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Cirugia del carcinoma broncogénico en Espaiia.

Estudio descriptivo

Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de SEPAR (GCCB-S)*.**

Introduccion

Son conocidos los altos niveles de prevalencia y de
mortalidad por carcinoma broncogénico (CB) en Es-
pana'?. La cifra estimada de nuevos casos anuales es
de 10.200-10.500'; de ellos, alrededor de un 14-17%
son sometidos a toracotomia con intentos curativos,
al considerar recientes estadisticas basadas en datos
poblacionales espafoles®. De todo ello se deduce
que, anualmente, existen alrededor de 1.400-1.800 CB
con tratamiento quirurgico (CBQ), en Espafia. Re-
cientemente se han descrito las caracteristicas de ca-
sos de CBQ en algunos centros espafioles®’.

Para los pacientes con estadios iniciales de la enfer-
medad, la terapéutica quirirgica es la eleccion, aun-
que, por desgracia, no garantiza la curacién. En CB de
células no pequeias y en estadio I clinico pretoracoto-
mia la probabilidad de sobrevivir 5 afios es del 50-
55%3°. Las razones por las que fallece el 50% restante
son multiples, y entre ellas que ese estadio frecuente-
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mente oculta fases mds avanzadas de la enfermedad!'®.
Sin embargo, aunque la exactitud de la clasificacion
anatémica mejora con el estudio quirurgico patoldgi-
co, en el estadio Ig-p la supervivencia a 5 afios es del
65%3.

Se han detectado problemas en la clasificacién ana-
tomica TNM-estadios y en las bases de datos que han
ayudado a su realizacién!!!2, diferencias prondsticas
observadas entre autores®!'?, prolongado periodo de
reclutamiento de pacientes de estas series (hasta de 25
afntos)®13, con su posible repercusion en diferentes cla-
sificaciones tumorales'*!3.

Otros factores, independientes de la estirpe y de la
clasificacion de extensidon anatémica, pueden ayudar
a completar la estimacion pronostica. Los bioldgicos
presentan un desarrollo espectacular en el momento
actual'®, mientras que otros tienen un nivel de estudio
mas bajo (factores clinicos), aunque se ha observado
su valor independiente!’.

Finalmente, en CBQ la terapéutica suele ser una
variable a considerar con respecto al prondstico mas
inmediato, habiéndose descrito diferencias en morta-
lidad operatoria entre pacientes's, tipo de cirugia'® e
instituciones?®2!,

Numerosos estudios han evaluado los factores pro-
nosticos, solos o asociados con estudios uni o multi-
variantes, en poblaciones operables o inoperables?>2,
pero presentando diversos problemas metodoldgicos,
de seleccion de poblacidén o de ausencia de covaria-
bles de interés?’. Por todo ello, junto con la necesidad
de conocer los riesgos actuales de la cirugia en CB, es
necesario obtener una rdpida recoleccidén de casos de
CBQ durante un corto periodo de tiempo (3-4 afios),
evaluando consistentemente variables clinicas, anato-
micas, histologicas, de biologia celular y terapéuticas.

Con ese objetivo se constituyd en Espafia un grupo
cooperativo estatal (Grupo Cooperativo de Carcino-
ma Broncogénico de la Sociedad Espafiola de Neumo-
logia y Cirugia Toracica) (GCCB-S) que debe ser con-
siderado el instrumento para conseguir una muestra
significativa y representativa de pacientes con CBQ
para: 1) recogida de factores prondsticos multiples y
elaboracion de indices prondsticos; 2) andlisis de la
morbimortalidad actual, y 3) evaluacién de las reci-
divas.
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El presente trabajo es el primero de este GCCB-S.
Su finalidad es describir la metodologia desarrollada
para intentar alcanzar todos los objetivos enunciados
y comunicar los resultados del primer estudio descrip-
tivo sobre las variables de interés prondstico de los
casos recogidos durante los primeros 6 meses de fun-
cionamiento del GCCB-S.

Material y métodos

Se incluyeron todos los registros de pacientes con CBQ
operados entre el 1 de octubre de 1993 y el 31 de marzo de
1994 por los hospitales miembros del GCCB-S. Los datos de
cada paciente se recogen en un registro idéntico para todos
los centros, cuyos borradores iniciales fueron difundidos y
discutidos por todos los miembros del Grupo de Trabajo de
Cancer de Pulmén de SEPAR (1992-1993).

Se han considerado todas las variables conocidas con sen-
tido prondstico (clinicas, de estadificacidn, de estirpe, etc.),
con definicién conceptual y de los métodos de medida para
cada variable a fin de asegurar la validez y la reproducibili-
dad de los datos. Para la calificacién TNM-estadios se adop-
t6 la nueva clasificacién internacional de 198613.28; para la
clasificacion de las estaciones ganglionares, la normativa de
la ATS?9; para la categorizacion del estado clinico, la escala
ECOG?2. El indice de disnea se establecié mediante la si-
guiente graduacion: 0, no disnea; 1, disnea en cuesta o a los
2 pisos; 2, disnea al subir un piso; 3, disnea andando por
terreno llano; 4, disnea en reposo. La clasificacion de la
cirugia se efectud segun la adoptada por SEPAR en 198630,
Se considerd mortalidad operatoria la secundaria a la ciru-
gia, independientemente del periodo transcurrido o si era
intra o extrahospitalaria.

El GCCB-S se constituyd en abril de 1993. Dada la magni-
tud y las caracteristicas del proyecto, se considerd necesaria
una coordinacion general, la existencia de un solo responsa-
ble local por hospital, la creaciéon de una oficina central de
gestion de datos, la colaboracion clinicoepidemioldgica y la
creacion de un panel de patologos.

Por la cantidad de datos en circulacidn se establecieron
controles para el manejo de la informacidn: datos originales
trasladados a los registros a tiempo real por el responsable
local o bajo su supervisién directa; introduccién informatica
de datos verificados por 2 secretarias de forma independien-
te, v solicitud de nueva informacion a los centros emisores
ante la observacion de errores o de datos ausentes.

Aceptadas por todos los miembros del GCCB-S, se han
establecido unas normas de autoria para los posibles produc-
tos cientificos de esta investigaciéon y unos mecanismos de
control que aseguren tanto la ausencia de sesgos en la selec-
ciéon de pacientes como la consistencia y homogeneidad
interinstitucional de los datos. Los mecanismos establecidos
incluyen: una declaracion inicial de los criterios de operabi-
lidad funcional y de operabilidad oncoldgica de cada centro;
un registro individualizado por cada paciente, y variable, de
los métodos diagndsticos utilizados para la calificacion
de cada una de las variables TNM vy de las causas de muerte;
la realizacién de auditorias externas clinicoquirurgicas de
evaluacion del indice casos operados/casos registrados y
para el analisis de la concordancia interobservador en la
clasificacion de los datos clinicos, de la estadificacion y de la
terapéutica; finalmente, auditorias externas patolégicas para
el analisis de la concordancia en la clasificacion de estirpes
(panel de patélogos).

Se acepta la posible exclusion de series de casos si existen
sesgos en la seleccion de pacientes o ausencia de informa-
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cién importante que no sea recuperable, para no disminuir
la validez global del estudio.

Para asegurar la factibilidad y viabilidad del proyecto,
durante el ultimo trimestre de 1993 se efectud un estudio
piloto en donde se demostré un tamafio de muestra adecua-
do, con presencia de algunos problemas en los contenidos de
los registros (calidad y cantidad de informacién, heteroge-
neidad intercentros), que pudieran ser explicados por defi-
ciencias en ¢l disefio de la hoja de datos o de ciertas normas
clasificatorias. Todos los datos erréneos derivados de estos
problemas han sido corregidos con nuevas directrices de ac-
tuacion.

Resultados

Hospitales participantes

Durante el periodo indicado se han recolectado 404
registros de CBQ provenientes de 25 hospitales espa-
fioles. Por los registros entregados en estos 6 meses, en
16 hospitales ha podido establecerse con seguridad la
cuantia de casos anuales de CBQ; en 3 centros el
numero de casos anual seria igual o inferior a 20. En
otros tres, entre 20 y 40; en cinco, entre 40 y 60; en
cinco, igual o mds de 60 casos por afio. En la distribu-
cion geografica destaca Madrid (8 hospitales), Catalu-
fa (5 hospitales) y Andalucia (4 hospitales). Existen
2 hospitales de Castilla-Le6n y uno de Asturias, Cana-
rias, Galicia, Navarra, Pais Vasco y Valencia. Algunos
hospitales se han incorporado durante 1994.

Edad, sexo v hdbito tabdquico

La edad media fue 62,97 afios (DT = 9,61) con unos
intervalos entre 28 y 91 afios. Hubo 7 pacientes con
edad igual o inferior a 40 afios (1,7%), 91 con 70 o
mas afios (22,5%) y 6 (1,5%) con 80 o mds afios. El
94% eran varones; la relacion vardn-mujer era 17:1.
En 9 casos no se conoce el hdbito tabaquico. El 57%
(n = 225) eran fumadores activos, el 39,2% (n = 155)
eran ex fumadores y el 3,8% (n = 15) nunca habian
fumado. Dentro del grupo de ex fumadores, 51 pa-
cientes declararon llevar mds de 10 afios sin fumar.

Clasificacion clinica

Comorbilidad. Definida como la asociacién con el
CB de otras enfermedades, en 298 pacientes (73,8%)
existié comorbilidad. Del amplio espectro de enfer-
medades asociadas, la mds frecuente fue la patologia
respiratoria, y concretamente la obstruccion crénica
al flujo aéreo (OCFA) (tabla I). De los 65 pacientes
con antecedentes de otro tumor, el mds frecuente fue
el de laringe (27,7%), seguido del tumor de vejiga
(17%), otro CB previo (9,2%), cdncer gastrico (9,2%),
de cabeza y cuello (no laringe) (6%), o tumor de
piel-labio (6%). Dos pacientes tenian antecedentes de
2 tumores de diferente localizacién (cavum y recto;
préstata y vejiga).

Indice de disnea y estado clinico. La distribucién del
grado de disnea basal preoperatoria y del estado clini-
co se detalla en la tabla II.
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Evaluacion de la funcion ventilatoria y gasométrica

Sobre 393 pacientes con datos espirométricos reco-
gidos, el 37,7% de ellos presenté un FEV, menor de
2.000 ml (tabla III). Sobre 367 registros con cifras
gasométricas, en 11 casos (3%), la PaO, fue inferior
a 60 mmHg, y en 25 (6,8%), la PaCO, fue superior a
45 mmHg.

Clasificacion de extension anatéomica

En cada paciente se recogio diferenciadamente cada
posible variable de extensidén anatémica (por ejemplo,
si habia o no afectacion vertebral, de pleura visceral,
de pericardio, etc.) o del tamafio tumoral en centime-
tros en la valoracion clinica y en la quirurgicopatolo-
gica. Reduciendo los datos obtenidos a la norma de la
nueva clasificacion internacional del CBZ, 1a distribu-
cion de las diferentes categorias clinicas y quirurgico-
patologicas figura en la tabla IV. Algunos registros no
poseen informacion sobre algin pardmetro clasifica-

TABLA 1
Comorbilidad en carcinoma broncogénico con tratamiento

quirdrgico

I Nimero ’ Porcentaje*

Patologia respiratoria 200 495
Obstruccion crénica al flujo aéreo 196 48,5
Hipertensidon arterial 66 16,3
Tumor previo 65 16
Patologia cardiaca 62 15,3
Enfermedad vascular periférica 37 9,2
Diabetes mellitus 37 9,2

*Porcentaje sobre el total de casos de carcinoma broncogénico con tratamiento
quirurgico (CBQ). Un mismo paciente puede presentar 2 o mds enfermedades
asociadas.

] TABLA II
Indice de disnea y del estado clinico
Disnea Estado clinico
Grado
Niumero Porcentaje Nimero Porcentaje

0 257 64,1 100 24,9
1 107 26,7 291 72,6
2 33 8,2 8 2
3 3 0,7 2 0,5
4 1 0,3 0 0

Porcentaje sobre 401 casos de carcinoma broncogénico con tratamiento quirdr-
gico.

TABLA III
Valores de FEV,

FEV, (m}) Nimero T Porcentaje
< 1.000 3 0,8
1.000-1.500 47 12
1.500-2.000 98 24,9
2.000-2.500 132 33,6
= 2.500 113 28,7

Porcentaje sobre 393 casos de carcinoma broncogénico con tratamiento quirur-
gico con datos espirométricos.
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torio debido, en la mayor parte de las ocasiones, a que
eran casos sin diagnostico pretoracotomia o toracoto-
mias exploradoras.

Clasificacion de estirpe histolégica

El tipo histolégico mds frecuente fue el epidermoide
seguido del adenocarcinoma. La distribucion de las
estirpes se detalla en la tabla IV. En 56 casos, preto-
racotomia, y en 25, tras la cirugia, no pudo conocerse
la estirpe histologica. Esto se debid, en la mayoria de
las veces, a que el diagndstico se obtuvo con la cirugia
0 porque no se tomaron muestras en toracotomias
exploradoras, respectivamente.

Clasificacion de la cirugia

La cirugia mds frecuente fue la clasificada como
estandar completa (232 pacientes; 57,4%). La cirugia
extendida completa ocurri6é en 98 casos (24,3%). Por
tanto, en un 81,7% de los casos de CBQ, los pacientes
accedieron a una cirugia completa “presuntamente
curativa”. En 33 pacientes fue incompleta (8,2%), y en
39 (9,7%), la toracotomia fue exploradora. En 2 casos
se realizd cirugfa diagndstica.

Tipo de cirugia

La reseccién mds frecuente fue la lobectomia
(48,8%) seguida de la neumonectomia (29,2%). En la

TABLA IV
Clasificacion de extension anatémica (TNM) y de estirpe
histolégica
Clinica Quirurgicopatolégica
Nimero | Porcentaje | Numero | Porcentaje
Clasificacion TNM
Apartado T
Tx, TO o Tis 6 5
T1 71 17,6 55 13,6
T2 236 58,4 220 54,5
T3 73 18 66 16,3
T4 12 3 48 12
Apartado N
NO 300 74,3 243 60
N1 28 7 64 15,8
N2 64 15,8 69 17
N3 2 0,5 2 0,5
Apartado M
MO 394 388
MIl 10 2,5 16 4
Clasificacion estirpe
Epidermoide 211 60,6 227 59,9
Adenocarcinoma 68 19,5 100 26,4
No concretada 34 9,8 8 2,1
Células grandes 31 8,9 24 6,3
Broncoalveolar 2 0,6 7 1,8
Células pequenas 2 0,6 8 2,1
Otras estirpes 0 0 5 1,4

Los porcentajes, para la clasificacion TNM, lo son sobre la totalidad de cdancer
broncogénico con técnica quirurgica; para la histoldgica, sobre los casos con
diagnéstico de estirpe (véase texto general).
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tabla V se detallan las localizaciones de estas reseccio-
nes y el resto de los tipos de cirugia.

Morbilidad operatoria

En 135 pacientes (33,4%) se detectaron una o varias
complicaciones perioperatorias.

Mortalidad operatoria

De los 404 casos hubo mortalidad en 22 pacientes
(5,4%), la mayoria (4,4%) durante la estancia hospita-
laria con un intervalo menor de 30 dias. En 2 casos
fue extrahospitalaria, aunque dentro del mismo perio-
do de tiempo (0,5%) y dos (0,5%), a mas de 30 dias.

Discusion

El objetivo del presente trabajo es describir las ca-
racteristicas del CBQ en una serie de casos actuales,
recogidos de forma uniforme y prospectiva durante
6 meses con una metodologia previamente planificada
por el GCCB-S. Los 404 casos aqui descritos corres-
ponden a CB con tratamiento quirurgico de 25 hospi-
tales espafioles con una amplia distribucién geografica
y del nivel de actividad asistencial, por lo que, en
nuestro conocimiento, constituye la serie de CBQ mads
numerosa reclutada en menor periodo de tiempo y
mads representativa publicada hasta este momento en
Espaifia. Con las estimaciones efectuadas previamente
(1.400-1.800 CBQ anuales en Espana) este estudio
representa una muestra de alrededor del 50% del total
de casos de CBQ en Espana. El variado nivel de
actividad de los diferentes centros garantiza un am-
plio espectro de tipo de hospital para evaluar este
parametro en el andlisis de los niveles de mortalidad
operatoria®?' y de supervivencia®'. De esta forma se
controlan los posibles problemas de seleccién de po-
blacién que podrian haber tenido otros grupos coope-
rativos formados unicamente por grandes centros aca-
démicos (Lung Cancer Study Group)?!.

El 22,5% de los CBQ corresponde a pacientes de 70
o0 mas afos. Esta frecuencia es ligeramente superior a
la de otras series quirirgicas (10-22%)3%33. Ademsds,
probablemente, el numero real de casos de CB con
indicaciéon de toracotomia terapéutica sea mayor,
dado el incremento en el nivel de rechazo a la cirugia
que tienen los pacientes mayores de 70 afios con
respecto a los mds jévenes?. La relacidn entre sexos es
similar a otras series espafiolas>’.

Las variables clinicas recogidas en nuestro estudio
lo son por su sentido prondstico. El valor, como facto-
res prondsticos del estado clinico®-%7, de la pérdida de
peso®® o de la de disnea® ya ha sido indicado. La
mayoria de nuestros casos presentaba grados iniciales
en las escalas de valoracidn de la disnea y del estado
clinico. El interés pronodstico de los sintomas clini-
cos®"'7 y de la comorbilidad, por datos directos!’-3840
o por estimaciones*’, ya ha sido sefialado en el CB,
como se ha demostrado en otros tumores con alta in-
cidencia®.
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TABLA V
Tipo de cirugia
| Niimero Porcentaje

Lobectomia 197 48,8

Superior derecha 74

Superior izquierda 64

Inferior izquierda 27

Inferior derecha 26

Media 6
Neumonectomia 118 29,2

Izquierda 63

Derecha 55
Bilobectomia 5 1,2
Segmentectomia 26 6,4
Otras resecciones 19 4,7
Sin reseccion 39 9,7

Porcentaje sobre el total de casos de cancer broncogénico con tratamiento qui-
rurgico.

En nuestra serie, el 73,8% de los casos presentd
comorbilidad, siendo la OCFA la asociaciéon mds fre-
cuente (48,5%). En 148 CBQ existi6 un FEV, inferior
a 2.000 ml. El porcentaje de asociacién con la OCFA
es inferior al 61% referido por otros autores>*', pero
superior al 27% de otras series quirirgicas en donde se
han contabilizado las enfermedades asociadas al CB?!.
En este ultimo trabajo se reconoce que la comorbili-
dad puede estar subestimada debido al sistema utili-
zado para la recogida de informacién. La frecuencia
de patologia cardiaca (19,4%), hipertension arterial
(12%) y diabetes mellitus (4,6%)?', es similar a nues-
tros valores. Un 16% reconocia un tumor previo, lo
que es una situacion frecuente en el CB¥* y puede
tener un gran significado clinico y, en ocasiones, pro-
néstico. La enfermedad vascular periférica, también
con valor prondstico propio*’, estuvo presente en el
9,2%.

En la comparacion entre TNMc (clasificacion TNM
en la fase clinica pretoracotomia) y TNMqp (clasifica-
cion TNM en la fase quirdrgica-patologica) se detec-
tan cambios, con una variacion a favor de las clasifi-
caciones mas avanzadas en la valoracion TNMgqp,
fundamentalmente en T4 y N1. La ausencia de con-
cordancia de la clasificaciéon TNM —o de los estadios—
entre los dos momentos clasificatorios ya es conocida,
habiéndose observado que solo hay acuerdos en un
47-55% entre ambas clasificaciones'%-50-33,

En 12 casos existia una clasificaciéon clinica T4,
considerada como estadio IIIb, y habitualmente sin
indicacion quirurgica. Recientes experiencias detec-
tan que, en casos seleccionados y con otras terapéuti-
cas asociadas, la cirugia en T4 puede ser util®>3,

La distribucion de los tipos histoldgicos del CBQ es
similar a la de otra serie espafiola’, salvo que, en
nuestro trabajo, la frecuencia relativa del epidermoide
es menos frecuente. Aumenta la especificidad en el
diagnostico quirdrgico patoldgico, disminuyendo la
frecuencia de carcinoma de células grandes y, funda-
mentalmente, del grupo de estirpe “no concretada”,
similar a lo ya descrito en nuestro pais®®*’.
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El porcentaje de reseccion “tedricamente curativa”
de esta serie (81,7%) es superior a la de otras que han
seguido la misma clasificacion’. El nivel de toracoto-
mia exploradora (9,7%) estd en el limite superior del
aceptado por otros autores®. La relacidn entre el nu-
mero de lobectomias y el de neumonectomias, a favor
de las primeras, es similar a otros estudios espaiio-
les®>’, aunque se detecta un menor numero de neu-
monectomias en nuestro trabajo. En otras series con
hospitales con multiples niveles de actividad, la lobec-
tomia represento el 53% de las resecciones y la neu-
monectomia, el 12,3%?2!.

La morbilidad postoperatoria fue del 33,4%, ha-
biéndose descrito porcentajes similares’?. A mayor
edad?? y extension de la reseccién se han comunicado
otras probabilidades de complicaciones®*34, aunque
para algunos autores no existen diferencias en rela-
cion a la edad??.

La medida de la mortalidad relacionada con la ciru-
gia puede variar dependiendo del criterio utilizado. Si
se considera mortalidad operatoria a la que, siendo
secundaria a la cirugia, ocurre en cualquier tiempo
desde la misma, aumenta el porcentaje en un 1,5%
sobre la considerada cuando soélo se evalua la muerte
en los primeros 30 dias?'-*®. En algunas series se ha
observado un incremento del 5%’. En el presente estu-
dio el incremento es minimo (0,5%).

En nuestra serie, el nivel de mortalidad operatoria
global es del 5,4%. En Espafia se han descrito valores
entre el 4 y el 8,8%>". Diversos factores influyen en
los diferentes niveles de mortalidad, como el tipo de
reseccion?®*?, su extension!® o la edad!®33-5%6! aunque
se ha descrito menor mortalidad (3%) en mayores de
80 afios®2.

Las cifras de mortalidad a 30 dias, de casos opera-
dos entre 1979 y 1981 por los centros coordinados del
Lung Cancer Study Group, fueron del 2,9% para lo-
bectomias y del 6,2% para neumonectomias®’. En
1992 se comunico la mortalidad para hospitales de
cualquier tipo y nivel de actividad?': 4,2% para lobec-
tomias y 11,6% para neumonectomias, oscilando en-
tre centros entre el 9,7 y el 13,6%. Una variable que se
relacionaba con la mortalidad era el nivel de actividad
del hospital®'.

El presente estudio presenta algunas limitaciones.
Los datos aqui mostrados son los previos a las planifi-
cadas auditorias clinicoquirurgicas y patolégicas, im-
prescindibles para garantizar la solidez y consistencia
de todas las variables evaluadas (clinicas, quirurgicas,
patologicas). Sin embargo, aunque ello es imprescin-
dible para el analisis de factores prondsticos en un
estudio multiinstitucional®>®’, para un estudio des-
criptivo como el actual su repercusion se considera
escasa (alrededor del 10% de variacion). Ademads, el
numero total final de casos y de hospitales participan-
tes dependera de la necesidad de excluir series de
casos, si se detectan sesgos de seleccidn, y de la incor-
poracion de nuevos hospitales.

Asi mismo, no se han descrito otras variables con
posible impacto prondstico y cuyo desarrollo se esta
efectuando paralelamente (panel de patdlogos). Entre
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estas variables figura el estudio mas minucioso de la
pieza quirdrgica (invasion linfdtica, neovasculariza-
¢ion)®? o los parametros de biologia celular molecu-
lar'®7%74 Otros pardmetros de interés, los marcadores
tumorales séricos’> 78, se estan efectuando en algunos
hospitales participantes, pero estd en marcha un am-
bicioso proyecto que incluye todos los sueros de todos
los pacientes.

En conclusion, el presente estudio describe un con-
junto de variables de pacientes de CBQ en Espana,
recogidos en un estudio prospectivo multicéntrico por
el GCCB-S durante 6 meses de 1993 y 1994, eligiendo
como variables las que presentan interés para un futu-
ro estudio de factores prondsticos multiples. Se consi-
dera que un estudio con las caracteristicas del presen-
te proyecto no se ha efectuado previamente?, siendo
similar al propugnado recientemente por la American
Joint Committee on Cancer?’.

Adenda

Participantes por cada hospital, independientemente de
los coordinadores generales o los responsables locales, en el
presente proyecto: J. Belda Sanchis, J. Baldo (Hospital Cli-
nic i Provincial. Barcelona); J. Teisidor Suera, P. Lépez de
Castro (Hospital General Universitari Vall d’Hebron. Barce-
lona); G. Gonzélez Pont, P. Forcada Guiu (Hospital Mutua
de Terrassa. Terrassa, Barcelona); J.M. Izquierdo Elena, R.
Rojo Marcos (Hospital de Cruces. Bilbao); J.J. Rivas de "
Andrés (Hospital Juan Canalejo. La Coruiia); J.A. Garrido
Alises, F. Villegas Ferndndez (Hospital Universitario del
Aire. Madrid); J. Toledo Gonzalez, P. Gamez Garcia (Hos-
pital 12 de Octubre. Madrid); A. Alix Trueba, J.M. Garcia
Prim (Fundacién Jiménez Diaz. Madrid); E. Folqué Gomez,
N. Moreno Mata (Hospital Gregorio Maranon. Madrid); M.
Casillas Pajuelo, J. Garcia-Sanchez Girén (Hospital La Paz.
Madrid); Y. Wah Pun, J. Garcia Tirado (Hospital La Prince-
sa. Madrid); M. Cérdoba, E. Tebar (Clinica Puerta de Hie-
rro. Madrid); F. Hernando Trancho, A.M. Gémez Martinez
(Hospital Clinico San Carlos. Madrid); A. Arrabal Sdnchez,
I. Abu Srour (Hospital Regional Carlos Haya. Mdlaga); C.
Aranzadi Menéndez, E. Vila Mayo (Hospital de Navarra.
Pamplona); F. Alvarez de Linera Uria, J.L. Bravo Bravo
(Complejo Hospitalario de Oviedo. Oviedo); M. Jiménez
Loépez (Complejo Hospitalario de Salamanca. Salamanca); J.
Galbis Carvajal (Hospital General Universitario. Valencia);
J. Cerezal Garrido, A. Veganzones Bayon (Hospital Clinico
Universitario. Valladolid).
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