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Demoras en el diagnostico y en el tratamiento quirurgico

del carcinoma broncogénico

A. Lépez Encuentra, J.L. Martin de Nicolds, M. Casado L6pez, E. de Miguel Poch, C. Marrén Fernandez
y Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de SEPAR (GCCB-S)

Servicio de Neumologia. Servicio de Cirugia Tor4cica. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

El objetivo del estudio es conocer, en nuestro medio, las de-
moras entre la sospecha y el diagnéstico de carcinoma bron-
cogénico, y entre este dltimo y la realizaciéon de la toracoto-
mia con intentos terapéuticos.

Las poblaciones analizadas corresponden a 598 pacientes,
operados entre octubre de 1995 y septiembre de 1996, regis-
trados en el Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogéni-
co de SEPAR (GCCB-S), y a 49)casos intervenidos en las
mismas fechas provenientes del Area de Salud de nuestro
Hospital.

Sobre la poblacion del GCCB-S la demora media entre el
diagnéstico y la toracotomia fue de 45,15 dias (DT =34,7
dias); en la de nuestro hospital, 53,5 dias (DT = 22 dias). En
esta tiltima poblacién pudo conocerse, ademas, el tiempo entre
la sospecha de la enfermedad y la realizacién de la broncosco-
pia diagnéstica, con una media de 9,5 dias (DT = 14,7 dias),
siendo mas baja en los pacientes ingresados (3,1 + 1,7 dias) y
en los que no se precisaba de control radioldgico (5 + 5,8 dias).

Comparadas con otras cifras de demora publicadas en
otros paises se detectan valores similares a los propios des-
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critos en este articulo; la conclusién es que deben de consi-
derarse como tiempos elevados y con necesidad de mejora.

Palabras clave: Cdncer de pulmon. Estadificacion. Cirugia.
Pruebas diagndsticas. Factores de tiempo.

(Arch Bronconeumol 1998; 34: 123-126)

Delays in the diagnosis and surgical treatment
of bronchogenic carcinoma

The aim of this study was to determine the delay between
clinical suspicion and diagnosis of bronchogenic carcinoma,
and between diagnosis and performance of therapeutic tho-
racotomy.

The study population included 598 patients undergoing
surgery between October 1995 and September 1996 registe-
red in the Bronchogenic Carcinoma Cooperation Group of
SEPAR (BCCG-S), and 49 patients from our hospital un-
dergoing surgery during the same period.

The mean delay between diagnosis and thoracotomy was
45.15 days (SD 34.7 days) for BCCG-S patients and 53.5
days (SD 22 days) for our hospital patients. In the second
group, mean time elapsing between diagnosis suspicion and
performance of bronchoscopy was known to be 9.5 days (SD
14.7 days), with the lowest periods recorded for inpatients
(3.1 £ 1.7 days) and for patients who did not requiere chest-
x ray guided bronchoscopy (5 + 5.8 days).

These data are similar to those published for hospitals in
other countries. They must be considered long delays and
should be shortened

Key words: Lung neoplasm. Staging. Surgery. Diagnostics tests.
Time factors.

Introduccion

Se ha establecido que la demora médxima, para pa-
cientes que precisen de cirugia por un carcinoma bron-
cogénico (CB), no debe ser superior a 6-8 semanas en-
tre la primera consulta médica y la toracotomia'. Sin
embargo, la experiencia en otros paises (Reino Unido)
detecta que la realidad es diferente (16 semanas de me-
dia; 109 dfas [IC del 95% = 92-127])%.
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Segun estos ultimos datos, transcurria una media de
un mes antes de derivar al paciente a un neumdélogo; se
empleaban otros 2 meses “investigando al paciente” por
parte del especialista (media = 58 dias; IC del 95% =
45-71); finalmente, tras remitir el paciente al cirujano,
la toracotomia se efectuaba 24 dias mds tarde®.

EI objetivo del presente estudio es analizar la demora
en nuestro medio en dos poblaciones, la del registro es-
tatal del Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogéni-
co de SEPAR (GCCB-S)* y la propia del Hospital Uni-
versitario 12 de Octubre de Madrid.

Poblacién y métodos

Entre el 1 de octubre de 1995 y el 30 de septiembre de 1996
se han registrado prospectivamente 811 casos nuevos en el
GCCB-S, segilin métodos ya descritos’. En esta poblacién se
ha evaluado el intervalo de tiempo entre la fecha de diagnésti-
co del CB y la de la toracotomia. Para este andlisis se han des-
cartado los pacientes con tratamiento neoadyuvante, los que
se diagnosticaron en la toracotomia y los que no disponen de
fecha del diagndstico. El andlisis de la demora se efectia so-
bre 598 casos. La fecha de la toracotomia se considera segura
dado que el registro, precisamente, se centra en los pacientes
quirdrgicos y la fecha de cirugia es el punto cero de medida
para el estudio de supervivencia. La fecha de diagndstico de
los casos del GCCB-S también se considera segura, dado que
es una variable que se ha revisado de forma sistematica en to-
das las auditorias externas efectuadas por miembros de
GCCB-S durante estos afios, detectdndose una elevada con-
cordancia del dato registrado con la fecha real de diagndstico
objetivable en los documentos originales*,

En las mismas fechas (octubre 1995 a septiembre 1996) se
ha efectuado una toracotomia terapéutica en nuestro hospital a
92 pacientes; 49 casos provenian directamente del hospital o
de su drea de salud, y habian alcanzado el diagnéstico por me-
dio de la broncoscopia. En esta poblacién se evalia el tiempo

TABLAI
Intervalo entre la sospecha diagnéstica y la realizacién
de la broncoscopia, dependiendo de la necesidad de control

radioldgico
Necesidad de control | Sin necesidad de control
radiolégico radioldgico
n 28 21
Media (dias) 12,75 5
DT (dias) 18,26 5,77

L, p =0,045 J

DT: desviacion tipica.

TABLA II
Intervalo entre la sospecha diagnoéstica y la realizacién
de la broncoscopia, dependiendo del caracter del paciente
ambulatorio o ingresado

| Ambulatorios l Ingresados
n 0 9
Media (dias) 10,9 3,1
DT (dias) 15,9 1,7

L» p = 0,043 <J

DT: desviacién tipica.
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entre el momento en que se sospecha la enfermedad, solicitan-
do la broncoscopia, y el dia en que ésta se realiza (tiempo A) y
la demora entre la fecha en que puede conocerse el diagnésti-
co (72 h tras la broncoscopia en nuestro centro) y la fecha de
la toracotomia terapéutica (tiempo B). En este tiempo B se
efectiian todos los estudios de operabilidad del paciente y de
resecabilidad del tumor, que incluye la mediastinoscopia siste-
madtica en todos los casos, en un acto independiente de la tora-
cotomia, seglin protocolos ya establecidos®.

Para la evaluacién del intervalo entre diagndstico y toraco-
tomia de la poblacion del hospital se han descartado los pa-
cientes con tratamiento neoadyuvante o los que rechazaron la
cirugfa inicialmente. Por tanto, la cifra final fue de 44 casos.

La identificacién de casos y el conocimiento de las fechas
exactas de la realizacién de las diferentes etapas diagndsticas
y terapéuticas fue posible consultando la base de datos de la
broncoscopia y la del registro del Grupo Cooperativo de Car-
cinoma Broncogénico de SEPAR (GCCB-S), que registra to-
dos los casos consecutivos de cirugia en el CB.

Resultados

Sobre los 598 casos de todos los hospitales del
GCCB-S, en 382 el tiempo entre el diagnéstico y la to-
racotomia fue superior a 30 dias (64%) y en 36 casos
fue superior a 90 dias; la demora media global fue de
45,15 dias (DT = 34,7 dias).

Sobre la poblacién de nuestro hospital, en 40 pacien-
tes (82%) la broncoscopia se realizé de forma ambula-
toria. En 28 (57%), se efectud con control radiolégico,
teniendo en cuenta las caracteristicas del CB en radiolo-
gia simple de térax.

La media de tiempo, en dias, entre la sospecha del es-
pecialista y la realizacion de la broncoscopia (tiempo A)
fue de 9,5 dias (IC del 95% = 5,4-13,6 dias; DT = 14,7
dias), con unos intervalos maximos entre 0 y 96 dfas. En
39 casos (80%), el tiempo A fue inferior a 15 dias y en
34 (69%) menor de 10 dias.

Como era de esperar, cxiste diferencia en las demoras
del tiempo A entre los pacientes con necesidad de con-
trol radioldgico y los que no, y entre los ambulantes e
ingresados (tablas [ y II).

De los 44 pacientes de nuestro hospital con evalua-
cién del tiempo B (intervalo entre el diagnédstico [72
horas después de la realizacién de la broncoscopia] y
la toracotomia), en 35 (79,5%) ese periodo fue supe-
rior a 30 dias. En un solo caso el tiempo fue superior a
90 dias; en este paciente (104 dias) se realizaron dos
punciones-aspiraciones con aguja fina en una gldndula
suprarrenal patoldgica en la evaluacién premediasti-
noscopia, habiéndose producido en la primera un neu-
motérax que precisé observacién. La demora media
global fue de 53,5 dias (IC del 95% = 47-60) (DT =22
dias).

Agrupando los dos tiempos (A y B) la media fue de
63 dias (IC del 95% = 52-72) (DT = 28,7 dias; n = 44).
La distribucién de los tiempos B se sefiala en la tabla III.

Considerando el tiempo B, y descartando los 4 casos
con estadio HIB y el caso extremo de una demora de
104 dias, se detecta que los intervalos de tiempo son
mayores en aquellos enfermos en los que existe un esta-
dio quirdrgico-patoldgico mds avanzado (tabla IV).
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TABLA IIT
Distribucién del tiempo B (intervalo entre fecha
del diagnéstico y de la toracotomia terapéutica)

Intervalo (dias) Niimero de casos

< 10
10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
90 o mas

Wi B0 ——

TABLA IV
Intervalo entre la fecha del diagnoéstico y de la toracotomia
terapéutica, segiin el estadio quirdrgico-patolégico

‘ Estadio [ ‘ Estadio 11 1 Estadio IIIA
n 18 7 14
Media (dias) 474 51,1 61,9
DT (dias) 19,6 19,7 22,8
Intervalos (dias) 3-76 24-82 24-90
— p=0,06 !

DT: desviacién tipica.

Discusién

En nuestro centro, la mayoria de los casos con CB
son diagnosticados por broncoscopia evaluando su ren-
dimiento diagndstico en un 95%?3>; aun en los nédulos
pulmonares solitarios, con tamafio igual o menor de
2 cm, el rendimiento diagnéstico de la broncoscopia es
elevado (un 80% de diagndstico en casos con tumor)®.
Por tanto, el tiempo de demora entre la sospecha médi-
ca de CB (dia de peticién de la broncoscopia) y la rea-
lizacién de esa técnica con tan alta sensibilidad diag-
néstica debe considerarse como el intervalo temporal
para la realizacién de la prueba definitiva; en nuestro
centro esa demora es de 9,5 dias (DT = 14,7 dias), es-
tando en el 80% de los pacientes por debajo de 15 dias.
Se ha descrito en el Reino Unido una demora de 14
dias para la realizacién de una broncoscopia de esta en-
fermedad?. Hay que sefialar que, en nuestro centro, en
el 82% de los pacientes se efectiia este estudio de for-
ma ambulatoria, dado que consideramos que la sospe-
cha de esta enfermedad no justifica el ingreso’, al con-
trario de lo que opinan otros autores®. Aun con biopsia
transbronquial existen pocos riesgos para indicar la
hospitalizacién previa’. En nuestra serie, el 57% de los
casos precisaron de control radiolégico para dirigir la
biopsia endoscopica. Idealmente, no deberia existir
ninguna demora, pero el intervalo de tiempo referido
parece clinicamente asumible, aunque con la 16gica ne-
cesidad de mejorarlo.

Sin embargo, los tiempos de demora entre el diag-
ndstico y la toractomia son excesivamente prolongados.
En la experiencia colectiva multiinstitucional del
GCCB-S con casos actuales (1995-1996), la demora
diagnostico-terapéutica es de 45,15 dias (DT = 34,7
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dias; n = 598), que es, practicamente, el tiempo total re-
comendado entre la primera consulta a su médico de ca-
becera y la toracotomia’'.

La cifra de la demora media del periodo desde el
diagnéstico a la toracotomia en nuestro hospital es su-
perior en 8 dias a la del GCCB-S; se interpreta que es
secundario, probablemente, a que en nuestro centro, en
este periodo de tiempo, se incluye la realizacién de una
mediastinoscopia, que se efectlia en todos los pacientes
de forma sistematica en un acto independiente de la to-
racotomia. Otra posible explicacién es que se ha detec-
tado, en nuestro hospital, un mayor niimero de estadios
HIA quiridrgico-patolégicos, al comparar con el resto de
centros del GCCB-S. Como se detalla en la tabla IV
existe un incremento en las demoras en paralelo con el
aumento en la clasificacién tumoral por estadios quirdr-
gico-patologicos. Esto parece l6gico dado que, en nues-
tro algoritmo de decisiones, en esta enfermedad se re-
quiere que a los pacientes con mayor extension tumoral
anatémica en la evaluacién prequirtirgica se les indica
un mayor nimero de exploraciones en busqueda de me-
tdstasis ocultas®’. Cuando se ha efectuado un estudio si-
milar (comparar demoras con estadios quirtrgico-pato-
l6gicos) no se ha podido demostrar una tendencia
parecida® aunque, en este dltimo andlisis, los tiempos
considerados son los de la demora total (tiempo desde
la presentacién del paciente a su médico hasta la ciru-
gia), disminuyendo la comparacién entre los resultados.

En el estudio de nuestro centro, la suma de las dos
demoras es de 63 dias (IC del 95% = 52-72). Este tiem-
po incluye la espera para la realizacién de la broncosco-
pia y su repeticion o la realizacion de una puncién-aspi-
racion con aguja fina, si la broncoscopia es negativa, la
realizacién de una TAC u otras exploraciones, si fueran
precisas para la valoracién de la posibilidad de opera-
cion y la resecabilidad, la realizacién de una mediasti-
noscopia (y mediastinotomia si estd indicada) y la espe-
ra previa a la toracotomia. En la experiencia del Reino
Unido se incluye el tiempo para la realizacion de la
broncoscopia, para la puncién-aspiracién con aguja fina
y para la TAC (58 dias; IC del 95% = 45-71) y la espera
previa a la cirugia (24 dfas), siendo el total de 82 dfas?,
es decir, 20 dias mds que en la experiencia propia.

Se discute si las demoras en la terapéutica del CB tie-
nen repercusion en sus probabilidades de curacion o de
amputacién en la supervivencia'®. En el estudio de fac-
tores prondsticos del GCCB-S?® se ha introducido este
tiempo de demora (entre diagndstico y terapéutica) en
el analisis multivariante para, al ser corregido con todas
las demas variables, evaluar si puede ser considerado
como un factor pronostico independiente. Aun en la hi-
pétesis de que no fuera un factor predictivo de peor su-
pervivencia, unas demoras tan prolongadas como las
que aqui se exponen no son tolerables para el paciente
ni para el médico.

Puede proponerse, no sin polémica, que pudieran ser
necesarias unidades especificas de estudio, evaluacion y
tratamiento de los pacientes con CB?. En esta linea, las
nuevas ideas sobre la gestién clinica por procesos'' po-
drian favorecer la implantacion de estructuras mds flexi-
bles que mejoraran la eficiencia de los recursos.
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En conclusién, la demora entre el momento en que se
sospecha el CB y se ejecuta la broncoscopia, como ex-
ploracion diagndstica fundamental en esta enfermedad,
es aceptable clinicamente (9,5 dias en nuestro centro).
Sin embargo, la demora entre el diagndstico y la toraco-
tomia terapéutica, observada en diversos hospitales de
Espafia y en el propio, es mejor que la referida en el
Reino Unido, pero es lo suficientemente elevada (45-53
dias) como para reflexionar sobre los métodos para re-
ducirla.
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