ORIGINALES

e‘ Localizador web
Articulo 141.832

Carcinoma bronquioloalveolar en Espana.
Un cancer de pulmoén infrecuente y diferente
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OBJETIVO: Describir una serie de casos de carcinoma bron-
quioloalveolar (CBA) tratados quirdrgicamente por los 19
hospitales del Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogé-
nico de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tora-
cica (GCCB-S) entre 1993 y 1997.

PACIENTES Y METODOS: Del total de 2.944 casos de carcino-
ma broncogénico no microcitico (CBNM), 82 (3%) eran
CBA. Se compararon las caracteristicas clinicas y el pronos-
tico de los CBA con los de los restantes 2.862 CBNM.

RESULTADOS: Los CBA ocurren menos frecuentemente en
varones (el 64,6 frente al 93,5%; p = 0,001), tienen menos
comorbilidad en general (el 50 frente al 62%; p < 0,05) y en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica en particular (el 33
frente al 47,2%; p < 0,05). Otras caracteristicas con diferen-
cias significativas son la mayor frecuencia de que el CBA
sea un hallazgo casual y la menor probabilidad de que en el
momento del diagnéstico exista historia de pérdida de peso
o peor estado clinico. Por estadios clinicos, la clasificacion Ic
es significativamente mas frecuente en los CBA (el 87 frente
al 75%; p = 0,001), diferencia que se incrementa en la esta-
dificacion Ip (el 68,5 frente al 47%; p < 0,01). Considerando
la poblaciéon de CBNM con reseccion completa en estadio Ip,
y una vez excluida la mortalidad operatoria, los CBA pre-
sentan una supervivencia global a los 5 afios del 65% (inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 51-79 %), significativamente
superior al resto de CBNM no CBA, en que es del 53% (IC
del 95%, 50-56%) (p < 0,05).

ConNcLUSIONES: En Espaiia, entre los casos de cancer de
pulmén operado, el CBA es muy infrecuente (3%) y presen-
ta caracteristicas clinicas diferentes del resto de los CBNM.
Controlando con los factores prondsticos mas basicos (esta-
dio Ip y reseccion completa), la supervivencia del CBA es
significativamente superior.

Palabras clave: Cdncer de pulmon. Estadificacion.
Cirugia. Carcinoma bronquioloalveolar.

Bronchioloalveolar Carcinoma in Spain:
A Rare and Different Form of Lung Cancer

OBJECTIVE: To describe a series of cases of bronchioloalveolar
carcinoma (BAC) treated surgically between 1993 and 1997 in
the 19 hospitals that make up the Bronchogenic Carcinoma
Cooperative Group of the Spanish Society of Pulmonology and
Thoracic Surgery (GCCB-S).

PATIENTS AND METHODS: From a total of 2944 cases of non-
small cell lung cancer (NSCLC), 82 (3%) were BAC. The
clinical characteristics and prognosis of patients with BAC
were compared with those of the remaining 2862 patients
with NSCLC.

ResuLTs: The percentage of men was lower for BAC than
for other types of NSCLC (64.6% compared with 93.5%;
P<.001) and BAC was associated with less comorbidity
(50% vs 62%; P<.05), particularly in terms of chronic
obstructive pulmonary disease (33% vs 47.2%; P<.05).
Other characteristics showing significant differences were
the higher frequency of BAC as a chance finding and the
lower likelihood of weight loss or reduced performance
status at the time of diagnosis. Classification as stage cI was
significantly more common in patients with BAC (87% vs
75%; P<.001), and this difference between groups was more
pronounced for stage pI (68.5% vs 47%; P<.01). Only taking
into account patients classified as stage pI with complete
resection of NSCLC and following exclusion of operative
mortality, patients with BAC presented an overall 5-year
survival of 65% (95% confidence interval [CI], 51%-79%),
compared with a significantly lower survival of 53% (95% CI,
50%-56%; P<.05) in patients with other forms of NSCLC.

CoNcLusIONs: In Spain, among cases of lung cancer treated
by surgery, BAC is very rare (3%) and displays clinical
characteristics that are different from other forms of NSCLC.
Controlling for the most basic prognostic factors (stage pI and
complete resection), survival is significantly higher for BAC.

Key words: Lung cancer. Staging. Surgery. Bronchioloalveolar
carcinoma.
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Introduccion

El carcinoma bronquioloalveolar (CBA) es una estir-
pe histolégica diferenciada dentro del grupo del cancer
de pulmén no microcitico (CBNM)!. En noviembre de
2004 se celebr6 en Nueva York la International Consen-
sus Conference on Bronchioloalveolar Carcinoma?3. En
esta reunion se consideraron las evidencias del incre-
mento relativo de su diagndstico en paralelo a la dismi-
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nucién de los CBNM escamosos y la abundante infor-
macion sobre las formas clinicorradiolégicas, las clasi-
ficaciones histoldgicas (CBA puro o mezcla con adeno-
carcinoma) y los tratamientos mds especificos.

El objetivo del presente trabajo es describir una serie
de CBA tratados quirtrgicamente en los 19 hospitales
del Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de
la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toréci-
ca (GCCB-S) entre 1993 y 1997.

Pacientes y métodos
Pacientes

Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaban car-
cinoma broncogénico con toracotomia realizada en los hospi-
tales pertenecientes al GCCB-S*. Se incluy6 de forma pros-
pectiva a todos los tratados quirdrgicamente entre 1993 y
septiembre de 1997, ambos inclusive. El nimero acumulado
de casos anuales era cercano al 50% de los casos quirtdrgicos
que se operan en Espaiia. Los centros participantes tienen una
amplia variedad de actividades, con un rango representativo
en cuanto al nimero de camas, su caricter docente o investi-
gador, su patrimonio publico o privado y el nimero de inter-
venciones por afio. La muestra es completa, ya que se verific
la inclusidn en el registro de todos los pacientes en quienes se
efectuaba cirugia de esta enfermedad, que incluye las resec-
ciones completas y la toracotomia exploradora.

La mortalidad operatoria incluia todos los fallecimientos di-
rectamente relacionados con la cirugia, con independencia del
tiempo en que ocurriera (menos o mas de 30 dfas) y del lugar
(dentro o fuera del hospital). El nimero inicial de casos in-
cluidos en este estudio fue de 2.994. Después de una nueva
evaluacioén se retiraron 3 casos, dado que en una revisién pa-
tolégica uno de los casos fue carcinosarcoma y los otros 2 re-
gistros correspondian a un mismo paciente operado de dife-
rentes tumores en cada lado en 1994 y 1996. Por tanto, el
nimero final de casos es 2.991. Dado que el udltimo caso de
esta serie se opero el 30 de septiembre de 1997, se tiene, en el
momento de efectuar el dltimo corte de seguimiento (diciem-
bre de 2004), una experiencia de supervivencia global por to-
das las causas de 7 a 11 afios.

Para los objetivos del presente estudio se han seleccionado
los casos con diagnéstico de CBA en la pieza quirtrgica y los
casos de CBNM distinto de CBA en la misma muestra, para
la comparacién de sus caracteristicas clinicas y de la supervi-
vencia. Se ha excluido, por tanto, a 47 pacientes con carcino-
ma broncogénico microcitico.

Métodos

Para la estadificacién de esta serie de casos se utiliz6 la cla-
sificacion TNM de 1997°. La estadificacion clinica se define
como la clasificacién obtenida por cualquier método, incluso
de cardcter quirtirgico, antes de realizar el procedimiento tera-
péutico definitivo. La estadificacion patoldgica se define
como la clasificacién obtenida con los signos observados du-
rante la toracotomia y con los datos recogidos después de la
evaluacién de la pieza quirdrgica en conjuncién con los datos
conocidos con la estadificacién clinica. En todos los centros
del GCCB-S se utilizaron criterios similares para el estudio de
la operabilidad funcional de los pacientes y para la operabili-
dad oncoldgica del tumor®.

En el registro del GCCB-S cada componente clasificatorio
incluido dentro de cada grupo de la categoria Tc —clasifica-
cion “clinica” (pretoracotomia) del apartado T de la estadifica-
cién TNM— se consideraba de forma diferenciada para cada
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paciente. Los métodos diagndsticos se registraban segin una
codificacién previamente acordada y el procedimiento que al-
canzaba la mejor resolucién era el que se identificaba en el re-
gistro prospectivo.

El grado de certeza de la clasificacién de los estadios TNM
depende del método diagndstico utilizado. De acuerdo con al-
gunas organizaciones internacionales, el estudio autépsico tiene
la maxima certeza, y los datos clinicos, la minima. Por consen-
so entre los miembros del Grupo Coordinador del GCCB-S (2
cirujanos toracicos y un neumologo), se establecieron los méto-
dos para afirmar la certeza maxima clasificatoria para cada
componente (méxima certeza clinica posible ajustada por cada
problema)’. Las categorias ganglionares (N) se evaluaban usan-
do diferentes criterios diagnésticos de certeza clasificatoria.
Para confirmar una clasificacién NOc, se precisaba la ausencia
de adenopatias, o de un tamafio menor de 1 cm, en la tomogra-
fia computarizada en las regiones 4, 7 y 10, como minimo®. En
los tumores de localizacién izquierda en el l6bulo superior o
bronquio principal, ademds era necesaria la ausencia de estas
adenopatias patolégicas en la ventana aortopulmonar o en la
prevascular (dreas 5 y 6). Si no se cumplian estos criterios, se
requeria la negatividad a través de una mediastinoscopia o me-
diastinotomia o una puncidn aspirativa con aguja fina por cual-
quier via. La clasificacién N1c —clasificacién “clinica” (preto-
racotomia) del apartado N de la estadificacion TNM— se
alcanzaba por evidencia citohistoldgica por cualquier sistema.
Para confirmar una clasificacién N2c¢ —clasificacién “clinica”
(pretoracotomia) del apartado T de la estadificacion TNM—, se
requeria la presencia de evidencia citohistolégica por mediasti-
noscopia, mediastinotomia, puncién aspirativa con aguja final
por cualquier via, videotoracoscopia, etc. Para clasificar la si-
tuacién NO quirdrgico-patoldgica (NOp) —clasificacién “pato-
16gica” (postoracotomia) del apartado N de la estadificacién
TNM—, se necesitaba una diseccién ganglionar sistematica del
mediastino o un muestreo sistemdtico de, al menos, 4 areas
ganglionares, 2 (solamente en el lado derecho), 4, 7 y 10 del
mismo lado del tumor. Ademds, si el cancer de pulmén se loca-
lizaba en el lado izquierdo (I6bulo superior o bronquio princi-
pal) era necesario explorar con la misma seguridad clasificato-
ria el drea mediastinica anterior y la ventana aortopulmonar
(4reas 5 y 6). Para este propésito de clasificar la presencia o au-
sencia de afectacion ganglionar mediastinica, un estudio aleato-
rizado demostré que el muestreo sistemdtico tenfa un valor si-
milar al de la diseccién ganglionar sistemética’. Estos requisitos
minimos (muestreo sistematico o diseccion ganglionar medias-
tinica) son indispensables para clasificar NOp, dada la observa-
cion de diferencias prondsticas en relacion con la realizacién de
s6lo un muestreo ganglionar aleatorio'.

Se efectuaron auditorfas internas y externas para evaluar la
relacion entre el nimero de pacientes con cirugia y los casos
incluidos en el registro (estdndar superior al 95%), la presencia
y validez de los datos registrados por cada caso (estdndar sobre
el 70%), incluyendo la consistencia de la estadificacién tumo-
ral!™'2, El criterio para la validez de los datos de supervivencia
se establecié como la existencia de un seguimiento conocido
del 85% o mds de los casos registrados en cada hospital. En
los hospitales que no alcanzaban todas estas condiciones, los
casos correspondientes al periodo con problemas se exclufan.
Finalmente, se verificaba que lo datos se trasladaban correcta-
mente desde el registro en papel a las bases de datos computa-
rizadas en una oficina central de gestion de la informacién.

Todos estos procedimientos se disefiaron para intentar el
control de los sesgos de seleccién de casos quirtirgicos, de
casos registrados sobre el nimero total de casos quirtrgicos,
el tamafio de la muestra, el tipo de hospital, la migracién
prondstica debida a un prolongado periodo de reclutamiento
de casos, clasificaciones con grados de certeza bajos o defi-
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cientes, contaminacién por datos de series incompletas o con
datos erréneos, y por la pérdida de seguimiento a largo plazo.

Dado que este trabajo se centra en casos de cancer de pul-
moén con tratamiento quirdrgico y que la concordancia entre
los estadios clinicos y patoldgicos en nuestra experiencia es
muy deficiente'3, este articulo muestra solamente los anélisis
en relacién con los estadios patoldgicos.

Andlisis estadistico

Los datos prondsticos se muestran como probabilidad de
supervivencia a los 5 afios, con intervalos de confianza del
95% y en mediana en meses. Se utilizé el método de Kaplan-
Meier considerando como evento la muerte por cualquier causa.
El tiempo O es la fecha de la cirugia. Para comparar las curvas
de supervivencia se utilizé el test de rangos logaritmicos. Se
consider6 una diferencia estadisticamente significativa cuando
p <0,05.

Resultados

De los 2.944 casos de CBNM, 82 pacientes (3%) tenian
una estirpe de CBA en la pieza quirdrgica. Al comparar
a ésos con los 2.862 CBNM restantes, se observa que
existen diferencias significativas en relacién con el sexo
y la posibilidad de que se trate de un hallazgo casual (ta-
bla I). También se detectan diferencias en los diferentes
grados de disnea, en el estado clinico general (escala
ECOGQG), en la presencia de pérdida de peso significativa
(més del 10% del habitual) y en la presencia de cual-
quier comorbilidad, en general, o de enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) en particular (tabla I).

La edad no es diferente entre ambos grupos (tabla II).
Existen, sin embargo, diferencias significativas en rela-
cion con el hébito tabaquico, el tamafio tumoral radiol6-
gico y los pardmetros hematoldgicos (tabla II). El por-
centaje de fumadores o ex fumadores es del 90% en los
CBNM distintos de CBA y del 55% en el grupo de
CBNM-CBA (p < 0,001).

El 87% de los CBA estan en estadio I clinico, en
comparacién con el 75% de los CBNM no CBA (p <
0,001) (tabla III). Esta diferencia del 12% de frecuencia
relativa entre los 2 grupos se duplica (22%) cuando se
la comparacidn se realiza en estadio I patoldgico (el 69
frente al 47%) (tabla III).

En relacién con el tratamiento quirtirgico, la neumo-
nectomia es significativamente mds frecuente en los
CBNM distintos de CBA y la reseccién completa en los
CBA (tabla IV). La mortalidad relacionada con la ciru-
gia es del 8% en los 2.862 casos de CBNM no CBA y
del 4% en los 82 CBA (p = 0,2; test exacto de Fisher).

En las tablas V y VI se describen los datos de supervi-
vencia comparativos entre ambas poblaciones (CBNM no
CBA frenta a CBA) de forma global y para el estadio Ip-
RO (RO: resecciéon completa), excluida la mortalidad ope-
ratoria, respectivamente. En nuestra experiencia, la super-
vivencia a los 5 afios del estadio IAp en CBA es del 79%.

Discusion
En esta serie d¢ CBNM operados en Espaifia por el
GCCB-S se han encontrado 82 CBA (3%). Algunas de

las caracteristicas del paciente y del tumor son diferen-
tes entre los CBA y los restantes CBNM. Desde el pun-

TABLA 1
Carcinoma bronquioloalveolar (CBA). Datos descriptivos
clinicos y biologicos (I)

| Sin CBA | CBA | p

N.° de casos 2.862
Sexo masculino 2.673 (94%)

82 (3%)
53 (65%) < 0,001

Hallazgo casual 815 (29%) 48 (59%) < 0,001
Ausencia o disnea leve 1.771 (62%) 64 (78%) < 0,001
Estado clinico 0? 575 (20%) 35 (43%) < 0,001
Pérdida de peso reciente® 292 (10%) 4(5%) <0,05
Comorbilidad (cualquiera) 1.719 (62%) 39 (50%) < 0,05
EPOC 1.322 (47%) 27 (33%) <0,05

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
“Estado clinico general (performance status) en la escala ECOG; "mayor del 10%.

TABLA II
Carcinoma bronquioloalveolar (CBA). Datos descriptivos
clinicos y biologicos (y II)

Sin CBA CBA p
Edad (afos) 64 +9,6 65 +8,7 NS
Tabaco (afio-paquete) 50,3 + 33,7 27,3 +34 0,001

Tamafo tumoral

en radiologia (cm) 45+2 3,7+2,6 0,02
Hemoglobina (g/dl) 13,7+ 1,7 14,4 + 1,5 0,001
Polimorfonucleares (%) 64,4+ 10,6 60,7 =10 0,001

Datos expresados en media + desviacién estdndar. NS: no significativo.

TABLA 111
Carcinoma bronquioloalveolar (CBA): estadios clinicos
y patolégicos

Sin CBA CBA P
Estadio clinico
TAc 479 (19%) 30 (43%) < 0,001
IBc 1.403 (56%) 31 (44%)
IIBc 364 (14,5%) 4 (5,5%) < 0,01
Otros estadios 266 (10,5%) 5 (7,5%)
Total 2.512 70
Estadio patoldgico
IAp 262 (10%) 19 (26%) < 0,001
IBp 958 (37%) 31 (42,5%)
1IBp 432 (17%) 6 (8,2%) NS
Total 952 36%) 17 (23,3%)
Total 2.604 73

Los datos muestran las frecuencias absolutas y relativas sobre el total de casos
con estadio clinico (2.512 no CBA frente a 70 CBA) o de estadio patoldgico
(2.604 no CBA frente a 73 CBA) iniciales, y con seguimiento de supervivencia.
NS: no significativo.

TABLA IV
Carcinoma bronquioloalveolar (CBA):
extension de la reseccion pulmonar y mortalidad
relacionada con la cirugia

Reseccion Sin CBA CBA P
Neumonectomia 848 (30%) 11 (13%) < 0,001
Bilobectomia 141 (5%) 3 (4%) NS
Lobectomia 1.270 (44%) 53 (65%) < 0,001
Cirugfa completa 2.301 (80%) 76 (93%) < 0,001
Mortalidad cirugia 225 (8%) 3 (4%) NS
Total 2.862 82

Los datos muestran las frecuencias absolutas y relativas sobre el total de casos de
cada grupo de tumor. NS: no significativo.
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TABLA V
Supervivencia global
Sin CBA CBA RL
N.° de casos 2.862 82
Mediana (meses) 29,4 493
Supervivencia 5 afos
(IC del 95%) 34% (32-36) 45% (34-56) 0,007

CBA: carcinoma bronquioloalveolar; IC: intervalo de confianza; RL: rango logaritmico.

TABLA VI
Supervivencia en los carcinomas broncogénicos no
microciticos en estadio IA-Bp con reseccion completa (R0)*

Sin CBA CBA RL
N.° de casos 1.107 48
Mediana (meses) > 60 > 60
Supervivencia 5 afos
(IC del 95%) 53% (50-56) 65% (51-79) 0,05

CBA: carcinoma bronquioloalveolar; IC: intervalo de confianza; RL: rango logaritmico.
“Excluida la mortalidad operatoria.

to de vista de su neoplasia, el CBA se presenta mas fre-
cuentemente como estadio Ic (un 12% mads) o patologi-
co (un 22% mads), es mds probable la cirugia completa
(el 93 frente al 80%) y la supervivencia a los 5 afios es
mayor, aun considerando unicamente a la poblacién
mds seleccionada (Ip-RO) (el 65 frente al 53%). El estu-
dio confirma la baja frecuencia del CBA en nuestro me-
dio; sélo representa un 3% y, ademads, sobre una pobla-
cién quirdrgica, por lo que sobre el total de CBNM
diagnosticado supondria alrededor del 1%. Ademas, en
este estudio se ha considerado un amplio criterio de
diagnostico de CBA, que incluye los adenocarcinomas
con rasgos de CBA.

Aunque algunos trabajos consideran la existencia de
un incremento significativo de la frecuencia relativa del
CBA dentro del grupo del CBNM?>!“, otros autores no
encuentran esos incrementos. En un trabajo realizado en
EE.UU. en 2004 que analiz6 una base de datos de casos
reclutados entre 1979 y 1998, se observa que el CBA
estd por debajo del 4% de todos los CBNM diagnostica-
dos en cualquiera de los periodos estudiados'®. Sin em-
bargo, esto no ocurre en todos los continentes. Como se
analizé en la reciente conferencia internacional sobre el
CBA de Nueva York?, este tipo de CBNM es mucho
mas frecuente en Japén que en EE.UU. o Europa. Esta
diferente frecuencia de presentacién entre continentes
es dificil de explicar, por lo que son varias las teorias
que se han planteado, como la infecciosa'®!’, el hecho
de que esto sea debido a la extendida politica de cribado
poblacional de CBNM por tomografia computarizada
en Japon o la posibilidad de que haya diferencias gené-
tico-ambientales?.

Las caracteristicas clinicas de nuestros pacientes con
CBA (mayor frecuencia del sexo femenino, no fumado-
res) coinciden con los datos de la bibliografia'. Nues-
tros casos con CBA tienen una menor frecuencia de co-
morbilidad y, en concreto, de EPOC (tabla I). Dado que
la comorbilidad con EPOC puede ser un factor pronds-
tico perjudicial, se ha calculado la supervivencia de las
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poblaciones mas seleccionadas por estadio y radicalidad
de la cirugia (CBNM-IAp-IBp-R0) (tabla VI), exclu-
yendo los casos con mortalidad operatoria y a los pa-
cientes con EPOC asociada. Los resultados de la super-
vivencia a los 5 afios no se modifican de forma
sustancial (el 53 frente al 68%, para CBNM distintos de
CBA y para CBA, respectivamente).

La mayor frecuencia relativa de estadios mds inicia-
les en los CBA puede explicar parte de las diferencias
encontradas en la distribucién por estadios entre la ex-
periencia espafiola y la japonesa'®.

En nuestro trabajo los CBA en estadio Ip representan
el 69% del total, en comparacién con el 47% del resto de
CBNM, cifra que coincide con la frecuencia observada
en los trabajos de Albertine et al'® (un 70% de estadio
Ip), Dumont et al*® (73%) y Daly et al*' (72%), e inferior
a la comunicada por Okubo et al*? (77%) y Grover y
Piantadosi® (84%). Sin embargo, en otros casos la fre-
cuencia era atin menor (un 53% de estadio Ip)*.

En nuestro estudio la supervivencia de los CBNM de
estirpe CBA era significativamente superior al resto de
CBNM, tanto globalmente (tabla V) como considerando
s6lo los casos con estadios iniciales (Ip) y con reseccién
completa (RO), y una vez excluida la mortalidad opera-
toria (tabla VI). En esta dltima poblacién nuestra expe-
riencia de supervivencia a los 5 afos es del 65% (inter-
valo de confianza del 95%, 51-79%), igual que la
comunicada por Dumont et al®® (65%), pero diferente de
la excepcional de Ebright et al®® (84%) o de la inferior
(56%) de Regnard et al**. En nuestra experiencia la su-
pervivencia a los 5 afios del estadio IAp en CBA es del
79%, superior a la de Grover y Piantadosi®® (69%) e in-
ferior a la de Daly et al*! (91%). En resumen, la super-
vivencia de los CBA de nuestro estudio se sitia en una
zona intermedia de prondstico en relacién con las ob-
servadas en otras experiencias para este tipo de tumor.

Esta variabilidad puede deberse, entre otras razones,
a las limitaciones de nuestro trabajo, que es posible que
existan también en otros estudios. La primera limitacién
es si la clasificaciéon como CBA, segun la tltima norma
publicada, es o no correctal. Es obvio que la gran mayo-
ria de nuestros casos son adenocarcinomas con rasgos
bronquioloalveolares, como es habitual fuera de Jap6n2.
La distincién entre esta entidad y el CBA puro no siem-
pre es facil'* y se necesita mayor consenso entre patdlo-
gos, clinicos e investigadores, como recientemente se
ha concluido?. Esta es una importante limitacién para el
intercambio de informacién entre diferentes centros,
grupos y paises.

Las subclasificaciones de adenocarcinoma frente a
CBA parecen tener sentido pronéstico. En la clasica cla-
sificacién de 1995 efectuada por Noguchi et al* en Ja-
pon, en el nddulo periférico con CBA puro la superviven-
cia era del 100%, en el mixto adenocarcinoma con CBA
del 75% y en el CBA invasivo del 5%. Sin embargo, en
otro trabajo fuera de Japén no se observaron diferencias
de supervivencia entre el CBA puro, el adenocarcinoma
con signos de CBA y el CBA con invasién focal®. Las
caracteristicas clinicas, tumorales y prondsticas del CBA,
y sus limitaciones, pueden explicar algunas de las dife-
rencias entre las diversas experiencias en CBNM vy entre
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paises. Estas apreciaciones deben considerarse en la eva-
luacién de las bases de datos mundiales?’. Finalmente, su
conocimiento puede permitir decidir tratamientos coad-
yuvantes especificos tras el adecuado estudio mutacional.

Addendum

Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de la
Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Tordcica
(GCCB-S)

Coordinadores: José Luis Duque (Hospital Universi-
tario, Valladolid); Angel Lopez Encuentra (Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid); Ramén Rami
Porta (Hospital Mutua de Terrassa, Barcelona).

Responsables locales: Julio Astudillo y Pedro Lépez
de Castro (Hospital Germans Trias i Pujol, Barcelona);
Emilio Canalis (Hospital Clinic, Barcelona); Antonio
Cant6 y Antonio Arnau (Hospital General Universitario,
Valencia); Juan Casanova (Hospital de Cruces, Bilbao);
Manuel Castanedo y Jorge Quiroga (Hospital Universi-
tario, Valladolid); Antonio Fernidndez de Rota y Ricardo
Arrabal (Hospital Carlos Haya, Malaga); Federico Gon-
zalez Aragoneses y Nicolds Moreno (Hospital Gregorio
Maraiién, Madrid); Jorge Freixinet y Pedro Rodriguez
(Hospital Nuestra Sefiora del Pino, Las Palmas); Nico-
las Llobregat (Hospital Universitario del Aire, Madrid);
Nuria Mafies y Helena Hernandez (Fundacién Jiménez
Diaz, Madrid); Mireia Serra Mitjans y José Belda San-
chis (Hospital Mutua de Terrassa, Barcelona); José Luis
Martin de Nicolds (Hospital Universitario 12 de Octu-
bre, Madrid); Nuria Novoa (Complejo Hospitalario, Sa-
lamanca); Jests Rodriguez (Complejo Hospitalario,
Oviedo); Antonio José Torres Garcia y Ana Gémez
(Hospital Universitario San Carlos, Madrid); Mercedes
de la Torre (Hospital Juan Canalejo, La Corufia); Abel
Sanchez-Palencia y Javier Ruiz Zafra (Hospital Virgen
de las Nieves, Granada); Andrés Varela Ugarte, Maria
del Mar Cérdoba (Clinica Puerta de Hierro, Madrid);
Yat Wah Pun (Hospital de la Princesa, Madrid).

Andlisis de datos: Agustin Gémez de la Camara y
Francisco Pozo Rodriguez (Unidad de Epidemiologia
Clinica, Hospital 12 de Octubre, Madrid).
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