendi-
da al mediastino o M1. En el 32% de los pacientes con EC Illa no
se demostré N2, siendo intervenidos quirirgicamente; de ellos en 2
casos la EQ fue falso negativo, en 3 se observé extension directa a
mediastino (T4) y 2 fueron M1 en la toracotomia.

EDAD Y COMORBILIDAD EN CARCINOMA

BRON COGENICO NO MICROCITICO:
REPERCUSION EN DECISIONES TERAPEUTICAS Y
PRONOSTICO

J.A. Gullon, 1. Suérez, G. Rubinos, A. Medina, R. Fernandez
R. Galindo, G. Ramos, C. Cabrera e 1.J. Gonzilez

Neumologia. Hospital Universitario Canarias. La Laguna. Santa Cruz
de Tenerife.

Objetivo: Analizar la influencia de la comorbilidad y la edad en la
eleccién terapéutica y la supervivencia en carcinoma broncogénico
no microcitico (CBNCP) en estadios avanzados.

Pacientes: Se incluyeron de manera consecutiva 192 pacientes con
diagnostico citohistolégico de CBNCP entre Enero de 2000 y Di-
ciembre de 2004, en estadios IIIB-IV y con grado de actividad, se-
gin ECOG, menor o igual a 2. 175 varones y 36 mujeres con una
edad media de 64,11 DE 11,79. Para la valoracién de la comorbili-
dad se emple6 el indice de Charlson (Ich). El tratamiento recibido
se categorizé de la siguiente manera: Quimioterapia con o sin ra-
dioterapia (QT), Radioterapia y sintomadtico (ST) (medidas farma-
coldgicas o radioterapia con intencién paliativa + repermeabiliza-
cién con ldser o protesis), Se analizo el tratamiento en funcién de
la puntuacién media del Indice de Charlson y edad. Se realizé un
estudio de supervivencia incluyendo las siguientes variables: sexo,
edad, tipo histolégico, TNM, grado de actividad segin ECOG, pér-
dida de peso, tratamiento, indice de Charlson y patologias asocia-
das. Estadistica: ANOVA, Chi Cuadrado, Kaplan-Meier, test de los
rangos logaritmicos y regresion de Cox; significacion: p < 0,05.
Resultados: 68 estadio III-B y 124 estadio IV. 107 (55,7%) pre-
sentaban comorbilidad asociada: EPOC 33%, cardiopatia 16%,
11% diabetes mellitus, 6% enfermedad neuroldgica, 2,1% enfer-
medad vascular periférica y 9% otros. 138 (71,9%) recibieron QT,
7 (3,6 %) RT y 47 (24,5 %) ST. En las siguientes tablas se refleja
el tratamiento recibido en funcién de:

a) Edad:
<60 (n: 65) 60-79 (n: 114) >80 (n: 13)

Quimioterapia 58 (89,2 %)* 79 (69,3 %) 1(7,7 %)
Radioterapia 1 (1,6 %) 2 (1,8 %) 4 (30,8 %)
Sintomético 6 (9,2 %) 33 (28,9 %) 8 (61,5 %)
b) Puntuacion media de Ich:

Quimioterapia Radioterapia Sintomatico
Ich 2,39 +/-1,40%* 4,71 +/-2,69 4,16 +/-1,64

#p< 0,05

El 33% de los sujetos con comorbilidad recibieron ST y el 14 % de
los que no la presentaban (p: 0,01). La supervivencia mediana fue
de 30 semanas (27-33). En el estudio univariado se relacionaba
con: Ich (p: 0,02), edad (p: 0,01), no pérdida de peso (p: 0,004),
grado de actividad 0-1 (p: 0,00001), QT (p: 0,00001); en regresion
de Cox mantenian implicacién: QT (HR: 2,78-p: 0,001), no pérdi-
da de peso (HR: 1,56-p: 0,005).

Conclusiones: /. Edad avanzada y comorbilidad se asocian con
una menor probabilidad de recibir tratamiento antineoplasico, pese
a que no influyen en el prondstico de la enfermedad, que viene de-
terminado fundamentalmente por la terapia administrada. 2. Este
hallazgo nos plantea si es justificable esta actitud.

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA
GAMMAGRAFIA CON 99M TC DEPREOTIDO Y
TOMOGRAFIA AXTAL COMPUTARIZADA EN LA
EVALUACION DEL NODULO PULMONAR
SOLITARIO

K. Portillo!, V. Camacho?, I. Carrié?, G. Gémez® y C. Puzo?

IServicio de Neumologia, *Servicio de Medicina Nuclear, *Servicio de
Cirugia Tordcica. Hospital Sant Pau i Santa Creu. Barcelona.

El manejo del nédulo pulmonar solitario (NPS) contintda siendo un
reto para el clinico a pesar de la aplicacién de protocolos especifi-
cos. La Tomografia axial computarizada (TC) juega un papel fun-
damental en la caracterizacion de esta lesion, sin embargo pode-
mos encontrar un porcentaje de diagndsticos radiolégicos no
concluyentes.

Objetivo: Comparar la eficacia de Gammagraffa con 99m TC de-
preotido (SPECT) con respecto a la TC en la evaluacién de NPS y
valoracién de compromiso mediastinico.

Métodos: se incluyeron 38 pacientes con NPS (26 hombres, 12
mujeres), edad media 64.7 afios (rango 43-79). Se realiz6 SPECT,
TC y estudio histolégico. Las imdgenes fueron clasificadas como
positivas o negativas basadas en la presencia o ausencia de realce
en el radiotrazador en la lesion.
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Resultados: Todos los pacientes tuvieron confirmacién histolégica
(8 por biopsia y 30 por cirugia). Catorce pacientes presentaron cap-
tacién en mediastino por el SPECT, de los cuales en seis se esta-
blecié afectacién mediastinica por exploracion quirdrgica. La CT
sélo lo detectd en un paciente.

Eficacia de el SPECT vs. TC en la evaluacion de NPS

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
TC 0,96 0,20 0,88 0,50
SPECT 0,96 0,60 0,94 0,75

Conclusiones: ElI SPECT es una técnica sensible, segura y accesi-
ble para la valoracién del NPS, pudiendo ser complementaria al
TC en pacientes con lesiones indeterminadas radiolégicamente, o
con alto riesgo de sufrir complicaciones con procedimientos inva-
sivos. Se necesitan estudios que evalien el papel de esta técnica en
la deteccion de afectacién mediastinica para mejorar el estadiaje
del carcinoma broncogénico.

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO CLINICO DE CANCER
DE PULMON EN EL ANO 2003

J. Abal Arca®, M.A. Blanco Ramos®, M. Tumbeiro Novoa?,
J.M. Garcia Pazos?, P. Prieto Casal*y M. Riu Lloveras!

“Neumologia, *Unidad de Investigacion, ‘Radiodiagndstico, ‘Anatomia
Patolégica. Complexo Hospitalario Ourense.

Objetivo: Conocer la incidencia y otros aspectos clinico-epide-
miolégicos del cancer de pulmén (CP) en nuestra drea sanitaria.
Material y método: Estudio observacional, descriptivo, prospecti-
vo, de pacientes diagnosticados de CP durante 2003, en el Comple-
xo Hospitalario Ourense, integrado en el estudio multicéntrico na-
cional EPICLICB-2003. Se incluyeron pacientes con confirmacion
citohistolégica o con criterios clinico-radiolégicos compatibles.
Para el célculo de las tasas crudas se utiliz6 como poblacién de re-
ferencia el padrén municipal de 2001, y para las tasas estandariza-
das por la edad la poblacion mundial, realizando el célculo me-
diante el EPIDAT 3.0. La supervivencia se estimé mediante el
método de Kaplan-Meier. Las curvas de supervivencia obtenidas
se compararon mediante la prueba de Mantel-Haenszel (Log-rank).
El andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS 10.0.
Resultados: Se diagnosticaron 168 pacientes, 135 (80,4%) hom-
bres y 33 (19,6%) mujeres, con una proporcién de 4,1: 1. Edad me-
dia de 69,6 + 11,12 afios. La tasa bruta de incidencia fue 59,63 por
100.000, en hombres 100,42 y en mujeres 22,72. La tasa estandari-
zada por edad fue 23,61 por 100.000, en hombres 41,59 y en muje-
res 8,43. Eran fumadores 135 (80,4%) y 33 (19,6%) no fumadores.
En 143 (85,1%) habia antecedentes de comorbilidad, siendo los
mas frecuentes la EPOC (38,7%) y cardiopatia isquémica (16,1%).
El sintoma inicial mds frecuente fue la tos (26,2%), seguido por la
pérdida de peso (22,6%). Se diagnosticaron por criterios clinico-ra-
diolégicos 14 (8,3%) y por citohistologia 154 (91,7%). El diagnds-
tico citohistolégico fue epidermoide en 57 (33,9%), microcitico 43
(25,6%), adenocarcinoma 42 (25%), indiferenciado de célula gran-
de 5 (3%), no microcitico 6 (3,6%) y carcinoide 1 (0,6%). El esta-
dio clinico fue: IA: 12 (7,1%), IB: 16 (9,5%), IT1A: 0, IIB: 1 (0,6%),
IA: 13 (7,7%), IB: 53 (31,5%) y 1V: 73 (43,4%). Se trataron
con cirugia 20 (11,9%), quimioterapia 56 (33,3%), quimioterapia
asociada a radioterapia 26 (15,5%), radioterapia 11 (6,5%) y sinto-
maticamente 55 (32,7%). La demora de sospecha clinica fue 82,3
dias, la demora de estudio 33,3 dias, en ingresados 23,5 dias y en
ambulatorios 44,9 dias (p < 0,002), y la demora quirtdrgica 74 dias.
La supervivencia al afo fue del 24,4% (mediana: 6,2 meses). La
supervivencia fue significativamente menor en mayores de 70
afios, estadio IV, y los no tratados quirtrgicamente.

Conclusiones: /. La tasa ajustada en varones es inferior a la media
espafiola, y en mujeres mds alta; 2. Proporcién hombre:mujer de
4,1: 1; 3. Antecedentes de comorbilidad en 85% y se diagnosticé
en estadio avanzado el 75%; 4. Bajo porcentaje de pacientes trata-
dos quirdrgicamente (11,9%), con demora quirdrgica muy alta; 5.
Supervivencia al afio del 24,4%, siendo peor en los pacientes con
edad avanzada, estadio IV y los no quirtrgicos.
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EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA,
PSICOPATOLOGIA Y FUNCION RESPIRATORIA

S. Bringas Garcia®, O. Rodriguez Gonzdlez?*, J.R. Jarabo Sarceda?,
E. Fernandez Martin?, A. Gémez Martinez*, F. Hernando Trancho?,
J. Calatayud Gastardi®, M.E. Olivares Crespo® y J.L. Balibrea
Cantero®

aCirugia Genreal Il y Tordcica. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.
*Facultad de Psicologia. Universidad Complutense. Madrid.

Introduccién: La Calidad de Vida (CV) antes, durante y después
del tratamiento quirdrgico es cada vez mds reconocida como un
importante factor en la relacién coste-beneficio asociada a este tipo
de terapia. Sin embargo, existe poca informacién relacionada con
la capacidad funcional, psicopatologia y CV prequirtrgica tras ci-
rugia toracica.

Objetivos: Describir variables psicoldgicas prequirtrgicas de CV,
estado emocional y psicopatologia en pacientes admitidos para ci-
rugfa tordcica, en relacion a su funcién respiratoria, técnica quirur-
gica y diagnéstico histolégico definitivo (patologia benigna frente
a neopldsica maligna).

Pacientes y método: Estudio descriptivo de corte transversal. N =
33, intervenidos quirdrgicamente en el Servicio de Cirugfa Toraci-
ca, de Enero a Marzo de 2005. Criterios de inclusion: Participa-
cién voluntaria, capacidad cognitiva, entre 16 y 85 afios, habla cas-
tellana, ausencia de dafio cerebral y de psicopatologia severa e
intervenidos quirdrgicamente (toracotomia o VATS). Pruebas de
funcién respiratoria (espirometria) y evaluacién psicoldgica: entre-
vista semiestructurada, HAD, SF-36 y MINI.

Resultados: Incluimos 33 pacientes, 21 varones, 12 mujeres, con
edad media de 64,5. Estado civil: 21 pacientes casados (63,6%), 6
viudos, 5 solteros y 1 separado. Solo un 4% tenia estudios superio-
res, frente al 88% con estudios basicos. Mds de la mitad de los pa-
ciente jubilados (63,6%), un 3% de baja laboral y un 9% activos la-
boralmente. Técnica quirdrgica: 9% VATS y 91% toracotomia,
76% por Carcinoma Broncogénico y 24% hiperhidrosis y neumo-
torax. El 67% con mala funcion respiratoria frente al 33% con bue-
na. Su CV en general satisfactoria, con mayor afectacién de la Sa-
lud General Percibida, el Rol Emocional y la Salud Mental, siendo
los pacientes con mala funcién respiratoria los que presentaban
mayor deterioro en estas dreas. Segun el estado emocional 8§ pa-
cientes manifestaban sintomas ansiosos (4 problema clinico) y 7
sintomas depresivos (3 como problema clinico). En cuanto al esta-
do psicopatoldégico un 17% registraba riesgo de suicidio, un 15%
Trastorno de Ansiedad Generalizado y 9% Trastorno Distimico.
Los sintomas fisicos mds frecuentes han sido insomnio, astenia y
dolor.

Conclusiones: Los pacientes con peor funcién respiratoria presen-
taban un inferior nivel de calidad de vida con respecto a los de
buena funcién respiratoria, en relacion a la Salud General Percibi-
da, al Rol Emocional y a la Salud Mental, y manifestaban un ma-
yor apoyo social. El 24% de los pacientes presentaban sintomas
ansiosos y el 21% sintomas depresivos, sin que hubiera correlacién
significativa con la funcién respiratoria. Al comparar calidad de
vida y estado emocional en pacientes con enfermedad maligna
frente a benigna o en relacién a las técnicas quirtrgicas realizada,
no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas.
Se evaluaran las mismas variables posquirtrgicas al afio de la in-
tervencion.

EVOLUCIQN TEMPORAL DE LA MORTALIDAD EN
ANDALUCIA POR CANCER DE PULMON

A. Dominguez Petit*, A. Cayuela Dominguez®, D. Garcia Aguilar?,
L. Jara Palomares?, S. Rodriguez Dominguez® y R. Otero Candelera®
“Unidad Médico-Quiriirgica de Enfermedades Respiratorias. *"Unidad

de Apoyo a la Investigacion. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla, “Fundacion Progreso y Salud. Sevilla.

Hemos realizado un estudio cuyo objetivo es describir la evolu-
cién de la mortalidad por cdncer de pulmén en Andalucia durante
el periodo 1975 - 2003 a nivel provincial. Para ello, obtuvimos los
datos de las defunciones por cancer de pulmon, durante el periodo
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1975 - 2003, del Instituto Andaluz de Estadistica, y se calcularon
los siguientes indicadores: las tasas brutas y tasas ajustadas por
edad (globales y truncadas 35 - 64 afios). Mediante el andlisis
“jointpoint” de los resultados, hemos podido delimitar tres tenden-
cias diferenciadas en los dltimos afios (descenso en Sevilla, incre-
mento en Huelva y Jaén y estabilizacion en el resto de provincias)
en las tasas truncadas (35 - 64 afios) de mortalidad por cancer de
pulmén en varones. En mujeres destaca el fuerte incremento
(5,2% anual) observado en Madlaga durante el periodo 1988 -
2003. A la luz de estos resultados, es recomendable a nivel estra-
tégico, que las medidas antitabaco se dirijan urgentemente a las
mujeres de la provincia de Malaga, y, también, hacia los varones
en Huelva y, principalmente, en Jaén, con el fin de detener el cre-
ciente incremento en el riesgo de padecer este tipo de cancer, e
impedir muertes evitables y prematuras entre las generaciones fu-
turas de andaluces.

EXPRESI()N DE GENES DEL SISTEMA IGFY |
ACTIVACION DE CASCADAS DE TRANSDUCCION
DE SENALES EN TUMORES DE PULMON DE
CELULAS NO PEQUENAS

A.V. Lépez-Malpartida®, G. Varela®, M.D. Ludefia®, M.F. Jiménez®,
J.G. Pichel*y C. Juanes®

“Centro de Investigacion del Cancer-IBMCC. Universidad de
Salamanca-CSIC. *Servicio de Cirugia Tordcica, “Servicio de
Anatomia Patolégica, Hospital Clinico Universitario de Salamanca.

Introduccién: Entre los miltiples factores de crecimiento y recep-
tores implicados en el desarrollo y mantenimiento del carcinoma
bronquial, estdn los del sistema IGF (Insulin-like Growth Factors).
Este lo constituyen principalmente los ligandos IGF-I e IGF-II, el
receptor de IGFs (IGF-IR), mediante el que ejercen su funcién, y al
menos seis proteinas que unen IGFs (IGFBPs), que controlan su
biodisponibilidad. La accién mitogénica y antiapoptética de los
IGFs regula la proliferacion y muerte celular en miltiples 6rganos,
incluido el pulmén. La unién de los ligandos al IGF-IR induce su
actividad tirosin kinasa y transduce sefiales intracelulares por vias
como las de MAPK (Mitogen Activated Protein Kinases) y PI3K
(Phosphatidyl Inositol 3 Kinasa)/ AKT.

Objetivo: Investigar la implicacién de los niveles de expresion de
genes del sistema IGF en tumores de pulmén de células no peque-
flas (NSCLC).

Meétodos: Se han analizado muestras de RNA de 113 casos de los
que 93 eran muestras tumorales (27 adenocarcinomas, 50 carcino-
mas epidermoides y 16 otros tumores NSCLC), 20 sanas y 14 con
otras patologias pulmonares por rt-PCR semicuantitativa para los
genes de IGF-1, IGF-II, IGF-IR, IGFBP-2 e IGFBP-3. Los niveles
de expresion de proteinas o de su activacién por fosforilacién se
realizaron por Western Blot e inmunohistoquimica en muestras es-
cogidas al azar para IGF-IR, la fosforilacién de las ERK (Extrace-
llular signal Regulated Kinases) 1y 2 y de la serin treonin kinasa
AKT.

Resultados: Se observa que existe una tendencia general a una
mayor presencia de RNA de genes del sistema IGF en muestras de
tumores NSCLC que en pulmén normal, siendo la diferencia signi-
ficativa para IGFBP-2 y la combinacién de ésta con IGF-I y el
IGF-II, y también para las combinaciones IGF-I/IGF-II e IGF-
I/IGFBP-3. La deteccién de expresién de estos genes es siempre
mas frecuente en carcinomas epidermoides que en adenocarcino-
mas, siendo significativa para IGF-I, IGF-IR e IGFBP-2 y otras
combinaciones. La mayor expresion de mRNA de IGF-IR en carci-
nomas epidermoides se corrobora a nivel de proteina. Sin embargo,
las ERK 1/2 estdn mds activadas en adenocarcinomas que en carci-
nomas epidermoides, aunque no se aprecian variaciones en la acti-
vacién de AKT.

Conclusién: Los datos apoyan la hipétesis de que la expresién de
genes del sistema IGF, destacando IGFBP-2, es mayor en tumo-
res NSCLC que en tejido normal, y por tanto podrian ejercer un
papel relevante en el crecimiento de estos tipos tumorales me-
diante mecanismos auto/paracrinos, sobre todo en carcinomas
epidermoides.

EXPRESI()N MOLECULAR EN CARCINOMA
BRONCOGENICO EN PACIENTES CON TUMOR
PREVIO

C. Garcia Quero', A. Lépez Encuentra', R. Garcia Lujén’,

F. Lopez-Rios?, E. Conde? y M. Sanchez Céspedes®

!Servicio de Neumologia, *Servicio Anatomia Patoldgica®. Hospital
Universitario 12 de Octubre, *Departamento de Patologia Molecular
del Centro Nacional de Investigaciones Oncoldgicas (CNIO).

Objetivo: Estudiar las diferencias en la expresion de diferentes
marcadores moleculares (MM) entre los pacientes con Carcinoma
Broncogénico no microcitico (CBNM) y tumor previo y los pa-
cientes sin ese antecedente.

Poblacién y métodos: Se recogen todos los casos con CBNM en
estadios IAp a IIBp con reseccién completa operados en nuestro
centro entre el 1-10-1993 y 30-9-1997. Se excluyen los casos con
mortalidad operatoria. Se analizan 32 MM en el tejido tumoral re-
secado mediante técnicas de inmunohistoquimica en matrices de
tejido (tissue arrays). Estos MM, segin vias celulares, son: Ciclo
celular: ciclina A, ciclina Bl, ciclina D1, ciclina E, CDK2, CDKG6,
pl6, p21, p27, Rb, Ki67, Cdc6, p53, MDM2. Apoptosis: BCL2,
caspasa 3, Survivina, NFKBc, FAS. Moléculas de adhesion: E-cad-
herina, B-catenina. Receptores de transduccién de sefiales:
mTORp, AKTp, EGFR, Herceptest, ACC, P26, LKBI. Otras vias:
COX2, TTF1, p63, alfa-CP4. Para analizar las diferencias en la ex-
presion de los MM entre las dos poblaciones, con y sin antecedente
de tumor previo, se utiliza el test Chi — Cuadrado o el test exacto
de Fisher cuando alguna de las subpoblaciones tenfa un tamafio in-
ferior a 5 casos.

Resultados: Durante el periodo de estudio fueron resecados 146
casos, 134 (91,2%) varones con una mediana de edad de 67 afios.
De estos, 28 (19,2%) casos tenfan algiin tumor previo: 7 casos de
tumores de cabeza y cuello (incluye laringe), 5 de vejiga, 5 de di-
gestivo, 4 con otro CB previo, 2 genital femenino, 2 cutdneo y 3 de
otros origenes. De los 32 MM analizados sélo en dos se ha encon-
trado una frecuencia diferente de expresion entre las dos subpobla-
ciones en estudio:

Marcador  Via celular Expresion Expresion p
con tumor previo  sin tumor previo
n=28 n=118
CDK2 Ciclo celular 85,7% 57,1% 0,004
AKTp Receptor de
transduccién 0% 16,8% 0,014

Conclusiones: En nuestra poblacién de pacientes con CBNM rese-
cado en estadio inicial existen 2 marcadores moleculares con fre-
cuencia de expresion distinta en funcién de la existencia de tumor
previo; el CDK2 se expresa mds frecuentemente en los casos con
tumor previo y el AKTp en los casos sin tumor previo.
Parcialmente financiado por FIS-03-0046/0049.

FACTORES QUE CONDICIONAN LA ADHERENCIA
A UN PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DE
CANCER DE PULMON

U. Montes*®, L. Seijo?, A. Campo?, A.B. Alcaide?, G. Bastarrika®,
M.D. Lozano® y J.J. Zulueta®

“Neumologia, "Radiologia, y ‘Anatomia Patoldgica. Clinica
Universitaria de Navarra.

Objetivo: Analizar los factores que condicionan la adherencia ini-
cial a un programa de deteccién precoz de cancer de pulmén me-
diante TAC helicoidal de baja radiacion.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo de 641 sujetos asin-
tomaticos mayores de 40 afos, fumadores o exfumadores, enrola-
dos en el programa de deteccion precoz de cancer de pulmén (I-
ELCAP) de la Clinica Universitaria de Navarra entre 2000 y 2003.
Las caracteristicas de los sujetos adherentes fueron comparadas
con las de no adherentes, incluyendo; EPOC, sexo, motivacion,
habito tabaquico, distancia al centro de referencia, antecedentes
familiares, exposicién a amianto, nivel educativo, presencia de
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nédulos en el TAC basal, percepcion subjetiva del riesgo oncold-
gico, e implantacién de un protocolo recordatorio por parte de en-
fermerfa. Los datos fueron obtenidos mediante cuestionario epide-
mioldgico al inicio del estudio. Se definieron como adherentes
aquellos que se sometieron al menos a dos TACs en 18 meses, y
no adherentes aquellos que no volvieron a la Clinica para un se-
gundo TAC hasta pasados = 30 meses. Se contact6 telefénicamen-
te con un grupo de no adherentes para investigar las causas de su
inasistencia.

Resultados: La adherencia inicial fue de 65%. Los factores que
condicionaron una mayor adherencia fueron: proximidad al cen-
tro de referencia, sexo femenino, y la implantacién de un recor-
datorio a cargo de enfermeria (p < 0,001), la presencia de nédulos
no calcificados en el TAC basal (p < 0,01), y el diagnéstico de
EPOC (p < 0,05). Los sujetos con una mayor percepcion del ries-
g0, y/o preocupacién por padecer un cancer fueron mas adheren-
tes (p < 0,05). El resto de factores estudiados no condicionaron
una mayor adherencia. Los sujetos no adherentes contactados por
teléfono justificaron su ausencia por: olvido o falta de tiempo
(44%), la distancia excesiva al centro de referencia (21%), un
TAC basal “normal” (14%), el coste adicional (12%), u otras ra-
zones (9%).

Conclusiones: La adherencia a un programa de deteccion precoz
de cancer de pulmoén es similar o superior a la registrada en progra-
mas de cribaje de cancer de colon. Esta aumenta de manera signifi-
cativa cuando se establece un protocolo recordatorio, y entre los
sujetos de sexo femenino, aquellos que padecen EPOC, viven mas
cerca del Centro, y entre los que se objetivan nédulos sospechosos
en el TAC inicial. En general, los no adherentes son conscientes de
los motivos de su inasistencia.

IMPACTO DE LA CIRUGIA EN LA CALIDAD DE VIDA
DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS POR
CARCINOMA BRONCOGENICO

N. Castejon?, S. Asensio?, L.R. Herndndez?, J.M. Paniagua®,
J.Sanchez® y S. Romero®

aServicio Neumologia, *Servicio Cirugia Tordcica,

Servicio Epidemiologia. H.G.U. Alicante.

Objetivos: Comparar los cambios evolutivos en la calidad de
vida referida por los pacientes intervenidos por carcinoma bron-
cogénico.

Metodologia: Estudio prospectivo observacional de 164 pacientes
consecutivos operados de carcinoma bronquial durante tres afios en
un Servicio de Neumologia y Cirugia Tordcica de un Hospital Ter-
ciario, con criterios de resecabilidad y operabilidad segtin reco-
mendaciones SEPAR. Se incluyeron en el estudio aquellos pacien-
tes con cirugia presuntamente curativa y con seguimiento
protocolizado hasta el 6° mes que incluy6 la realizacion seriada,
previa a la cirugia (PreQx), al 3° y al 6° mes, del cuestionario de
calidad de vida de St. George’s (SGRQ) versién espaiiola. El anali-
sis de los valores obtenidos entre dos periodos de tiempo se realizé
mediante la t de Student para datos pareados.

Resultados: Durante este periodo 70 pacientes cumplian con las
condiciones del estudio. La siguiente tabla muestra los principales
resultados (media + DS) obtenidos y su grado de significacion res-
pecto al periodo anterior.

SGRQ PreQx PreQx 3° mes 3°m 6° mes PreQX
3° mes 6°m 6° mes

Sintomas  27+19 p=0205 24+15 p=0582 26x18 p=0941
Actividad 25+26 p=0,000 45+28 p=0528 43+29 p=0,000
Impacto 14+14 p=0006 2317 p=0509 24+18 p=0,000
Total 21+15 p=0004 29+15 p=0834 30+17 p=0,000

Conclusiones: La cirugia del carcinoma broncogénico produce un
deterioro evolutivo en la calidad de vida en las escalas de activi-
dad, impacto y total del SGRQ sin cambios en la subescala de sin-
tomas. Dicho deterioro en la calidad de vida es mds evidente al 3°
mes y se mantiene al 6° mes.
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IMPLANTACION DE UNA CONSULTA |
PROTOCOLIZADA DE DIAGNOSTICO RAPIDO DEL
CANCER DE PULMON

F. Gémez, R. Casitas, M. Garcia, J.M. Gonzalez, R. Cordovilla,
M. Barrueco, J. Ramos, J.L. Ferndndez y F.J. Herndndez

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario. Salamanca.

Objetivos: Descripcién y cumplimiento de un programa para el
diagnéstico répido del cancer de pulmén en régimen ambulatorio.
Metodologia: Iniciado en octubre de 2002 para ser aplicado a to-
dos los pacientes del Area de Salud de la provincia con posibilidad
de padecer cancer de pulmon, salvo los que precisaban ingreso
hospitalario, basado en alteraciones radiolégicas compatibles o
presencia de hemoptisis con radiografia de térax normal y factores
de riesgo de cancer de pulmén. Tras un periodo de informacién, se
establecié un periodo maximo de 2-3 dias desde la valoracién mé-
dica inicial hasta la primera consulta en neumologia y de 4-7 dias
desde ésta hasta la segunda (tiempo de diagndstico) con el diagnds-
tico positivo, incluida la estadificacion.

Resultados: Desde octubre de 2002 hasta marzo de 2005 se vieron
400 pacientes, diagnosticindose cancer de pulmén en 123 (30,7%).
El promedio de tiempo desde la valoracién médica inicial hasta la
primera consulta de neumologia fue de 2,5 dias, cumpliéndose el
programa en el 72,3% de los pacientes. El tiempo de diagndstico
fue de 10,3 dias de media, cumpliéndose el programa en 67 pacien-
tes (54,4%), con una media de 5,9 dias. Las causas de demora
diagnéstica fueron, principalmente, repeticiéon de broncoscopia y
realizacion de PAAF transparietal.

Conclusiones: /. Se describe la aplicacién de un programa proto-
colizado de diagnédstico rapido de cdncer de pulmén en régimen
ambulatorio. 2. El cumplimiento desde la valoracién médica inicial
hasta la primera consulta en neumologia fue del 72,3% mientras
que fue del 54,4% el del tiempo de diagndstico.

INDICADORES DE CALIDAD DE VIDA EN LOS
PACIENTES CON CARCINOMA BRONCOGENICO
SUSCEPTIBLE DE CIRUGIA

N. Castejon, L. Hernandez, S. Asensio, A. Candela, B. Amat
y S. Romero

Servicio Neumologia. HGU de Alicante. Alicante.

Objetivos: Identificar las variables prequirdrgicas que influyen en
la calidad de vida referida por los pacientes con carcinoma bronco-
génico en el momento previo a la cirugfa.

Metodologia: Estudio prospectivo observacional de todos los pa-
cientes operados de carcinoma bronquial durante tres afios en un
Servicio de Neumologia y Cirugia Tordcica. Se incluyeron en el es-
tudio aquellos pacientes con cirugia presuntamente curativa y con
seguimiento protocolizado hasta el 6° mes que incluyé la medicion
previa a la cirugia de variables espirométricas, tolerancia méaxima al
ejercicio en tapiz rodante (VO02max y grado de disnea referido me-
diante escala Borg), tolerancia subméxima (distancia recorrida en la
Prueba de la Marcha 6 minutos), y realizacion del cuestionario de
calidad de vida de St. George’s (SGRQ) version espafiola. Diferen-
tes parametros clinicos, espirométricos y de tolerancia al ejercicio
se correlacionaron con las subescalas y la escala total del SGRQ
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson (r).

Resultados: Durante este periodo 70 pacientes cumplian con las
condiciones del estudio. La siguiente tabla muestra los principales
resultados expresados mediante el coeficiente de correlacién (r) y
su grado de significacién (* = p < 0,05; ** = p < 0,005).

Variables Sintomas Actividad Impacto Total
FEV1/FVC (-0,49)** (-0,22)* (-0,30)**  (-0,36)**
FVC (%) (-0,29)* (-0,01) (-0,06) (-0,09)
FEVI1 % (-0,45)** (-0,10) (-0,18) (-0,23)
DLco % (-0,10) (-0,11) (-0,04) (-0,10)
V02max (ml/kg/min) (-0,01) (-0,36)** (-0,20) (-0,31)*
PM6M (m) (-0,14) (-0,28)* (-0,25)* (-0,26)*
IMC (Kg/m? (-0,03) (-0,13) (-0,14) (-0,23)
Borg pico esfuerzo 0,01 0,27* 0,26* 0,24
Edad (afios) 0,15 0,10 0,14 0,18
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Conclusiones: En nuestros pacientes las principales variables que
explicaron la calidad de vida fueron las espirométricas para las su-
bescala de sintomas y las de tolerancia al esfuerzo con las subesca-
las de actividad, impacto y total.

MESOTELIOMA PLEURAL MALIGNO. METODOS
DIAGNOSTICOS EN LA COMUNIDAD DE MADRID

Y.W. Pun, V. Villena Garrido, B. Jara Chinarro, A. Nieto Barbero,
M. Vézquez/Mezquita, A. Ventura Alvarez, B. Ortega Cuesta,
R. Melchor Ifiguez y M. Izquierdo Patrén

*Grupo de Estudio de Mesotelioma Pleural de Neumomadrid (GENM).

Objeto: Estudio descriptivo de métodos diagnésticos de los meso-
teliomas pleurales malignos (MPM) registrados en 2002-2003 de
16 hospitales de Madrid y de Guadalajara.

Metodologia: Desde enero de 2002 se registran prospectivamente
los MPM diagnosticados en estos hospitales. El responsable local del
hospital participante recoge en un formulario los datos demografi-
cos, epidemioldgicos, clinicos, métodos diagndsticos, tipos de trata-
miento y seguimiento de los pacientes. Se analizan los datos sobre
los métodos diagndsticos utilizados durante los primeros 22 meses.
Resultados: En este periodo, se registr6 un total de 61 pacientes,
49 varones y 12 mujeres, entre 42 y 90 afios de edad (media 68
afios). Los métodos de diagnéstico empleados y los resultados se
formulan en la siguiente tabla:

CLP % PAAF % BPL % TRC % TRT %

Diagnéstico 10 18 1 25 25 66 25 93 13 100
No diagnéstico 47 82 375 13 34 2 7 0 0
57 100 4 100 38 100 27 100 13 100

Se observa un rendimiento creciente segtin el método de diagndsti-
co, desde la citologia del liquido pleural (CLP), la puncién-aspira-
cién con aguja fina (PAAF), biopsia con aguja (BPL) y toracosco-
pia (TRC) hasta la toracotomia (TRT). Aunque la CLP fue el
método mds empleado, el rendimiento también fue el mas bajo
(18%). Diez de los 11 casos diagnosticados por citologia (liquido
pleural o PAAF) se confirmaron por otros métodos de diagndstico
histolégico. La BPL se utiliz6 en 38 casos (62%) de los cuales en
25 (66%) se consiguid el diagndstico. Del resto, 10 lo fueron por
TRC. Por ésta tltima técnica se diagnosticaron, ademads, otros 15
casos de MPM no biopsiados con agujas. La TRC tuvo un rendi-
miento de 93% vy, junto con la BPL, dio diagndstico al 82% de los
MPM de la serie. Se practicaron 13 toracotomias de que 3 ya fueron
diagnosticados por biopsia mientras otros 7 no tuvieron diagndstico.
La toracotomia se realizé frecuentemente con fines terapéuticos. Se
obtuvo diagndstico histoldgico definitivo en 60 pacientes.
Conclusiones: Los estudios citolégicos fueron poco rentables para el
diagnéstico de MPM. Los métodos poco invasivos, tanto la BPL
como la TRC, tuvieron un alto rendimiento para el diagnéstico y sir-
vieron para diagnosticar la mayoria de los casos en esta serie. La tora-
cotomia, aun siendo el método mads invasivo, tuvo el 100% de rendi-
miento para el diagnéstico y pudo ser ttil como método terapéutico.

*El GEMN: Coordinadores: Villena V (H 12 de Octubre) y Pun YW (H de la
Princesa). Responsables locales: de Pablo A (H Puerta de Hierro), Gaite A (H de
Méstoles), Gutiérrez T (H Militar Central de la Defensa), Izquierdo M (FH de Al-
corcon), Jara B (H de Getafe), May M (H Cruz Roja), Melchor R (HF Jiménez
Diaz), Nieto A (H Clinico San Carlos), Ortega B (H La Paz), Pérez E (H Ramén
y Cajal), Sanchez I (H de Guadalajara), Vazquez M (H Principe de Asturias),
Ventura A (H Gregorio Marafién), Abad N (H Severo Ochoa).

Financiado parcialmente por Laboratorios Lilly.

MORTALIDAD PERIOPERATORIA EN PACIENTES
DE EDAD AVANZADA INTERVENIDOS POR
CARCINOMA BRONCOGENICO

J.E. Rivo Vazquez®, M.A. Caiiizares Carretero®, E. Garcia-Fontan?,
M. Blanco Ramos?, A. Ferndndez-Villar® y J. de la Fuente Aguado®

Objetivos: Analizar la influencia de la edad y factores asociados
en la mortalidad perioperatoria de la cirugia del carcinoma bronco-
génico.

Pacientes y métodos: Estudio bidireccional sobre 502 pacientes
—445 (88,6%) varones y 57 (11,4%) mujeres— intervenidos entre
febrero de 1997 y febrero de 2005 con intencién curativa de carci-
noma broncogénico. Se incluy6 en el grupo de pacientes de edad
avanzada (EA) a aquellos con una edad de 70 o mads afios. La mor-
talidad perioperatoria (MP) fue definida como aquella ocurrida du-
rante la intervencion o en los primeros 30 dias postoperatorios.
Resultados: La edad media resulté de 63,30 (DE 9,89) afos. Un
total de 154 (30,7%) pacientes pertenecian al grupo EA. En el gru-
po No EA se contabiliz6 MP en 18 (5,2%) casos frente a 16
(10,4%) en el grupo EA [p = 0,032. OR = 2,16, IC95%: (1,05-
4,29)], siendo la MP global 34 (6,8%) casos. El porcentaje de neu-
monectomias frente a resecciones subpulmonares fue significativa-
mente inferior en los pacientes de EA. Ambos grupos resultaron
homogéneos en cuanto FEV1 porcentual y nimero de pacientes
diagnosticados de EPOC. No se detectd asociacién significativa
entre FEV1 y mortalidad. En el grupo No EA 294 (84,5%) pacien-
tes presentaban antecedente tabaquico frente a 117 (76%) en el
grupo EA (p = 0,022). Se constaté un porcentaje significativamen-
te mayor de pacientes con antecedentes de cardiopatia, neoplasia,
hipertension arterial, diabetes y arteriopatia periférica en el grupo
EA. En el conjunto de la serie, sélo resultaron factores de riesgo
para MP el antecedente de cardiopatia [OR = 2,25, IC95%: (1,06-
4,8)] y la arteriopatia periférica [OR = 3,92, IC95%: (1,58-9,77)],
sin embargo en el grupo EA no se demostré asociacioén entre algu-
na de estas variables y la MP. Cada paciente del grupo No EA pre-
sent6 una media de 1,74 (DE 1,0) de los factores de riesgo citados,
frente a 2,28 (DE 1,09) en el grupo EA (p < 0,05). Se detecto aso-
ciacion significativa entre el nimero de factores y la MP, siendo la
media de factores de riesgo 1,87 (DE 1,05) para el grupo No MP y
2,38 (DE 1,07) para el grupo MP (p = 0,006). Se realiz6 analisis de
regresion logistica identificindose como variables independientes
asociadas con MP el tipo de reseccidn, la arteriopatia periférica, la
EA y el niimero de factores de riesgo (categorizado en 2 o menos y
mads de 2 factores).

Conclusiones: /. El riesgo de MP en los pacientes de 70 o mads
afios duplica al de los menores de 70 afios. 2. El principal factor
preoperatorio asociado con la MP es la suma de factores de riesgo.
3. Estudios posteriores deberdn establecer criterios de seleccién
que, ponderando la comorbilidad, permitan reducir la MP en pa-
cientes de EA.

NEOPLASIA Y DERRAME PLEURAL LINFOCITICO.
(EL ADA PLEURAL EXCLUYE MALIGNIDAD?

A. Hernando, E. Pérez-Rodriguez, E. Maiias, E. Ramos,
M.F. Troncoso, S. Sanchez, R. Gémez, M. Valle,
I. Ferndndez-Navamuel, R. Herrero, M. Gémez y S. Diaz Lobato

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Ramon y Cajal.
Madrid.

Introduccion: El ADA pleural es un pardmetro muy ttil en el
diagnéstico de la tuberculosis pleural, en regiones de alta prevalen-
cia y baja resistencia en tuberculosis. También se ha mostrado Titil
para excluir malignidad pleural, en dos estudios previos, uno de
ellos nuestro. Actualmente pretendemos validar esta experiencia en
una serie superior a las dos mil toracocentesis.

Objetivo: Ratificar la utilidad del ADA para excluir malignidad en
derrames pleurales linfociticos en una serie de 2001 toracocentesis.
Material y método: Desde 1991-2004, 2001 toracocentesis conse-
cutivas (1570 pacientes), han sido incorporadas a la base de datos.
981 hombres y 589 mujeres con una edad media de 64 +/- 17 To-
dos los casos fueron estudiados de forma consecutiva, segtin proto-
colo de la unidad de pleura (Diagndstico pretest, volumen y locali-
zacion del derrame, pH, pardmetros bioquimicos en pleura/suero,
ADA, contaje y formula celular, citologia, microbiologia si sospe-
cha paraneumonico y biopsia pleural ciega si sospecha maligno, tu-
berculosis o exudado no filiado. Los diagnésticos definitivos fue-
ron malignos (417), paramalignos (215), paraneumoénicos (264),
tbe (119), idiopaticos (215), cardiacos (126), asciticos (58), y otros
(157). El diagnéstico definitivo se realizé segtin resultados del es-
tudio pleural y/o biopsia, respuesta terapéutica y seguimiento. La
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tuberculosis pleural se diagndstico por tincién y cultivo de myco-
bacterias del fluido, 6 tejido pleural, presencia de granulomas ne-
crotizantes, y ocasionalmente respuesta terapéutica en paciente jo-
ven, derrame pleural linfocitico y ADA> 35UI El andlisis
estadistico aplicado fue: Descriptivo y frecuencias.

Resultados: 1314 de 1570 pacientes consecutivos, tienen los nive-
les de ADA y linfocitos analizados. De ellos, 602 son malignos y
paramalignos, 102 tuberculosis y 771 otros diagnésticos. ADA-
pleural < 35 y linfocitos < 50%, 1371 (92%) y ADA pleural > 35y
Linfocitos > 50%, 104 (7,1%). Segtn etiologia, la distribucion fue
la referida en tabla:

Etiologia Ne ADA pleural < 35 ADA> 35U1
y linf. < 50% y linf. > 50%
Malignos y paramalignos 602 593 (98,5%) 9 (1,4%)
Tuberculosis 102 19 (18,7%) 83 (81,3%)
Otros 771 759 (98,4%) 12 (1,6%)
Total 1475 1371 (92,9%) 104 (7,1%)

Sélo el 1,4% de los malignos y paramalignos presentan ADA>
35Ul y linf. > 50% y representan el 2,9% (9/104) de los casos con
ambos pardmetros presentes.

Conclusiones: En la prictica clinica, ratificamos que el ADA pleu-
ral > 35U1 y Linfocitos> 50%, puede excluir malignidad en los de-
rrames pleurales de predominio linfocitico.

NEOPLASIA Y TRASUDADO MALIGNO.

(ES POSIBLE?

M. Valle, E. Pérez-Rodriguez, E. Maiias, R. Herrero, A. Pacheco,
A. Hernando, I. Fdez-Navamuel, S. Sanchez, F. Troncoso,

R. Gémez, S. Diaz Lobato, J. Gaudé y S.D. Reboiras

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Introduccion: La infiltracién y/o inflamacién pleural, habitual-
mente se asocia a una liberacién de citoquinas que incrementan la
permeabilidad vascular local, y justifican la presencia de exudados.
Sin embargo, previamente hemos publicado la presencia de malig-
nidad (Chest 2000) en trasudados, y actualmente la ratificamos e
incrementamos con una serie significativa de casos.

Objetivo: Valorar la incidencia de malignidad en una serie amplia
de trasudados pleurales.

Material y método: Desde 1991-2004, 2001 toracentesis consecu-
tivas (1570 pacientes), han sido incorporadas a nuestra base de da-
tos en la unidad de pleura de nuestro servicio. 981 Hombres y 589
mujeres, con una edad media de 64+/-17afios. Todos los casos fue-
ron estudiados en la U. de Pleura segiin protocolo (diagnéstico pre-
test, volumen y localizacién del derrame, pH, pardmetros bioqui-
micos en pleura/suero, ADA pleura/suero, contaje celular y
formula, microbiologia (si sospecha infeccién), citologia pleural en
todos los casos y biopsia pleural si sospecha maligno, tuberculosis
6 se trata de exudado pleural no filiado. El diagnéstico definitivo
fue cerrado segtin resultados del estudio pleural e integrados con la
historia clinica, respuesta terapéutica y seguimiento. Los diagndsti-
cos obtenidos fueron maligno (417), paramaligno (215), paraneu-
monico (264), tbe (119), idiopético (215), cardiaco (126), ascitico
(58), y otro (157). El trasudado/exudado pleural fue definido segtin
criterios de Light. La malignidad pleural fue definida por la pre-
sencia de celularidad pleural y/o biopsia maligna. El analisis esta-
distico aplicado a través del programa estadistico SPSS, version
10.1. Descriptivo, frecuencias, y andlisis estadisticos de contrastes
(T. De Mann-Whitney, W de Wilcoxon) y curvas ROC.
Resultados: 182 de los 1570 pacientes con toracocentesis fueron
trasudados (11,6%). Las causas mds frecuentes fueron cardiacos y
asciticos.

Etiologia n° %
Cardiacos 79 43
Asciticos 42 23
Idiopdticos (2°) No filiados (1°) 15 8.4
Malignos 10 55
Paramalignos 10 55
Otros 26 14,6
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10 de ellos fueron malignos (7 por citologia pleural y 1 por biopsia
pleural ciega, Cito + biopsia 1 y 1 por pleuroscopia). Los diagnds-
ticos fueron: 1 mama, 1 sarcoma, 1 colon, 1 pancreas, 1 Ca géstri-
co, 2 linfomas, 1 adenocarcinoma de préstata, 1 adenocarcinoma
de pulmén, 1 plasmocitoma y 10 fueron paramalignos pulmonares.
Conclusiones: /. La presencia de un trasudado no excluye malig-
nidad. En la mayoria de los casos corresponde a enfermedad me-
tastdsica no-pulmonar. 2. Los derrames pleurales paramalignos,
pueden expresarse como exudado 6 trasudado, dependiendo de su
mecanismo patogenético.

NUESTRA EXPERIENCIA CON LOS METODOS DE
IMAGEN DISPONIBLES EN LAS METASTASIS
PULMONARES

I. Royo Crespo, R. Embiin Flor, P. Martinez Vallina, F.J. Garcia
Tirado, E. Ramirez Gil, F. Sdnchez Garcia y J.J. Rivas de Andrés

Servicio de Cirugia Tordcica. Hospital Universitario Miguel Servet.
Zaragoza.

Introduccién: La incorporacién de la PET como prueba de imagen
en la deteccién de metdstasis pulmonares de otros tumores prima-
rios, ha supuesto una nueva ayuda, en términos generales, en el abor-
daje de esta patologia, si bien su utilidad esta siendo evaluada. Pre-
sentamos cudl ha sido el resultado obtenido en nuestro Servicio tras
el uso de esta nueva técnica y la existente (TAC), en este campo.
Material y métodos: Realizamos una revision retrospectiva de los
pacientes sometidos a cirugia de metéstasis pulmonares de tumores
primarios distintos al pulmonar. Se recogieron los datos desde Ene-
ro de 2001 hasta Noviembre de 2005.

Resultados: Se hallaron 22 pacientes que fueron sometidos a ciru-
gia por metdstasis pulmonares y que se les habia realizado una PET.
La edad media fue de 60,31 (24 — 78). El 63,64% (14) fueron varo-
nes. El tumor previo mds frecuente se localiz6 en el aparato digesti-
vo con un 54,55% (12), seguido del aparato reproductor: 13,64%
(3). Enun 9,09% (2) no habia tumor conocido. En cuanto al tipo de
cirugia realizada, la reseccion atipica mediante toracotomia fue la
mas usada con un 72,73% (16), seguida de la neumonectomia,
13,64% (3). Comparando la TAC y la PET con los hallazgos quirtr-
gicos, encontramos que la TAC nos infradiagnostic6 los hallazgos
en un 22,72% (5), mientras que supradiagnéstico en un 9,09% (2).
La PET llegé a infradiagnosticar en 7 casos (31,8%) pero no locali-
z6 mds metastasis de las que se encontraron en la cirugia.
Conclusiones: /. La localizacién mds frecuente del tumor primario
fue el aparato digestivo. 2. La realizacién de 3 neumonectomias
viene explicada por la localizacién central de grandes masas. 3.
Hallamos que la PET con respecto a la TAC nos diagnosticé me-
nos metdstasis. Si bien la muestra no es significativa, este dato re-
queriria en nuestro dmbito, un estudio mas pormenorizado.

PAPEL DE LA EXPRESION DE MRNA DE CEA,
PLUNC Y CK-19 EN GANGLIOS EXTIRPADOS EN
PACIENTES ESTADIO I DE LOS CARCINOMAS NO
MICROCITICOS COMO MARCADORES DE
MICROMETASTASIS OCULTAS

J.M. Galbis Caravajal, S. Benlloch Carrién?, S. Romero Candela®,
J.G. Sales Badia, M. Navarro Hervis¢, C. Alenda?, F.M. Peir¢?*,

B. Massuti¢, C. Gaspar Martinez®, R. Gironés Sarri6’

y J.M. Rodriguez Paniagua#

Servicio de Cirugia Tordcica. Hospital La Ribera, “Unidad de
Investigacion, *Servicio de Neumologia. Hospital General
Universitario de Alicante, “Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital
La Ribera, “Servicio de Oncologia. Hospital General Universitario de
Alicante, Servicio de Oncologia. Hospital La Ribera, 'Servicio de
Oncologia. Hospital LLuis Alcaiiiz, $Servicio de Cirugia Tordcica.
Hospital General Universitario de Alicante.

Introduccién: El principal riesgo de recurrencia o progresion de la
enfermedad tumoral en pacientes con carcinoma pulmonar es la
presencia de metastasis a nivel ganglionar. Pacientes en estadio I
sufren recidiva en fases tempranas de la evolucion y ello podria de-
berse a la presencia de micrometastasis a nivel ganglionar. La de-
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teccion de estas micrometastasis requeriria un método mas sensible
y especifico de gran interés para definir una poblacién de riesgo y
seleccionar pacientes para tratamientos adyuvantes.

Objetivos: Evaluar el papel de la expresion del mRNA de los mar-
cadores CEA, PLUNC y CK 19 mRNA en pacientes con carcino-
ma pulmonar no microcitico estadio patoldgico I para la deteccion
de micrometdstasis ganglionares y correlacionar estos datos con la
recaida de la enfermedad.

Material y métodos: Se congelaron muestras del tumor y de adeno-
patias libres de infiltracion tumoral tras estudio por métodos conven-
cionales (n = 191) de pacientes tratados quirdrgicamente y estadifi-
cados como estadio I con carcinoma pulmonar no microcitico y se
analiz6 la presencia de mRNA del CEA, PLUNC y CKI19 con un
ABIPRISM 7500. EI RNA fue extraido usando un ABISPRIM 6100.
La muestra estaba formada por 21 pacientes (16 varones) con una
edad comprendida entre 44 y 79 afios. Los tipos histolégicos fueron:
5 adenocarcinomas, 10 escamosos y 6 carcinomas indiferenciados.
Resultados: La determinacion en los 191 ganglios estudiados fue:
18,8% (36/191) + para CEA; 16,2% (31/191) + para PLUNC; 100%
+ para CK19. El patrén de expresion fue similar para ambos marca-
dores en los 21 pacientes. 13/21 pacientes mostraron adenopatias
con marcadores moleculares +. Del total, 4 pacientes sufrieron reca-
ida en el seguimiento: 2 de éstos con expresion de marcadores mo-
leculares a nivel adenopético. Tras una mediana de seguimiento de
18 meses (11-13), 17 pacientes no mostraron progresién de enfer-
medad (8 sin expresién de marcadores moleculares).

Conclusiones: CK19 no es un marcador tumoral especifico ya que
se expresa en todos los ganglios testados. Por el contrario CEA y
PLUNC parecen ser especificos de micrometastasis ocultas. Este
hecho podria tener una relevancia prondstica y tal vez ser una he-
rramienta para seleccionar pacientes de alto riesgo que deben ser
considerados para terapias adyuvantes.

RENDIMIENTO DE LA PUNCION DE ADENOPATIAS
MEDIASTINICAS, VIA ENDOSCOPICA, EN
PACIENTES CON SOSPECHA DE CANCER DE
PULMON

S. Calvo Pascual, F. Andreu, J. Sanz Santos, M. Llatjés,
E. Castella y E. Mons6 Moles

Objetivo: Determinar el rendimiento diagndstico de la puncién de
adenopatias peri traqueales en pacientes con cancer de pulmén.
Meétodos: Se realiz6 un estudio prospectivo en pacientes remitidos
para puncién endoscépica de adenopatias mediastinicas, Se practi-
c6 una Puncién Aspiracién con Aguja Fina (PAAF) en diferentes
estaciones: subacarinal y/o laterotraqueal derecha. Seguidamente
se realizé una broncoscopia convencional y exploraciones endos-
copicas complementarias segun criterio del broncoscopista.
Resultados: La muestra incluye 108 pacientes con edad media de
63 afios y predominio del sexo masculino. La broncoscopia mostré
alteracion de la mucosa en el 47,3% de los pacientes y el 52,8% re-
sulté normal. Se practicaron punciones tnicas en 86 pacientes
(79,6%) y mudltiples en 22 pacientes (20,3%). Las pruebas endos-
cOpicas complementarias resultaron positivas; el aspirado bronco-
alveolar en un 34,3%, el lavado broncoalveolar en un 6,5%, el ce-
pillado citolégico en un 1,9%, la biopsia bronquial en un 37% y el
frotis biopsia en un 28,7%. La PAAF negativa se detect6 en 38 pa-
cientes (35,2%) y en 69 pacientes (63,9%) fue positiva, entre las
cuales un 18,5% como tnica positiva, en el 38,9% presentaron
ademads positividad las exploraciones endoscépicas y en un 7,4%
las exploraciones no endoscépicas. La anatomia patoldgica mostrd
34,3% (37 pacientes) de adenocarcinoma, un 22,2% (24 pacientes)
de carcinoma de célula pequefia, un 21,3% (23 pacientes) de carci-
noma escamoso, un 12% (13 pacientes) de carcinoma de célula no
pequeiia, un 9,3% (10 pacientes) con celularidad pobremente dife-
renciada y en un paciente se detectd carcinoma de célula grande.
Conclusién: La realizacién de puncién aspiracién con aguja fina
en adenopatias mediastinicas ante sospecha de neoplasia de pul-
mon, presenta una eficacia diagndstica préxima al 70%, evita la re-
alizacién de mediastinoscopias y aporta informacién del estadiaje
neopldsico pulmonar.

RESULTADOS DE LA CIRUGIA DEL CARCINOMA
PULMONAR NO MICROCITICO (CPNM) EN
PACIENTES CON AFECTACION N2 HALLADA
DURANTE LA TORACOTOMIA

M.F. Jiménez, G. Varela, N. Novoa y J.L.. Aranda
Cirugia Tordcica. Hospital Universitario de Salamanca.

Objetivo: Analizar la supervivencia de este grupo especial de pa-
cientes con enfermedad N2 descubierta durante la cirugfa.
Pacientes y método: Anélisis retrospectivo de todos los pacientes
con resecciéon completa por CPNM con afectaciéon N2, no sospe-
chada previamente a la cirugia, entre enero de 1994 y octubre de
2004 recogidos de base de datos informatizada en un servicio de
Cirugia Tor4cica. Se han incluido 97 pacientes, 3 pacientes perdi-
dos de seguimiento. 88 eran hombres y 9 mujeres. La edad media
fue 62 afios (rango 34-78).

Resultados: En 60 pacientes se realiz6 lobectomia y en 37 neumo-
nectomia. La mortalidad de la serie fue del 12,4% (12 pacientes),
en el caso de la neumonectomia 18,9% (7 casos) y 8,3 en caso de
lobectomia. La tasa de N2 descubierta durante la toracotomia fue
del 10,6% (97 casos de 914 resecciones por CPNM realizadas du-
rante el mismo periodo). La media de supervivencia de la serie glo-
bal fue de 39,2 meses (IC 95%; 28,2-50,2). La media de supervi-
vencia segun el tipo de resecciéon mostré diferencias significativas
entre la neumonectomia y la lobectomia, 26,1 meses (IC 95%;
12,5-39,6) frente a 46,4 meses (IC 95%; 32,5-60,4) (p = 0,007).
Esta diferencia se debié exclusivamente a los pacientes en estadio
III-A, ya que en los 12 pacientes en estadio III-B la supervivencia
no fue diferente segtn el tipo de reseccion. La proporcién de carci-
noma epidermoide/adenocarcinoma fue de 3/1 y la media de super-
vivencia no fue diferente. La afectacién de una sola estacién gan-
glionar 0 mds no muestra una influencia significativa sobre la
supervivencia. Pero si estratificamos los resultados segin el nime-
ro de estaciones ganglionares, encontramos que existen diferencias
segun el tipo de reseccidn realizada cuando hay afectacién de una
sola estacion (50,2 meses (IC 95%; 34,3-69,7) en caso de lobecto-
mia y 20,1 meses (IC 95%; 8,9-31,3) en caso de neumonectomia (p
= 0,02)) y no cuando hay mas de una estacion N2. No hemos en-
contrado influencia del tratamiento neoadyuvante sobre la supervi-
vencia en este grupo de pacientes, aunque su nimero es escaso (13
casos). En el 53,6% (51 casos) se realizd tratamiento adyuvante
(Quimioterapia 12 casos, Radioterapia en 24 casos y ambas en 15
casos). La media de supervivencia segin la administracion de al-
gin tipo de tratamiento adyuvante fue 35,5 meses (IC 95%; 25,6-
45,4) frente a 31,7meses (IC 95%; 18,4-45) en pacientes sin trata-
miento adyuvante (p = 0,03). Si analizamos el grupo de pacientes
de lobectomia, la media de supervivencia sin adyuvancia es de
30,5 meses (IC 95%; 15,6-45,3) y con adyuvancia 42,5 meses (IC
95%; 30,4-54,7) (p = 0,008).

Conclusiones: La mortalidad de la neumonectomia en este grupo
de pacientes es muy elevada. La neumonectomia es un factor pro-
ndstico negativo, especialmente en las situaciones mas favorables
como estadio III-A o cuando hay afectacién de una sola estacion
ganglionar. En esta serie el tratamiento adyuvante ha representado
un incremento de supervivencia.

RETRASO DIAGN()STICQ EN EL CANCER DE
PULMON. COMPARACION ENTRE HOSPITALES DE
DISTINTO NIVEL ASISTENCIAL

M. Valdivia Salas?, M. Marinez Ceres®, G. Jiménez Lozano®,
B. Hortal Reina®, M. Guillamén Sdnchez® y F.J. Ruiz Lépez?

Servicio Neumologia. “Hospital Rafael Méndez. Lorca Murcia,
YHospital Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivo: Valorar el retraso desde el inicio de los sintomas hasta
obtener el diagnéstico y estadiaje del carcinoma broncogénico ana-
lizando si existen diferencias entre hospitales de distinto nivel.

Metodologia: Recogida de casos durante 6 meses en la Unidad de
Broncoscopias de 2 hospitales, Virgen de las Nieves (3¢ nivel) y
Rafael Méndez (2° nivel), estudio prospectivo, descriptivo y com-
parativo mediante test de Mann-Witney para analizar si existen di-
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ferencias en el retraso y test Kruskall-Wallis para analizar relacién
entre otras variables.

Resultados: Recogimos 86 enfermos, 46 en el HVN de Enero a
Junio de 2003 y 40 en el HRM en el mismo periodo de 2005. El
93,02% eran varones y la edad media fue de 66,5 + 9,9. El 69,8%
eran fumadores activos y el 24,4% exfumadores con una media de
56,3 + 26,4 pag-afo. El 63,9% reconocia tener patologia respirato-
ria previa seguida en el 38,7% de los casos por el neumélogo y en
el 51,6% por atencién primaria. La mediana de dias desde el inicio
de los sintomas hasta que acudia al primer médico era de 10 dias
(1-407), 12 en HVN y 7 en HRM. Este primer médico era en el
57% el médico de AP, en el 30,2% el médico de Urgencias y en el
12,8% el especialista. La mediana de dias desde el inicio de los
sintomas hasta la valoracién por el especialista fue de 30 dias (1-
413), 29,5 en HVN y 31 en HRM. En el 72,1% de los casos fue el
neumdlogo, 10,5% el internista, 3,5% el cardiélogo y en el resto
otros especialistas. Finalmente, la mediana de dias desde el inicio
de los sintomas hasta obtener el diagnéstico y estadiaje fue de 69
dias (13-441), 70,5 en HVN y 65 en HRM. No se observan dife-
rencias significativas entre la mediana de dias desde el inicio de los
sintomas al primer médico, al especialista y al diagndstico entre
ambos hospitales (p = 0,52, p = 0,27 y p = 0,17 respectivamente).
Si se observan diferencias estadisticamente significativas entre el
primer médico que valora al paciente y la mediana de dfas hasta
que el enfermo es valorado por el especialista (p = 0,01) y entre el
primer médico que valora al enfermo y la mediana de difas hasta te-
ner el diagnéstico (p = 0,03). En ambos casos el médico de AP es
el que mis retraso conlleva.

Conclusiones: /. Llama la atencién la prevalencia similar de casos
en 6 meses en dos poblaciones muy distintas (HVN 442.523 habi-
tantes, HRM 151.352). 2. En ambas el carcinoma broncogénico si-
gue siendo mds frecuente en varones (mds del 90%) y casi el 95%
habian sido fumadores en algiin momento. 3. No hay diferencias en
el retraso desde el inicio de los sintomas hasta una primera valora-
cién médica, hasta la valoracion por el especialista o hasta tener el
diagnéstico y estadiaje entre los dos niveles de atencion hospitala-
ria analizados. 4. Ser atendido por primera vez por el médico de
AP conlleva un mayor retraso en la valoracién por el especialista y
en el diagnéstico y estadiaje.

SEGUIMIENTO DEL CARCINOMA BRONCOGENICO:
RENDIMIENTO DE LA BRONCOSCOPIA
SISTEMATICA

G. Ramos, G. Rubinos, G. Fernandez, R. Mafies', H. Herndndez',
N. Gullén, J.A. Cabrera, C. Galindo y R. Gonzélez

Servicio de Neumologia, ' Cirugia Tordcica Hospital Universitario de
Canarias.

El uso sistemdtico de la broncofibroscopia (BFC) en el seguimien-
to del carcinoma broncogénico (CB) resecado permanece sin con-
senso, debido en parte al déficit de evidencia de su rentabilidad
frente al seguimiento guiado por la clinica en la deteccién de la re-
currencia tumoral (RT) en términos de supervivencia y costes.
Objetivo: Analizar el rendimiento de la BFC sistemética en el
diagnéstico de la RT en nuestra serie de pacientes operados por CB
con reseccion completa del tumor.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de las ex-
ploraciones endoscdpicas realizadas entre mayo de 2003 y Octu-
bre de 2005 durante el seguimiento de pacientes sometidos a re-
seccion pulmonar por CB en nuestro centro. Fueron incluidos los
pacientes con reseccion completa, definida segtin el documento de
consenso de la SEPAR publicado en 1998. El esquema de segui-
miento consistié en revision clinica con radiografia de térax cada
tres meses y BFC cada 6 meses durante los dos primeros afios y
TAC toracica y de abdomen superior anual los primeros 5 afios.
Se definié RT local a la reaparicién del tumor en la zona del mu-
fién bronquial o parénquima adyacente a la reseccion, y RT metas-
tdsica a cualquier otro tipo de recidiva. Se recogieron las siguien-
tes variables: edad, sexo, tipo de intervencion, tipo histolégico,
categorias y grupos TNMp y estadios, sintomas de nueva apari-
cién y técnica diagnoéstica de la RT. Se valor6 la capacidad de la
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BFC para diagnosticar RT local, en funcién de la presencia o no
de sintomas.

Resultados: Se realizaron 72 BFC en 29 pacientes que cumplie-
ron los criterios de inclusion. La edad media fue de 65 afios (DE
11), con una relacién varén/mujer: 24/5. Se realizaron 25 lobecto-
mias y 4 neumonectomias. La distribucién por estadios fue la si-
guiente: E 1 64%, E 11 22%, E IIIA 14%. Los tipos histoldgicos
correspondieron a C. Epidermoide (54%), adenocarcinoma (43%)
y C. de células grandes (3%). Un 27% de los pacientes (n = 7) fue
diagnosticado de RT, con un tiempo medio transcurrido desde la
cirugia de 16 meses (7-26). La RT fue local en cuatro pacientes, y
s6lo una se diagnosticé mediante BFC en un paciente que presen-
taba sintomas de nueva aparicion. Cinco de las siete RT se presen-
taron en pacientes asintomadticos y su diagnéstico fue sugerido por
la TAC.

Conclusiones: /. En nuestra serie el uso sistematico de la bronco-
fibroscopia sélo dio el diagnéstico de recidiva tumoral local en un
caso, siendo estas cifras menores a las publicadas por otros grupos.
2. La mayor parte de las recidivas tumorales ocurrieron en pacien-
tes asintomadticos, donde la tomografia axial computerizada parece
mds rentable.

SEGUNDA LINEA DE QUIMIOTERAPIA (QT) EN
PACIENTES CON CARCINOMA BRONCOGENICO NO
MICROCITICO (CBNM)

S. Cadenas, T. Glez. Budifio, C. Escudero, A. Losada, L. Molinos
y J. Martinez

Servicio Neumologia I. HUCA. Oviedo.

Objetivo: Determinar la actividad de una segunda linea de QT con
Docetaxel (DTX) en pacientes con CBNM estadios IIIB/IV, des-
pués de tratamiento con QT combinada carboplatino (CBT) mds
gencitabina (GTB).

Material y métodos: Andlisis retrospectivo durante el periodo
2001-2003 de pacientes en estadio IIIB/IV con CBNM que han re-
cibido tratamiento con DTX (80 mg/m? /21 dias) tras una 1* linea
con CBT (5,2 AUC difa 1/21dias) mds GTB (1700mg/m>dia 1 y 8
cada 21 dias). Se analiza la respuesta al tratamiento: respuesta par-
cial (RP), respuesta completa (RC), enfermedad estable (EE) y
progresion (P). Supervivencia en semanas (s): global (SG) desde el
diagnéstico hasta el fallecimiento, y desde el inicio del tratamiento
con QT 2° linea (SQT). La supervivencia se calculé a fecha 1 no-
viembre 2005. Establecimos dos grupos de acuerdo con la respues-
ta obtenida a la 1? linea: Grupo 1: respuesta objetiva (RP) y Grupo
2: P 6 EE. Estudio estadistico: andlisis descriptivo y andlisis de la
supervivencia (Kaplan-Meier). Las curvas de supervivencia obteni-
das se compararon mediante la prueba de Mantel-Haenszel (Log-
rank). Nivel de significacion estadistica: 0,05. Programa utilizado
SPSS 10.0.

Resultados: Se incluyen 27 pacientes con edad media de 59 afios
(rango 37-74), 85% varones, estadio IIIB 56%, grado OMS 0
(63%), grado 1 (37%). El 59% eran escamosos. Respuesta a 1* 1i-
nea, 6(22%) P, 13(48%) EE, y 8(30%) RP. La mediana de tiempo
desde la finalizacién de la primera linea al comienzo con 2° linea
fue de 12 s (rango 1-136). Respuesta objetiva (RP) a la 2* linea 5
(18,5%). Las medianas de supervivencia global y en los grupos
quedan reflejadas en la tabla.

Total Grupo 1 Grupo 2 p
Total pacientes 27 8 19

SG mediana + SD 71,40 + 10,96 99,30 +9,69 60,30+ 1,17 0,1605

(IC95%) (49.91-92,89) (80,31-11829) (58,01 - 62,59)

SQT 31+2038 74£2297 1480509  0,1434
(0,00-70,94) (28,99 119,01) (4,82 - 24,78)

Vivos (%) 6(22) 3(37,9) 3(17%) 0,245

Conclusiones: Aunque sin significacion estadistica, probablemen-
te por el pequefio nimero de casos: /. Una segunda linea de QT
con DTX tiene actividad en pacientes seleccionados y 2. Una res-
puesta previa a la primera linea, constituye un factor a tener en
cuenta en la aplicacién de una 2° linea.
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SUPERVIVENCIA A LARGO PLAZO DEL CBNACP
ESTADIO I EN RELACION AL FEV1
PREOPERATORIO

J. Escriva, C. Jord4, J.A. Cerén, M. Mohamad, J.C. Penalver,
J. Pastor y J. Padilla

Los avances en medicina y en la sanidad han permitido diagnosti-
car mas carcinomas broncogénicos no anaplasicos de células pe-
quefias (CBNACP) en estadios precoces. Ello nos hace plantearnos
si tendra influencia la funcién pulmonar previa a la cirugia en la
mortalidad a largo plazo de los pacientes a los que se les practica-
ron resecciones tumorales completas. Realizamos un estudio re-
trospectivo de 160 pacientes con CBNACP en estadio I a los que
se les practicé reseccion completa tumoral entre 1991 y 1995 en el
servicio de Cirugia Tordcica del Hospital Universitario la Fe, con
un seguimiento minimo de 10 afios. A todos los pacientes se les re-
alizé en el estudio preoperatorio una espirometria forzada y una
gasometria arterial con FiO2 21%. Tomamos como punto de corte
FEV1 = 60%, segtn la normativa propuesta por la SEPAR en 2001
para diferenciar EPOC leve de moderada. Distinguimos dos gru-
pos: el primero corresponde a los pacientes fallecidos por el CB-
NACP y el segundo a los que fallecieron por otras causas distintas,
siendo la supervivencia a los 5 afios de 66% y 85% respectivamen-
te. Detectamos que hay diferencias significativas, (p < 0,05) en la
supervivencia de aquellos que mueren por otras causas diferentes
al cancer pulmonar, segin tengan un FEV1% preoperatorio mayor
o menor de 60%. Asi como, también hay una mayor mortalidad no
debida al cancer en aquellos pacientes con una PaO2 < 70 mmHg
(p < 0,05). Por el contrario ni el FEV1% mayor o menor de 60, ni
la PaO2 mayor o menor de 70, determinan una diferencia significa-
tiva en las muertes debidas al CBNACP (recidiva primario, segun-
do tumor o metdstasis). Una peor funciéon pulmonar previa a la ci-
rugia tiene un impacto negativo sobre la supervivencia a largo
plazo de aquellos pacientes que no fallecieron por su CBNACP.

SUPERVIVENCIA DEL CANCER 3
BRONCOPULMONAR NO MICROCITICO (CBNM) EN
PACIENTES RESECADOS

A. Arnau Obrer®, T. Honguero Martinez?, M. Estors Guerrero?,

L. de Tursi?, A. Canté Armengod?, D. Pérez Alonso®,

E. Martin Diaz¢, D. Saumench y R. Perramon!

“CHGU de Valencia, *Universitario Las Palmas, ‘H de la Candelaria
de Tenerife, ‘Mutua de Terrassa Barcelona.

Introducciéon y objetivo: La cirugfa actualmente iento del CBNM
con extension local junto con la biologia molecular y la quimiote-
rapia estan consiguiendo avances considerables.
Pacientes y método: Estudio de serie de pacientes valorados para
cirugia de exéresis del CHGUYV entre 1990 y 2005, descriptivo de
las variables: histologia, TNM, estadio, tipo de reseccién, mortali-
dad postoperatoria, tto. neo/adyuvante (N2 (C3)) llevaron QT neo-
adyuvante y los pN2 QT adyuvante mas radioterapia) y el andlisis
de supervivencia por el método de KM para los distintos descripto-
res, de los intervenidos y resecados con intencion curativa. No fue
excluida de la supervivencia la mortalidad postoperatoria (MP). La
mediastinoscopia se empleé cuando las adenopatias eran superio-
res a un cm de didmetro o PET positivo, éste empleado desde el
afio 2000 en el NPS y adenotatias dudosas. Programa base SIGMA
(Horus Hardware). La tipificacién histolégica segin la WHO, se
excluyeron los carcinodes. E1 TNM de (1997).
Resultados: Se resecaron 937 pacientes con CBNM. Se distribu-
yeron en 321 neumonectomias (N), 404 lobectomias (L), 75bilo-
bectomias (B), 10 segmentectomias tipicas (T) y 127 resecciones
transegmentarias (C). Respecto al descriptor (N):
Distribucion:

pNx en 13 pts (4N, 4L, 1B, 4C);

pNO = 631 pts (166N; 305L; 45B; 8T y 107C);

pN1 = 125 pts (65N, 45L, 14B, 0T, 1C);

pN2 =162 pts (84 N, 48 L, 14B,2Sy 14 C);

cN3=6pts(2N,3LylB).
Mortalidad Postop: pNO = 6,49%; pN1 = 7,25%; pN2 = 8,95%;
c¢N3 =0%.

Porcentaje de supervivencia y mediana de supervivencia (MS):
pNO (MS =47 meses) al 1°, 3°y 5° afios del 73%, 53% y 45%;
pN1 (MS =28 meses) al 1°, 3° y 5° afios del 68%, 45% y 33%;
pN2 (MS = 15 meses) al 1°, 3° y 5° afios del 59%, 22% y 18%;
pN3 (MS = 10 meses) al 1°, 3° y 5° afios del 25%, 0% y 0%.

Entre pNO y pN1 (p < 0,05) y entre pN1 y pN2 (p < 0,001) tras

considerar el descriptor T globalmente.

La supervivencia en los pacientes pNO (n = 631) segiin el descriptor T:
pT1 (MS = 74meses) al 1°, 3°y 5° afios del 83%, 64% y 56%.
pT2 (MS =49 meses) al 1°, 3°y 5° afios del 78%, 57% y 47%;
pT3 (MS = 24 meses) al 1°, 3° y 5° afios del 64%, 45% y 36%;
pT4 (MS =9 meses) al 1°, 3°y 5° afios del 59%, 22% y 18%.
T1-T2 y T2-T3 (p < 0,05). Entre T3 y T4 (p > 0,05).

Conclusiones: /. La MS en nuestro medio estd en relacién con el

grado del descriptor T. 2. La experiencia en la cirugia del cN3 no

es aconsejable seguir la linea. 3. Los resultados mas favorables se
presentaron en pNO. 4. La cirugia deberia realizarse dentro de en-
sayos clinicos.

TIEMPOS DE DEMORA EN CARCINOMA
BRONCOGENICO

J. Navarro, R. Rodriguez, A. Juanes, F. Diaz y P. Cabrera
Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Gran Canaria Dr. Negrin.

Objetivos: Determinar el tiempo de demora entre el comienzo de
los sintomas atribuibles a carcinoma broncogénico y el diagnéstico
del mismo, asi como la demora entre la fecha de sospecha de can-
cer por el facultativo y la fecha de diagnéstico. Observar las dife-
rencias en demoras atribuibles al paciente, a atencion primaria, a
atencion especializada, y a pruebas complementarias, teniendo en
cuenta si el estudio ha sido ambulatorio o intrahospitalario.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de 103 casos en nues-
tra instituciéon con diagndstico de carcinoma broncogénico entre
los afios 2003 y 2004. Revisién de historias clinicas.

Resultados: La media de demora global atribuible al paciente: 69
(0-753) dias (d) (ambulatorio (A): 77,9 d, intrahospitalario (I): 60,7
d); la atribuible a atencién primaria en remitir al paciente con sos-
pecha de carcinoma broncogénico: 3,4 (0-65) d (A: 0,55 d, I: 5,6
d), y la atribuible a atencion especializada en recibir al paciente: 3
(0-48) d (A: 4,1d,I: 2,9 d). La demora desde cuando se debid soli-
citar la broncoscopia hasta la fecha de solicitud: 13,5 (0-140) d (A:
19 d, I: 7,6 d), desde la solicitud de broncoscopia hasta la fecha de
realizacién: 7,6 (0-66) d (A: 10,1 d, I: 5 d), desde cuando se debid
solicitar la Tomografia Axial Computarizada (TAC) hasta la fecha
de solicitud: 13,2 (0-62) d (A: 20,6 d, I: 6,9 d) y desde cuando se
solicité la TAC hasta la realizacion de ésta: 9,9 (0-62) d (A: 15 d,
I: 5,7 d). La demora desde que se remite el paciente de atencion
primaria hasta la fecha de diagnéstico del tumor: 17, 8 (0-141) d
(A:24,4d,1: 12,3 d).

Conclusiones: La mayor demora en el diagndstico de carcinoma
broncogénico en la muestra estudiada es atribuible al paciente.
Consideramos que la demora desde la visita a atencion primaria
hasta la confirmacion histoldgica es aceptable. La coordinacién en-
tre at. 1? y el hospital parece ser buena. Podrfa ser mejorable la co-
ordinacién entre la consulta especializada, broncoscopia y radiolo-
gfa. Ante la sospecha de carcinoma broncogénico, serfa deseable
que la demora en la realizacién de las pruebas por via ambulatoria
se redujera para acercarse a la observada por via intrahospitalaria.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE
PULMON. ANALISIS DE SUPERVIVENCIA Y
COMORBILIDAD A LARGO PLAZO

M. Garcia Yuste?, J.M. Matilla?, J. Castrodeza®, F. Heras?,
J.L. Duque?®, M. Castanedo?, G. Ramos?, J. Quiroga?,

B. de Gregorio® y S. Cabanyes*

aServicio de Cirugia Tordcica, "Servicio de Medicina Preventiva.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivo: Determinacion: 1) Factores con influencia en supervi-
vencia a mds de 10 afios; 2) Comorbilidad en supervivientes de
mas de 10 afios.

Arch Bronconeumol. 2006;42(Espec Congr):1-159 85



XXXIX CONGRESO NACIONAL DE LA SEPAR

Pacientes y métodos: 379 pacientes con seguimiento postoperato-
rio > /= 10 aflos. Grupos de estudio: A: supervivientes > de 10
afos: 86. Tiempo seguimiento: 120 - 316 meses; media 241; me-
diana 242. B: supervivientes < 10 afos: 293. Tiempo seguimiento:
1 - 102 meses. Media 28; mediana 19. Variables: edad, sexo, histo-
logia, factor T, afectacion ganglionar, estadio, tipo de intervencion,
metastasis, recidiva. Andlisis comorbilidad supervivientes > 10
afios: hébito tabaquico, EPOC, enfermedad cardioldgica, vascular,
diabetes y nuevas neoplasias. Andlisis estadistico. Univariante: va-
riables cualitativas, test de chi2; cuantitativas: t de student-fisher.
Significacién p < 0,05. Andlisis multivariante: regresion logistica
(influencia de variables en supervivencia > 10 afios): intervalo con-
fianza odds ratio (OR) 95%.

Resultados: Edad: A: 59,6 + 7,7 (39-78); B: 61,3 + 9,1 (30-79); p
0,08; OR 1,036 (1,005-1,68)/p 0,02. Sexo masculino %: A 96,5; B
94,2; p 0,58. Histologia %: A: epidermoide 68,9, adenoca. 15,1,
otro 16; B: epidermoide 65,5, adenoca. 15,4, otro 19,1; p 0,88.
Factor T %: A: T1 16,3, T2 67,4, T3 16,3, T4 1,2; B: T1 4,4, T2
62,1, T3 26,3, T4 7,2; p 0,003; OR 2,9 (1,16-7,26)/p 0,022. Afecta-
cion ganglionar % A: NO 89,5, N1 3,5, N2 7; B: NO 60,8, N1 13,
N2 26,2; p 0,000; OR 2,69 (1,083-6,71)/p 0,03. Estadio % A: la
16,3, Ib 59,3, IIb 16,3, IlTa 7, I1Ib 1,2. B: Ta 2,7, Ib 36,5, Ila 1, 1Ib
28, 1lla 23,5, 11Ib 6,8, IV 1,4; p 0,000; OR 2,82 (1,4-5,7)/p 0,004.
Intervencion %: A: Segmentec. 8,1% Lobect. 38,4, Neumonec.
48,8, otros 4,6; B: Segmentec. 11,9, lobect. 31,1, neumonec. 52,2;
otros 4,9; p 0,68. Metdstasis %: A: 4,66; B: 45,4; p 0,000: Recidiva
% A 8,16, B 28; p 0,0007. Comorbilidad supervivientes > de 10
afios (% Pre/Post intervencion): tabaquismo 92,9/10; EPOC
8,6/35,7; Enf cardiolégica 5,7/24,3; Enf. vascular 2,9/14,3; Diabe-
tes 0/10 (1 DMID); Otras neoplasias 1,4/15,7.

Conclusiones: 1. Diferencia probabilidad supervivencia més de 10
afios en relacion con edad, factor T, afectacién ganglionar y esta-
dio. 2. Incremento de comorbilidad respiratoria, cardiovascular y
neopldsica en seguimiento supervivientes mas de 10 afios.

ULTRASONOGRAFfA ENDOBRONQUIAL EN EL
DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION DEL
CARCINOMA PULMONAR

F. Andreo?, P. Cuellar?, M. Llatjos®, E. Castella®, .M. Sdnchez°,
N. Reguart¢, A. Rosell* y E. Monsé*

“Neumologia, "Anatomia Patoldgica, “Institut Catala de Oncologia.
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona.

Introduccién: La puncidn-aspiracion transtraqueal/transbronquial
(PAT) es un método establecido para el diagnéstico de linfadeno-
patias mediastinicas y estadiaje del cancer de pulmén. La ultraso-
nograffa endobronquial (USEB) en tiempo real (TR) ofrece la ven-
taja de una visualizaciéon directa de los ganglios linfaticos
paratraqueales y/o parabronquiales y permite la realizacion de la
puncién-aspiracién ganglionar durante el procedimiento.

Objetivo: Establecer la utilidad de la USEB-PAT para el diagnds-
tico y estadiaje del cancer de pulmén y su capacidad de reducir la
necesidad de un diagndstico por mediastinoscopia.

Material y métodos: 30 pacientes consecutivos (26 hombres, 4
mujeres) con anomalfas mediastinicas o hiliares detectadas me-
diante tomografia computerizada nos fueron remitidos para el diag-
nostico y/o estadiaje de cancer de pulmén a través de USEB-PAT
(15 primeros diagnésticos, 7 seguimientos de neoplasia previa, 8
estadiajes) e incluidos en el estudio. Los ganglios linfaticos para-
traqueales y parabronquiales fueron visualizados mediante EBUS y
se realizo la PAT ecodirigida en TR para el estudio citolégico.
Resultados: Se realizé la USEB-PAT en TR en 41 ganglios me-
diastinicos o hiliares visualizados en las regiones 4R (n = 12), 4L (n
=5),5(n=3),7(n=18),10 (n=2)y 11 (n = 1). El didmetro me-
dio de los ganglios puncionados fue 14 mm (SD 7) y 13 de ellos tu-
vieron un didmetro igual o menor de 1cm (32%). El examen citol6-
gico mostré linfocitos normales en 21 de ellos (51%), carcinoma
pulmonar de células no pequefias en 3 (7%), adenocarcinoma en 6
(16%), carcinoma epidermoide en 2 (5%), neoplasia no pulmonar
en 1 (2%), 1 granuloma tuberculoso (2%), atipia celular en 2 (5%),
y la muestra no fue representativa en 5 casos (8%). En los ganglios
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de tamafio menor o igual a 1 cm el examen citolégico mostré 8 gan-
glios con célularidad linfoide normal (61%), 1 adenocarcinoma
(8%) y en 4 casos no fue representativo (31%). Se evitd la mediasti-
noscopia en 25 de los pacientes estudiados con USEB-PAT (87%).
Conclusiones: La USEB permiti6 la visualizacién de ganglios lin-
faticos mediastinicos e hiliares en pacientes estudiados por cdncer
de pulmén y el examen citolégico de las muestras obtenidas por
PAT en TR permitié la obtencién de un diagndstico en mds del
80% de los casos, evitando la realizacién del diagndstico mediante
mediastinoscopia en la mayoria de los pacientes.

UTILIDAD DE LA PUNCION-ASPIRA CION CON|
AGUJA FINA GUIADA POR ULTRASONOGRAFIA
ENDOSCOPICA TRANSESOFAGICA (PAAF-USET) EN
EL DIAGNOSTICO DE LESIONES MEDIASTINICAS

L. Garcia-Echeberria?, A. Barturen®, P. Ansola?, M. Iriberri?,
I. Casado® y P. Losada®

“Neumologia Hospital de Cruces, "Gastroenterologia-Endoscopia
Digestiva Hospital de Cruces. Vizcaya.

Introduccion: El diagndstico de lesiones mediastinicas con sospecha
de malignidad requiere habitualmente métodos invasivos quirdrgicos.
Nuevas técnicas de ultrasonografia endoscopica permiten un método
menos invasivo y mas seguro para la valoracién del mediastino.
Objetivo: Evaluar la rentabilidad y seguridad de la PAAF-USET
en el diagndstico citolégico de lesiones mediastinicas.

Métodos: Estudio retrospectivo de las PAAF-USET de lesiones
mediastinicas diagnosticadas por tomografia computerizada (TC)
con o sin neoplasia previa conocida, desde Diciembre 1999-Junio
2005. Se han utilizado ecoendoscopios sectoriales (PENTAX
FG38UX y OLYMPUS GFUCT140). Las exploraciones se han re-
alizado bajo sedacién consciente (midazolam y meperidina) con
oxigeno nasal y control de pulsioximetrfa. Se han realizado entre
2-4 pases, hasta obtener muestra adecuada segtin criterio del explo-
rador. No se contaba con presencia del citélogo en la sala de eco-
endoscopia. Se ha considerado puncién nula la muestra no valida
para estudio citolégico.

Resultados: Se han realizado 84 punciones. Excluimos 10 nulas
(11%). Caracteristicas de los 74 pacientes incluidos: 67 hombres/7
mujeres, edad media 59,8 afios (21-83). Tamafio medio de las lesio-
nes (TC): 3,4 cm (1-7,5). La region subcarinica (grupo VII) ha sido
la localizacién puncionada mds frecuente (72%). La técnica se ha re-
alizado de manera ambulatoria en 68 pacientes (92%). No se han ob-
servado complicaciones significativas tras la prueba, excepto un caso
de absceso en un paciente en el que se realizé puncién suprarrenal
simultdnea. En tres casos, se ha realizado profilaxis antibiética por
inmunosupresion. Grupos segun indicacion de la prueba: Grupo 1:
Diagnéstico y estadiaje N de céncer de pulmén 44 (59%). Grupo 2:
Recidivas mediastinicas en pacientes con neoplasia previa 17 (23%).
Grupo 3: Diagnéstico de lesiones mediastinicas sin neoplasia previa
13(17%). En el grupo 1, la PAAF-USET nos ha permitido obtener el
diagndstico citolégico en 23 pacientes sin diagndstico histolégico
previo. En el grupo 3 el diagndstico final ha sido: 5 linfomas, 3 de
ellos verdaderos positivos (VP) y 2 falsos negativos (FN) por PAAF-
USET, 1 metastasis de adenocarcinoma (VP) y 7 lesiones benignas
(verdadero negativo). Rentabilidad de 1a PAAF-USET:

Global Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Sensibilidad 89% 92% 92% 66%
Especificidad 100% 100% 100% 100%
VPP 100% 100% 100% 100%
VPN 72% 62% 80% 77%
Exactitud 92% 93% 94% 84%

Conclusiones: /. La PAAF- USET es un método de alta rentabili-
dad (Sens. 92%) para el diagnéstico citolégico y estadiaje de lesio-
nes mediastinicas en pacientes con neoplasia (grupos 1y 2). 2. En
el diagndstico de linfoma la sensibilidad de la PAAF-USET es més
baja 60%. 3. La PAAF-USET permite alcanzar el diagnéstico cito-
l6gico definitivo, evitando la necesidad de otras pruebas mas inva-
sivas. 4. La PAAF-USET es una técnica segura y ambulatoria en la
mayoria de pacientes.
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UTILIDAD DIAGNOSTICA DEL CYFRA 21.1 EN
SUERO DE PACIENTES CON CARCINOMA
BRONQUIAL

J. Grau, R. Sandoval, C. Fernandez, S. Asensio, L. Hernandez
y S. Romero

Neumologia HGU de Alicante.

Introduccién: El Cyfra 21.1 se refiere a un fragmento de la cito-
queratina 19, proteina del citoesqueleto de las células epiteliales.
Los estudios inmunohistoquimicos revelan una mayor expresion de
la CK 19 en los cdnceres de pulmon.

Objetivos: comprobar la utilidad diagnéstica del Cyfra 21.1 como
marcador tumoral en suero y calcular su mejor punto de corte en
nuestro medio.

Material y métodos: Estudio retrospectivo. Pacientes ingresados
en nuestro servicio del 1 de enero de 2003 al 31 de diciembre de
2004 que cuentan con la determinacién sérica del Cyfra 21.1. Para
el cdlculo del punto de corte se utilizaron las curvas ROC.
Resultados: Se incluyeron 342 pacientes (272 hombres) con una
edad media de 65,3 + 14,4 anos. El 78% eran fumadores con una
media de 59 a/p + 30 a/p. El 35% (119/342) contaba con patologia
tumoral, de los cuales, 97 (81,5%) tenfan un carcinoma bronquial.
Los valores medios en suero del Cyfra 21,1 en los pacientes con
carcinoma bronquial fue de 10,8 ng/ml + 19,7 ng/ml. El resto de
los pacientes con patologia tumoral tenia unos valores medios de
4,5 £ 3,7 ng/ml. Los pacientes con patologia benigna contaban con
unos valores medios de 2,3 + 1,9 ng/ml. La tabla 1 muestra los ni-

veles medios de Cyfra 21.1 segtn la extirpe histolégica del carci-
noma bronquial (con una p < 0,05). La tabla 2 compara los puntos
de corte seleccionados para carcinoma bronquial con el propuesto
en la literatura.

Tabla 1

Epidermoide 34 casos (35%) X =16,65 ng/ml
Adenocarcinoma 25 casos (26%) X =6,10 ng/ml

Cél. grande 25 casos (26%) X =8,85ng/ml

OAT-Cell 13 casos (13%) X =8,20 ng/ml

Tabla 2

Punto corte Especificidad Sensibilidad Eficiencia

6 ng/ml 214/223 (96%) 43/97 (44%) 2571343 (75%)
12 ng/ml 222/223 (99%) 16/97 (16%) 238/343 (69%)
3,3 ng/ml 181/223 (81%) 66/97 (68%) 247/343 (72%)

Los 9 casos de falsos positivos fueron: 3 pacientes con fibrosis pul-
monar, 2 pacientes EPOC, un caso de asma, un TEP, una TBC, y
una proteinosis alveolar.

Conclusiones: El Cyfra 21.1 estd elevado en suero de los pacientes
con patologia tumoral. Los pacientes con c. bronquial presentan ni-
veles séricos significativamente superiores a los pacientes con pa-
tologia respiratoria benigna. El epidermoide es la estirpe histologi-
ca que tiene los valores mds elevados de Cyfra 21.1. 6 ng/ml es el
punto de corte con mayor eficiencia diagndstica (con un 96% de
especificidad).
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