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de 30,72 y en mujeres de 20,07. Se observan valores mayores de FeNO
en pacientes con sintomatologia rinoconjuntival (p = 0,044). Ni el em-
pleo de corticoides ni la inmunoterapia se ven asociados a variaciones
en los valores de FeNO (p = 0,809 y p = 0,593 respectivamente). De
entre los factores medioambientales analizados, la sensibilizacién a
epitelios es el inico con asociacion significativa (p = 0,042), no encon-
trando asociacion con la sensibilizacién a acaros (p = 0,091), hongos
(p=0,187), pélenes (p = 0,400) o alimentos (p = 0,108). De igual modo,
el tabaquismo pasivo no se relaciona con los niveles de FeNO de nues-
tro estudio (p = 0,900). Respecto a los parametros espirométricos, se
encuentra relacién estadisticamente significativa inicamente con el
indice FEV1/CVF (p = 0,015), no asi con FEV1 (p = 0,327), CVF (p =
0,152) ni MMEF (p = 0,056). Al analizar los valores de FeNO en los di-
ferentes grupos de control del asma segtn la guia GINA (controlado,
parcialmente controlado y no controlado) no hemos encontrado aso-
ciacion estadistica (p = 0,543).

Conclusiones: La edad, el sexo masculino, la presencia de sintomato-
logia rinoconjuntival, la sensibilizacién a epitelios y el indice FEV1/
FVC se relacionan con niveles mas altos de FeNO. Sugerimos la deter-
minacién de FeNO como una herramienta ttil en el seguimiento del
paciente con patologia respiratoria alérgica.

ONCOLOGIA TORACICA

ANALISIS DE COMORBILIDADES Y SUPERVIVENCIA EN EL CANCER
DE PULMON NO MICROCITICO EGFR Y ALK MUTADOS

R.A. Castanén Pérez, G. Gutiérrez Herrero, L. Castellanos Romero,
H. Alvarez Martinez, M. Arias Fuente, O. Sanchez Martin,

P. Lozano Cuesta, C. Garrido Rodriguez, T. Pefia Miguel

y L. Rodriguez Pascual

Hospital Universitario de Burgos, Burgos, Espafia.

Introduccién: El cincer de pulmén no microcitico (CPNM) supone el
85-90% de todos los canceres de pulmén. La supervivencia de esta
enfermedad a los 5 afios globalmente es de un 17%, mientras que se
reduce al 2% en estadios avanzados. Uno de los mayores avances en el
manejo del CPNM avanzado ha sido el descubrimiento de diversas
mutaciones en genes claves para el desarrollo y crecimiento tumoral,
siendo las mas importantes por sus implicaciones terapéuticas el
EGFR y ALK. El objetivo del presente estudio serd comparar la super-
vivencia entre grupos con y sin mutaciones, asi como estudiar las
comorbilidades entre ambos grupos.

Material y métodos: Estudio observacional de una cohorte histdrica.
Los datos se obtuvieron del servicio de los registros de anatomia pa-
tolégica del Hospital Universitario de Burgos y de las historias clinicas
correspondientes. El periodo seleccionado abarca desde el 30/07/2013
hasta el 30/10/2017. Uso de programa estadistico SPSS, andlisis de su-
pervivencia, método de Kaplan-Meier y comparacién de curvas de
supervivencia con test de log rank. Comparacién entre grupos de las
diferentes variables con los test t-Student y chi-cuadrado.
Resultados: De un total de 349 pacientes, 11% con mutaciones. 75%
hombres, edad media de 66,64 afios. Se observa que la EPOC en mu-
tados es de 9% frente a 35% en no mutados (p-valor = 0,001). El eno-
lismo en mutados es de 15% frente a 30% en el grupo no mutado (p-
valor = 0,033). No se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en la HTA, DM2, DLP ni ERC. En cuanto a la distribucion
de las metastasis en el grupo mutado hay 34% de pulmén frente a 20%
y 6seas 38% frente a 20% en no mutados. La mediana de supervivencia
es de 43 meses en el grupo de mutaciones y de 12 meses en el grupo
de no mutaciones (p-valor = 0,001).

Supervivencia mutados frente a no mutados.

Conclusiones: La instauracién de tratamiento dirigido supone una
mejoria importante en la supervivencia global de los pacientes con
mutaciones. Sin embargo, éstos pacientes presentan menor frecuen-
cia de comorbilidades, dicho fenémeno también puede explicar la
mayor supervivencia de estos pacientes. Se observa una mayor avidez
de metastatizar en el sistema esquelético y pulmonar en pacientes
con mutaciones por lo que se podria intuir por la forma de distribu-
cién de las metastasis la posibilidad de encontrarnos ante una muta-
cién genética, en un contexto clinico epidemiolégico adecuado.

ANALISIS DE LA ACTIVIDAD DE UNA ViA RAPIDA DE CANCER

0.B. Salamea Avila, C. de Juana Izquierdo, M. Acosta Davila,
A. Esteve Villar del Saz, M. Climent Gregori, I. Furest Carrasco
e I. Inchaurraga Alvarez

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia, Espafia.

Introduccion: El cancer de pulmén es la segunda causa de muerte en
el mundo. La deteccién de cancer en una fase avanzada y la falta de
diagndstico y tratamiento son problemas frecuentes, por lo que la im-
plementacion de un protocolo de atencién enfocado en el diagnéstico
precoz es de gran utilidad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y analitico de todos los
pacientes que han activado la VR desde enero a octubre 2018, por
sospecha radiolégica. Se analizan: caracteristicas demograficas, falsas
activaciones, pruebas diagnésticas y tiempos, y las caracteristicas del
cancer. Objetivo: analizar la actividad de la via rapida (VR) de diag-
néstico de cancer y de sus tiempos.

Resultados: Se activd VR en 112 pacientes, 68 mujeres (53,1%), edad
media 64 + 11 afios, 31 (27,7%) exfumadores y 60 (53,6%) fumadores
activos. Profesion de riesgo 22 (19,6%), 17 (15,2%) contacto con TBC, 6
cardiopatia, DM 28 (25%) y 11 (9,8%) EPOC. Antecedente familiar de
cancer de pulmén 25 (22,4%) y personal de cancer 15 (13,4%). Tras la
realizacién de TAC tordcico mantuvieron la sospecha de cancer 73
(65,2%), de los que 42 masas y 31 nédulos pulmonares. Se realiz6:
broncoscopia 60 con PAAF ciega de adenopatias a 28 (positivas 18;
64%) y biopsias bronquiales a 43 (positivas 42; 93,3%). Biopsia percu-
tanea transtoracicas 11 por TAC (8 positivas; 72,7%) y 9 por ecografia
(8 positivas; 88,9%). PET-TAC: 62 (55,4%) pacientes, con SUV medio de
6,1 +5,7 (1-25). EBUS 10 pacientes, 2 fueron positivos y 6 mediasti-
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noscopia con 2 positivas. Fueron 59 diagnésticos de cancer (52,7%
activaron la VR): 37 adenocarcinomas, 12 escamosos, 7 microciticos y
3 neuroendocrinos. La afectacién ganglionar fue del 66%. Los estadios
de los CPNM: 1 IA, 6 1B, 18 11IA, 7 IlIB, 1 IIIC y 19 IV. Se remitieron 16
pacientes a Cirugia toracica realizandose 10 lobectomias y 6 segmen-
tectomias y a Oncologia a 51 pacientes. Los tiempos analizados fueron
(dias): inicio VR hasta realizar TAC 3,6 + 5,7 (0-32), desde realizacién
de TAC hasta 1° visita en Neumologia 4,3 + 3,9 (1-20), desde 1? visita
hasta realizacién de broncoscopia 2,5 + 7,7 (1-24), desde 1? visita has-
ta realizar PETTAC 12,8 + 9,6 y el tiempo desde el inicio hasta su deri-
vacién a Oncologia o CTO fue de 22 + 11,8 (3-68).

Conclusiones: Mediante el protocolo de VR de cancer se logra reduc-
cién en el tiempo de espera para el diagnéstico. Casi en la mitad de
pacientes de VR se descarta patologia tumoral. La PAAF ciega de ade-
nopatias y la biopsia ecoguiada muestran alta eficiencia diagnéstica.
La mayoria se diagnéstica en fase avanzada.

ANALISIS DE LOS CASOS DIAGNOSTICADOS DE CANCER DE
PULMON EN UNA CONSULTA DE ATENCION RAPIDA EN FUNCION
DEL SEXO

C. Bujalance Cabrera, ]. Lazaro Polo, I. Ordéiiez Dios,
B. Herrero Gonzélez, P. Mata Calderén y J.C. Villa Guzman

Hospital General de Ciudad Real, Ciudad Real, Espafia.

Comparacién de los datos epidemiolégicos, clinicos, diagndstico de supervivencia
entre varones y mujeres diagnosticados de CP

Varén (n = 109) Mujer (n = 26) p
Datos sociodemograficos n (%)
Edad 0,07
Menos 50 afios 4(3,7) 4(15,4)
51-60 afios 20 (18,3) 8(30,8)
61-70 afios 36 (33) 5(19,2)
71-80 afios 39 (35,8) 8(30.8)
Mas 80 afos 10 (9,2) 1(3,8)
Habito tabaquico 0,01
No 5 (4,6) 9(34,6)
Si 50 (45,9) 10 (38,5)
Exfumador 54 (49,5) 7(26,9)
HTA 55 (50,5) 9(34,6) 0,1
DM 19 (17,4) 3 (11,5) 0,4
DSL 36 (33) 7(26,9) 0,5
EPOC 29 (26,6) 2(7,7) 0,04
Cardi6pata 19 (17,4) 3 (11,5) 0,4
Sintomatico 50 (45,9) 9(34,6) 0,2
Estadios n (%) 0,5
Precoz (I-11) 31(28,7) 9(34,6)
Tardio (II-IV) 77 (71,3) 17 (65,4)
Diagnéstico n (%) 0,008
Adenocarcinoma 33(30,3) 14 (53,8)
Epidermoide 37 (33,9) 4(15,4)
M 11 (10,1) 1(3.8)
CNM 6(5,5) 0(0)
Neuroendocrino 3(2,8) 0(0)
Carcinoide 4(3,7) 5(19,2)
Metastasis 1(0,9) 1(0,9)
Indeterminado 14 (12,8) 1(3,8)
Medida terapéutica n (%) 0,1
Cirugia 31(29) 10 (40)
Oncoldgico 65 (60,7) 15 (60)
Paliativo 11 (10,3) 0(0)

Introduccion: El cancer de pulmon (CP) es actualmente el cancer con
mayor mortalidad a nivel mundial, tanto en hombre como en mujeres.
Describir las caracteristicas de los pacientes diagnosticados de CP en
la CAR en funcién del sexo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes diagnostica-
dos de CP en la CAR desde su creacion en octubre 2014 hasta octubre
2018. Se recogieron edad, sexo, habito tabaquico, comorbilidades,
diagnéstico, estadio y tratamiento. Se comparan los casos en funciéon
del sexo. Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS 19.
Resultados: Durante el periodo estudiado se diagnosticé de tumor
maligno a 145 pacientes, de los cuales 135 fueron CP, siendo varones
el 80%, n = 109. Las principales diferencias entre ambos sexos se des-
criben en la tabla. Destaca una tendencia a menor edad en la mujer
(el 15,4%, n = 4 menos de 50 afios) y con menos consumo tabaquico
(no fumadoras el 35,4%, n = 9). En cambio los varones presentan una
tendencia a tener mayor comorbilidad (destacando la presencia de
EPOC en el 26,6%, n = 29 de los casos). Tanto en varones como en
mujeres consultan de manera asintomatica en la mayoria de los casos
(54,1%, n = 59y 65,4%, n = 17 respectivamente). La estirpe histolégica
mas comdn en varones es el epidermoide (33,9%, n = 37) a diferencia
de las mujeres donde el adenocarcinoma es el mas frecuente (53,8%,
n = 14). En ambos sexos el diagnéstico fue en un estadio avanzado
(varones 71,3%, n = 77 y mujeres 17%, n = 65,4) y la opcién terapéutica
mas utilizada fue el tratamiento oncoldgico (varones 60,7%, n =65y
mujeres 15%, n = 60).

Conclusiones: La mujer con CP suele ser mas joven y con menor ha-
bito tabaquico que el var6n mientras que éste presenta mas comorbi-
lidad. Ambos se presentan de manera asintomatica al diagnéstico, con
un estadio avanzado y siendo el adenocarcinoma la estirpe mas co-
mun en la mujer y el epidermoide en el varén. El tratamiento sistémi-
co es la opcién terapéutica mas utilizada.

ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON CANCER DE
PULMON SEGUN LA ViA DIAGNOSTICA

M.D. Corbacho Abelaira, F. Iglesias Rio, A. Cobas Paz,
C. Trinidad Lépez, L. Santomé Couto, D. Polo Otero
y P. Moreno de la Santa

POVISA, Vigo, Pontevedra, Esparia.

Introduccion: Objetivo: analizar las diferencias de los pacientes con
cancer de pulmén (CP) en relacién con la via clinica de diagndstico
utilizada.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo mediante re-
gistro de casos presentados en el comité de cancer de pulmon, entre
julio/2013 a marzo/2016. Los pacientes se dividen en dos grupos: Gru-
po I: Pacientes con sintomatologia relacionada con su cancer y que se
diagnostican durante su ingreso. Grupo II: pacientes diagnosticados
ambulatoriamente. Andlisis mediante SSPS. Curvas de Kaplan Meier y
regresion de Cox.

Resultados: Se incluyen 264 pacientes. Grupo I: 112 (42,4%). Grupo II:
152 (57,6%). No existen diferencias demograficas (edad, sexo) entre
ambos grupos. Aumento de las comorbilidades (HTA, dislipemia, ta-
baquismo, EPOC) en el grupo |, sin diferencias significativas. Métodos
diagnésticos: en el grupo I: Mayoritariamente fueron diagnosticados
por broncoscopia (62,5%/38,3%), mientras en el grupo II: se realiz, en
mayor medida, por puncién transtoracica (43,4%/25,9%). La demora
diagnéstica desde el contacto a la presentacion en el comité multidis-
ciplinar fue, de media, mayor en los ambulatorios (32/18) con p <
0,001. No hay diferencias significativas, entre los grupos, en la inci-
dencia de CP no microcitico. Por el contrario, el microcitico fue signi-
ficativamente mas frecuente en los pacientes ingresados. Comparan-
do entre grupos, la incidencia de estadios avanzados (I11/IV) fue mayor
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en el grupo I con una p < 0,001. La supervivencia media de los pacien-
tes diagnosticados ambulatoriamente es de 1.095,3 dias, significativa-
mente superior a los ingresados (495,4 dias).

Conclusiones: 1. En los pacientes ingresados, el diagnéstico se realiza
en estadios mas avanzados, por lo que su supervivencia es menor. 2.
La demora diagnéstica en mayor en el grupo ambulatorio, pero sin
influencia en la supervivencia. 3. El envio precoz, por atencion prima-
ria, de los pacientes con sospecha de neoplasia pulmonar, evitaria
ingresos hospitalarios innecesarios y aumentaria el diagndstico en
estadios mas precoces.

ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA Y LAS CARACTERISTICAS

DE LOS PACIENTES CON CARCINOMA DE PULMON NO DE CELULAS
PEQUENAS (CPNCP) ESTADIO IV EN FUNCION DE LOS
MARCADORES MOLECULARES

J. Andia Iturrate’, P. Jiménez Labaig!, L. Ansola Marlasca?,
L. Garcia Echeberria!, M. Saiz Camin', B. Gonzalez Quero',
E. Garay Llorente' y P.M. Ansola Zubiaurre'

'Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espafia. ?Unidad
de Investigacion, Hospital Universitario Basurto, Bilbao, Vizcaya,
Espaiia.

Introduccioén: El carcinoma de pulmén no células pequefias en esta-
dio avanzado tiene mal prondstico, sin embargo, se sabe que en algu-
nos casos expresan una serie de marcadores moleculares que influyen
en su evolucién. El objetivo de este estudio ha sido analizar las dife-
rentes caracteristicas y supervivencia en funcién de diferentes mar-
cadores moleculares.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo
revisandose todos los casos diagnosticados de CPNCP estadio IV (TNM
82 edicion) y presentados en el comité de cancer de pulmén en el H.U.
Cruces desde el 1 de enero de 2015 hasta el 31 de diciembre de 2017.
Se han estudiado diferentes variables: edad, género, tabaco, EPOC,
antecedentes de neoplasia, ECOG, marcadores moleculares (EGFR,
pdl-1, ALK, BRAF y ROS), tratamiento recibido y mortalidad al afio,
usando la regresion de Cox y curvas Kaplan-Meier para representar la
supervivencia.

Resultados: Se han estudiado 278 pacientes, con edad media de 65,3
afios, 74,8% de ellos varones. El 11,5% nunca fumadores. Un total de 196
(70,5%) fueron adenocarcinomas, 44 (15,8%) epidermoides y 38 (13,7%)
células grandes y otros tipos. Se realiz6 estudio de mutaciones molecu-
lares a 242 (87,1%), de los cuales 196 (81%) no tenian mutaciones, 24
(9,9%) EGFR mutado, 25 (10,3%) con expresion de pdl-1 > 50%, 3 ALK
mutado, 3 BRAF mutado y 0 ROS. De 24 EGFR mutado, 15 tenian dele-
cién exdn 19. En la expresion de pdl-1, no encontramos diferencias por
sexo, tabaco ni histologia. El 41,7% se trataron de forma sintomatica,
49,3% QT convencional y 9% una terapia dirigida segtin marcadores. Los
pacientes con otras estirpes anatomopatoldgicas tenian menor super-
vivencia (3,51 meses) que los epidermoides (6,33) (p = 0,029) y adeno-
carcinomas (6,81) (p = 0,001), sin haber diferencias entre epidermoides
y adenocarcinomas (p = 0,542). Los pacientes con mutaciones molecu-
lares vivian mas (mediana 11,3 meses) que los no mutados (6,2) (p =
0,029). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la super-
vivencia entre pdl-1 con expresion > 50% y < 50%.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con EGFR mutado y no mutado

EGFR mutado EGFR no mutado p
(n=24) (n=214)
Edad (DE) 66,08 (10,1) 64,48 (13,5) 0,578
Género < 0,001
Hombres 5(3%) 164 (97%)
Mujeres 19 (27,5%) 50 (72,5%)
Tabaquismo < 0,001
Si 8(3,8%) 201 (96,2%)
No 16 (55,2%) 13 (44,8%)
Afios-paquete (DE) 11,0 (22,9) 46,2 (28,0) < 0,001
Neoplasia previa 0,328
Si 1(3,3%%) 29 (96,6%)
No 23 (11%) 185 (89%)
Estadio TNM 82 0,354
IVA 10 (13,3%) 65 (86,7%)
IVB 14 (8,5%) 149 (91,5%)
ECOG 0,534
0-1 18 (75%) 129 (60,3%)
2 3(12,5%) 60 (28%)
3-4 3(12,5%) 25 (11,6%)
Anatomia patolégica 0,026
Epidermoide 0 (0%) 35 (16,4%)
Adenocarcinoma 24 (100, %) 154 (71,9%)
Células grandes y otros 0 (0%) 25 (11,6%)
Tratamiento < 0,001
Sintomatico 2 (8,3%) 80 (37,4%)
QT convencional 2(8,3%) 129 (60,3%)
Especifico 20 (83,3%) 5(2,3%)
RT paliativa 0,396
Si 9 (37,5%) 101 (47,2%)
No 15 (62,5) 113 (52,8%)
Supervivencia en meses 10,21 6,47 0,001
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Tabla 2. Analisis de supervivencia univariante y multivariante

Analisis univariante Hazard Ratio  1C95% p
Sexo (H)

Mujer 0,705 0,498-0,997 0,048
Edad

Continua (por cada afio) 1,019 1,005-1,033 0,008

AP (células grandes/otros)
Epidermoide 0,581
Adenocarcinoma 0,512

0,351-0,962 0,035
0,345-0,760 0,001
Mutacion (no)

Prueba no realizada 2,531 1,701-3,752 < 0,001
pdl-1 1,291 0,715-2,331 0,398
EGFR, ALK, BRAF 0,395 0,214-0,732 0,003
EGFR (negativo)

Positivo 0,326 0,160-0,666 0,002
Analisis multivariante Hazard Ratio  1C95% p
Estadio IV (IVA)

IVB 1,588 1,143-2,207 0,006
ECOG (0/1)

2 1,739 1,190-2,542 0,004
3/4 3,494 2,203-5,543 < 0,001
Radioterapia (no)

Si 0,638 0,466-0,873 0,005

Tratamiento/EGFR positivo con ITK

EGFR negativo con QT convencional 2,317 1,053-5,101 0,037
No tratados 8,752 3,966-19,314 < 0,001
Funciones de supervivencia
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Conclusiones: EGFR mutado en el 10% de los pacientes, con predomi-
nio en mujeres y no fumadores, todos ellos adenocarcinomas. Baja
prevalencia de mutaciones ALK, BRAF y ROS. No diferencias en sexo,
tabaco, histologia ni supervivencia segin expresion pdl-1. Mutacién
de EGFR implica mejor prondstico. En el andlisis multivariante de su-
pervivencia el estadio IVA frente a IVB, ECOG, RT y el tratamiento con
ITK en EGFR mutados conlleva mejor prondstico.

ANALISIS DEL PROCESO DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PULMON

P.L. Ordéiez Goémez, J. Franco Serrano, C. Lahosa Cérdoba
y J. Tarrasé Castillo

Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia, Espafia.

Introduccion: Nuestro objetivo ha sido analizar tiempos de demora
y caracteristicas de calidad como indicadores de proceso en una con-
sulta de diagnéstico rapido del cancer de pulmén (CP).

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes diagnostica-
dos de CP a través de un circuito rapido ambulatorio (mayo 2015 a
septiembre 2018). Se analizaron variables clinico-demograficas y se
definieron los intervalos de tiempo (IT): desde remisién hasta prime-
ra visita (T1), desde primera visita a diagnéstico histolégico (T2), la
suma de ambos (T3) y desde diagnéstico histolégico a inicio del tra-
tamiento (T4). Los IT se expresaron en dias, mediana (rango intercuar-
til) y se analizaron mediante pruebas no paramétricas.

Resultados: Se incluyeron 190 pacientes con confirmacién histolégi-
ca: 48 (25%) mujeres y 142 (75%) hombres; edad media 68,3 (DE
10,5); CP no microcitico 156 (82%); estadios III/IV 130 (70%); localiza-
cién periférica 99 (53%). El diagndstico se obtuvo por broncoscopia en
103 (54%) pacientes. Procedencia: atencién primaria (AP) 36 (19%),
urgencias 68 (36%), neumologia 46 (24%) y otros servicios 40 (21%).
TC toracica disponible antes de la primera visita 165 (87%). Indicado-
res de calidad: en la historia clinica constaba profesiéon 131 (69%),
tabaquismo 187 (98%)y PS 152 (80%); el informe TC y PET incluia TNM
(52%y 80% respect.) y mapa ganglionar IASLC (38% y 71% respect.); en
el informe anatomopatolégico constaba inmunohistoquimica 140
(74%) y marcadores moleculares 87 (45%). Los tiempos de demora
fueron: T1 10 (6-16) dias, T2 12 (8-20), T3 25 (17-38), T4 30 (14-54).
La TC realizada antes de la primera visita acort6 el T2 12 (8-19) (p =
0,000) y en pacientes con CP microcitico el T4 20 (5,5-26) (p = 0,000)
fue menor, mientras que la biopsia guiada por aguja (BAG) aument6
T2 25 (13-37,5), T3 38 (19,5-51,5) y T4 52 (34,5-66) (p = 0,000). La
derivacién desde AP aument6 el T2 15 (10-12) al haber menos casos
con TC previo (p = 0,020) desde esta procedencia. La demora en el
tratamiento (T4) fue mayor (p = 0,000) con radioterapia 68 (36-99) o
cirugia 56 (38-70) que con quimioterapia 23 (11-34).

Conclusiones: La TC toracica previa a la primera visita acorta el tiem-
po desde esta al diagndstico histoldgico, mientras que la BAG contri-
buye al retraso del proceso. Es necesario incrementar el porcentaje de
derivaciones desde AP asi como el uso de la estadificacién TNM y el
mapa ganglionar IASLC en los informes de TC. La demora en el trata-
miento es mayor para cirugia y radioterapia que para quimioterapia.

ANALISIS DESCRIPTIVO EPIDEMIOLOGICO Y SINTOMATICO
DEL CANCER DE PULMON NO MICROCITICO EN UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL

J.M. Diaz Lépez!, A. Caballero Vazquez!, P1. Garcia Flores?,
D. Molina Cabrerizo' y A. Herrera Chilla’

"Hospital Virgen de las Nieves, Granada, Espafia. 2Hospital de Poniente,
El Ejido, Almeria, Espafia.

Introduccion: Es el cancer con mayor mortalidad global actualmente.
Cambio en epidemiologia con la inclusion de la mujer al habito taba-
quico. Sintomatologia mas comun de debut en el cancer de pulmoén.

Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo en el que
comparamos dos cohortes, la primera con pacientes diagnosticados
de carcinoma de pulmén no microcitico (CPNM) entre el 1 de enero
de 2011 y el 31 de diciembre de 2013 (222 pacientes) y la segunda
cohorte con pacientes diagnosticados entre el 1 de enero de 2014 y el
31 de diciembre de 2016 (278 pacientes) en el Hospital Universitario
Virgen de las Nieves atendiendo a edad, sexo, habito tabaquico y sin-
tomatologia al diagndstico.

Resultados: En la primera cohorte encontramos una media de edad
de 66,3 + 10,5, mientras que en la segunda una media de 66,8 afos
con una desviacion de 11,7 (p 0,753). En la primera cohorte los varo-
nes representaban el 83,9% por 76,6% de los casos en la segunda (p
0,032). Respecto al hdbito tabaquico, en la primera cohorte el 89,7%
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VARIABLE _|Cohorte 1 _|Cohorte2 |

Sexo (%)

Hombre 83,9 76,3
Mujer 16,1 23,4
Fumador (%)

Si 89,7 81,3
No 10,3 18,7
Paq/afo 44,8 +/- 25,6 44,6+/-34,2 |

Cohorte 1 Cohorte 2

Asintomdtico

=0

Sindrome
constitucional

Hemoptisis

Disnea

Sintomatologia.

han sido fumadores por el 82,3% en la segunda tenian antecedentes
del mismo, siendo la media paquetes/afio de 44,8 + 25,6, en la segun-
da 44,6 paquetes/afio con una desviacién de 34,2 (p 0,941). Los sinto-
mas incluidos fueron ninguno (13,9% por 16,9% con p 0,05), dolor to-
racico (39,7% por 33,7% con p 0,099), hemoptisis (23,5% por 16,3% con
p 0,016), tos (40,6% por 46,2% con p 0,137), sindrome constitucional
(42,9% por 32,7% con p 0,005) y disnea (34,8% por 40,7% con p 0,111).
Conclusiones: Los resultados muestran que la tos fue el sintoma ini-
cial mas encontrado. También muestran algunos cambios en los sin-
tomas presentados en el momento del diagnéstico, con una reduccién
en la proporcion de pacientes con hemoptisis o sindrome constitucio-
nal, lo que podria reflejar un ligero aumento en la conciencia de la
poblacién general sobre el cincer de pulmon. Este hallazgo esta en
consonancia con estudios espafioles previos que reportaron cambios
en los sintomas presentes en el diagnéstico del CPNM inicial.

ANALISIS DESCRIPTIVOS DE LOS CASOS OPERADOS DE CANCER
DE PULMON EN EL HOSPITAL SAN PEDRO

A. Roncero Lazaro, M. Torres Muga, M.D. Ramirez Martinez,

M. Bretén Ruiz, C. Ruiz Martinez, J. Lazaro Galan, ].A. Molina Espejo,
R. Garcia Herndez, M. Marifian Gorospe, C. Miguélez Vara

y A. Bellido Maldonado

Hospital San Pedro, Logrofio, La Rioja, Espafia.

Introduccion: El cincer de pulmén es responsable de los mayores
indices de mortalidad oncolégica a escala mundial. Por lo que es muy

importante valorar su estadificacién y posterior tratamiento correcto.
En pacientes con tumores en estadio I o Il el procedimiento minimo
recomendado es la lobectomia. En estadio clinico IA- IIIA si la PET es
negativa, puede procederse a la cirugia, salvo en circunstancias. Tam-
bién hay casos en los que hay posibilidad de cirugia tras tratamiento
de induccién (estadio ITIA- N2).

Material y métodos: Se han analizados los pacientes intervenidos por
cancer de pulmén en el Hospital San Pedro entre los afios 2014-2017.
Resultados: Se obtuvieron un total de 99 pacientes diagnosticados de
cancer de pulmén y operados en el Hospital San Pedro en los afios
2014-2017. El andlisis descriptivo es el siguiente: el sexo mas frecuen-
tes es varon 76%, edad: 63,7 + 9,02 (42-79), fumador: no: 17,2%, si:
55,6%, exfumador: 27% con un indice paquetes afio de 50,0 + 32,38
(0-172,5). Los tipos de neoplasias se dividian en: adenocarcinoma:
50,5%, escamoso/epidermoide: 32,3% y otros: 17,2%. El tipo de inter-
vencion quirtrgica que se hizo fue: neumonectomia: 8,1%, lobecto-
mia: 84,8%, segmentectomia: 5,1%. El estadiaje se clasificaba de la si-
guiente manera: T: 1: 40,4%, 2: 39,4%, 3: 8,1%, 4: 7,1%. N: 0: 75,8%, 1:
6,1%, 2:13,1%. M: 0: 92,9%, 1: 2%. Estadio: 1: 59,6%, 2: 14,1%, 3: 15,2%,
4: 3%. El tratamiento quimioterapico, no recibieron el 57,6%, recibie-
ron previo a la intervencién quirdrgica: 6,1%, recibieron posterior a la
intervencién quirtrgica: 28,3% y otro grupo recibié antes y después:
5%. En cuanto al tratamiento con radioterapia, no recibieron: 78,8%,
ninguno previo a la intervencién y posterior a la intervencién quirdr-
gica: 18,2%. Entre sus antecedentes, presentaban EPOC el 21,2% y no
78,6%. De los que tenian EPOC, la gravedad era leve en el 50%, mode-
rado 35% y grave 15%, ninguno era muy grave. Si lo clasificamos en
grupo: A 40%, B 50%, C 5%, D 5%. Las agudizaciones en el dltimo afio:
0,25 £0,78 (0-3). El exitus con fecha del 2018 era: 16,3%. No diabetes:
80,8%.

Conclusiones: Paciente tipo era varén de 63,7 afios con antecedente
tabaquico, con IPA alto, el tumor mas frecuente es adenocarcinoma, y
se realiz6 lobectomia principalmente. Cémo los pacientes son opera-
dos, es habitual que el estadio mas frecuente sera estadio I, y que
frecuentemente no necesitan tratamiento quimioterapico ni radiote-
rapico. Ademas la mayoria no son EPOC.

ASOCIACION ENTRE FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA
Y NEOPLASIAS PULMONARES

B. de Vega Sanchez!, C. Disdier Vicente', H. Borrego Pintado?,
R. Lopez Castro?, B. Cartén Sanchez', E. Macias Fernandez',
V. Roig Figueroa', A. Herrero Pérez!, .M. Matilla Gonzalez,
C.B. Garcia Rico?, S. Jaurrieta Largo’, S. Juarros Martinez',
M.R. Lépez Pedreira®, P. Cartén Sanchez®, I. Ramos Cancelo’,
D. Vielba Duefias’, M. Loucel Bellido*, A. Cilleruelo Ramos?,
M. Castanedo Allende* y A.B. Mufioz Martin®

1Servicio de Neumologia; *Servicio de Anatomia Patolégica; *Servicio de
Oncologia Médica; “Servicio de Cirugia Tordcica; *Servicio de
Radiodiagnéstico; °Servicio de Farmacia Hospitalaria, Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, Valladolid, Espafia.

Introduccién: La fibrosis pulmonar idiopética (FPI), es una enferme-
dad progresiva con mal prondstico con una incidencia de neoplasia
pulmonar (NP) mas elevada. El manejo clinico de los pacientes con
afectacién combinada (FPI+NP) supone un reto para la toma de deci-
siones terapéuticas (DT). Nuestro objetivo es conocer las caracteristi-
cas de esta poblacién, DT, y evolucion clinica.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de los pa-
cientes con Pl y hallazgo de NP en nuestro centro. Se analizaron varia-
bles demograficas, oncolégicas e histolégicas.

Resultados: Muestra de 13 pacientes, (93% varones, edad media de
67,9 afios), todos con antecedentes de habito tabaquico, y escasa in-
cidencia de antecedentes familiares de NP y FPI con agrupacién fami-
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Edad Patrén Fecha diagnostico | Fecha imcio Tratamientc | Tiempo hasta ([ TS de FI | TS de Np
(afios) | intersticial Pl tratamiento | Estirpe histologica | Estadio | Fecha Diagnostico neoplasia el desamrolio | hasta hasta el
(PI) antifibrotico pulmonar de NP exits Exitus

Paciente 1 63 NIU Qctubre 1993 Carcinoma B Noviembre 2016 Quimioterapia 253 meses 237 meses | 4 meses
escamoso

Paciente 2 (%] NIU Marzo 2007 Adenocarcinoma Mayo 2018 Ninguno 134 mezes
pulmonar

Paciente 3 78 NIU Julio 2011 Carcinoma 14 Epero 2014 Cirugia 30 meses 81 meses 3% meses
escamoso

Paciente 4 48 NIU Abnil 2014 Marzo 2015 | Carcinoma e Junio 2015 Quimioterapia 14 meses 19 meses 6 meses
neurcendocring

Paciente 3 63 NIU Marzo 20135 Diciembre Carcinona oA Noviembre 2016 Ninguao 20 meses 25 meses 5 meses

2015 E5CAMOSD

Paciente 6 85 NIU Septiembre 2015 Carcinoma de no | A Marzo 2016 Ninguano 6 meses 16 meses 10 meses
células pequedias

Paciente 7 61 NIU Septiembre 2016 Carcinoma me Noviembre 2016 Quimioterapia 2 meses 16 meses 14 meses
escamaoso

Paciente § 68 NIU Octubre 2016 Adenocarcinoma IB Octubre 2016 Cirugia 0 meses
pulmonar

Paciente ® | 63 NIU Julie 2017 Junio 2018 | Adenocarcinoma 1A Diciembre 2017 Cirugia 3 meses
pulmonar

Pacients 10 | 67 NIU Agosto 2017 Carcinoma jiiiz] Cretubre 2017 Quimioterapia + | 2 meses 7 meses $ meses
£3CAMO30 radioterapia

Paciente 11 | 64 NIU Noviembre 2017 Carcinoma v Diciembre 2017 Ninguno 1 mes 1 mes 1 mes
e3Camos0

Paciente 12 | 80 NIU Julio 2018 Desconocido e Julio 2018 Ninguno 0'meses

Paciente 13 | 73 NIU Septiembre 2018 Carcinoma I EN Septiembre 2012 Quimioterzpia 0 meses
escamoso

PI: Patrén intersticial; NIU: Neumonia intersticial usual; NP Neoplasia pulmonar; T5: Tiempo de supervivencia desde el diagnostico

liar (30 y 7% respectivamente). E1 100% (n = 13) presentaban criterios
clinicos/radiolégicos (n = 8) o histologia compatible con patrén de
neumonia intersticial usual (n = 7). Unicamente el 20% de los pacien-
tes recibi6 tratamiento con farmacos antifibréticos. Tres pacientes
recibieron el diagnostico de FPI de forma sincrénica con el diagnosti-
co de NP. El resto de pacientes (n = 10), tras seguimiento de medio de
18,2 meses, se objetivé la presencia de NP. La estirpe escamosa (N = 9)
fue la mas frecuente, sin predominio respecto a la localizacién anat6-
mica de la misma. Los estadios al diagnéstico fueron: estadio IA (n =
2),estadio IB (n = 1), estadio IIA (n = 1), [IIA (n = 2), estadio IlIB (n = 5),
estadio [V (n = 1), sin estadificacién (n = 1). Tras consenso del comité
de oncologia toracica, se decidié tratamiento quirdrgico en 3 casos,
quimioterapia en 4 pacientes, un tratamiento con QT+RT y tratamien-
to sintomatico en 5 pacientes. El 61% (n = 8) de los pacientes fallecie-
ron, con un tiempo de supervivencia medio (TSM) desde el diagnés-
tico de FPI de 9 meses, siendo mayor en los pacientes que recibieron
tratamiento con AF (supervivencia media 22 meses). En contra, el 66%
(n=2)de los pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico, contindan
vivos, con un TSM en este grupo de tratamiento de 30 meses.
Conclusiones: 1. La alta incidencia de NP, podria implicar la realiza-
cién de seguimiento radiol6gico tomografico enfocado a un diagnos-
tico precoz y optimizacién de recursos. 2. El seguimiento radiol6gico
que implica el diagnostico previo de FPI permite la deteccién de neo-
plasia pulmonares, haciendo esta asociacién cada vez mas frecuente.
3. Ante la complejidad en la toma de decisiones consideramos funda-
mental el papel de los comités de oncologia toracica e intersticio para
un abordaje conjunto.

BIOMARCADORES ESPECI{FICOS BASADOS EN MICRO-ARN PARA
EL PRONOSTICO Y DIAGNOSTICO EN EL CANCER DE PULMON

M. Arroyo Varela', R. Bautista Moreno?, R. Larrosa Jiménez?,
J L. de la Cruz Rios', M.A. Cobo Dols*y M.G. Claros Diaz®

"Unidad de Gestién Clinica de Enfermedades Respiratorias; “Unidad de
Gestion Clinica de Oncologia Médica, Hospital Regional Universitario de
Malaga, Mdlaga, Espaiia. 2Unidad de Supercomputacién y
Bioinformdtica; *Departamento de Arquitectura de Computadores;
SDepartamento de Biologia Molecular y Bioquimica, Universidad de
Madlaga, Mdlaga, Espaiia.

Introduccion: El cincer de pulmén es responsable de mas de 1,5
millones de muertes/afio. La falta de herramientas para su diagnés-
tico precoz y la escasez de terapias dirigidas, contribuye a su mal
pronéstico. Unicamente entre el 5-7% de los pacientes diagnostica-
dos pueden ser tratados con dianas terapéuticas dirigidas a muta-
ciones conocidas. Ademas a lo largo del desarrollo de su enferme-
dad, la mayoria desarrollaran resistencias frente a estos
tratamientos dirigidos. Por lo tanto, es necesario investigar nuevos
mecanismos implicados en su desarrollo. Esta descrito que los pa-
trones de expresion de los microARN se correlacionan con parame-
tros clinicopatolégicos en los subtipos de cancer, lo que sugiere que
son biomarcadores potenciales para éstos. El microARN estd en los
tejidos y en los liquidos corporales (sangre, plasma, suero y esputo)
lo que permite usarlo sin realizar técnicas invasivas. Existe un gran
potencial para el uso de los microARNs a nivel diagnéstico y tera-
péutico, lo que hace necesario nuevos estudios para llevarlos a su
aplicacién practica. En éste trabajo hemos estudiado el perfil de
expresion de microARN en adenocarcinoma y carcinoma epider-
moide de pulmén.

Material y métodos: Se han estudiado 8 pacientes con adenocarcino-
ma y 8 con cancer epidermoide, de los que se disponia de tejido tu-
moral y sano adyacentes de pacientes intervenidos en el HRU de Ma-
laga. Las muestras de ARN obtenidas se secuenciaron en la Unidad de
Ultrasecuenciacion del SCBI de la Univ. Mdlaga y se analizaron con un
flujo de trabajo bioinformatico para la identificacion de los microARN
diferencialmente expresados entre tejido tumoral y sano en cada tipo
de tumor.

Resultados: Las muestras secuenciadas alcanzaron los indices de ca-
lidad necesarios para su posterior andlisis. Se sometieron al flujo de
trabajo bioinformatico disefiado para tal fin, pudiéndose identificar
648 microARN diferencialmente expresados en cancer epidermoide y
117 microARN en adenocarcinoma de pulmén. La comparacion de
ambos resultados nos muestra que 72 microARN son comunes en am-
bos tipos histolégicos de cancer. En carcinoma epidermoide encontra-
mos 576 microARN especificos, de los cuales 201 se encuentran so-
breexpresados en tejido tumoral. En adenocarcinoma encontramos 45
microARN especificos, de los que 18 microARN se encuentran sobre-
expresados en tejido tumoral.

Conclusiones: Hemos identificado una bateria de 201 microARN es-
pecificos sobreexpresados en carcinoma epidermoide y 18 microARN
sobreexpresados especificamente en adenocarcinoma.
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Expresion diferencial de microARN en carcinoma epidermoide y adenocarcinoma de pulmén. Diagrama de Venn donde se muestran los microARN especificos y comunes en ambos

tipos de tumores.

BRONQUIECTASIAS Y FALSOS POSITIVOS EN UN PROGRAMA
DE CRIBADO DE CANCER DE PULMON

M. Sanchez-Carpintero Abad', J.J. Zulueta?, ].P. de Torres?,
A.B. Alcaide?, P. Sanchez Salcedo?, L. Seijo Maceiras?, U. Montes?,
J.L. Quevedo, G. Bastarrika? y A. Campo Ezquibela?

"Hospital Universitario Infanta Elena, Valdemoro, Madrid, Espafia.
2Clinica Universidad de Navarra, Pamplona, Navarra, Espaiia. 3Complejo
Hospitalario de Navarra, Pamplona, Navarra, Espafia. “Clinica
Universidad de Navarra, Madrid, Espafia. *Universidad Rey Juan Carlos,
Madrid, Espaiia.

Introduccion: El cancer de pulmén es una de las principales causas
de mortalidad. El cribado con tomografia computarizada de baja dosis
(TBD) ha demostrado ser eficaz en su deteccidon precoz, aunque con
posibles dafios por falsos positivos que dan lugar a pruebas innecesa-
rias, radiacién, ansiedad y mayores costes. Estudiamos en una cohor-
te de cribado el hallazgo de bronquiectasias y su efecto sobre falsos
positivos.

Material y métodos: De los 3.028 sujetos incluidos entre 2000 y 2012
dentro del programa I-ELCAP (International Early Lung Cancer Action
Project) de la Clinica Universidad de Navarra, se identificaron 354 con
bronquiectasias y se seleccionaron otros 354 controles emparejando
por edad, sexo e historia de tabaco. Se estudi6 la TBD basal y el proto-
colo seguido en ambos grupos y se comparo la presencia de nddulos
que requirieron pruebas adicionales y resultaron no ser cancer (falsos
positivos), asi como los que si fueron cancer.

Resultados: En la TBD basal hubo mads sujetos con nédulos en el gru-
po de las bronquiectasias y mas falsos positivos, lo que condujo a mas
controles mediante TBD y a mas indicaciones de antibidticos (tabla 1).

Tabla 1

Bronquiectasias  Controles p

(n =354) (n =354)
Sujetos con nédulos, n (%) 189 (534) 63 (17,8) 0,001
Falsos positivos, n (%) 91 (26) 59 (17) 0,003
TBD en menos de 1 afio 85(24,1) 56 (15,82) 0,006
Indicacién de biopsia 3(0,85) 2 (0,56) 0,65
Indicacién de antibidtico 21(5,93) 6(1,69) 0,003
PET 1(0,28) 6(1,69) 0,76
Mediana de nédulos pulmonares 2 (1-3) 1(1-2) 0,005
(RIQ)
Céancer de pulmén, n (%) 5(1,41) 2 (0,56) 0,25

TBD: tomografia computarizada de baja dosis de radiacién; PET: tomografia por
emision de positrones; RIQ: rango intercuartil.

La aparicién de falsos positivos se asocié significativamente con la
edad, la presencia de bronquiectasias y la limitacion al flujo aéreo.
Durante el seguimiento se encontraron mas nédulos nuevos en pa-
cientes con bronquiectasias y similar presencia de nédulos que mos-
traron crecimiento sin requerir pruebas adicionales. Los falsos positi-
vos cribados anuales fueron mas numerosos en pacientes con
bronquiectasias con mayor necesidad de pruebas adicionales (tabla
2). Se hizo biopsia en 11 pacientes con bronquiectasias y en 9 contro-
les, siendo diagnésticas de cancer en 6 y 7 casos respectivamente (p
=0,77).

Tabla 2

Bronquiectasias  Controles p
Sujetos n=224 n=219
Mediana de seguimiento, afios (RIQ) 3,11 (1,97-5,14) 3,85(1,98-6,22) 0,096
Cancer de pulmén, n (%) 1(0,44) 5(2,28) 0,094
TBDs 756 723
Nédulos nuevos, n (%) 105 (13,9) 53(7,33) 0,001
Crecimiento de nddulos, n (%) 20 (2,65) 24 (3,32) 0,446
Falsos positivos, n (%) 129 (17,06) 88 (12,17) 0,008
TBD en menos de 1 afio 114 (15,1) 78 (10,8) 0,014
Indicacion de biopsia 2 (0,89) 0(0) 0,39
Indicacién de antibidtico 52 (6,88) 26 (3,6) 0,005
PET 10 (1,32) 8(1,1) 0,705

TBD: tomografia computarizada de baja dosis de radiacién; PET: tomografia por
emisién de positrones; RIQ: rango intercuartil.

Conclusiones: En un programa de cribado, tanto en la TBD basal
como en las anuales hay mas falsos positivos en pacientes con bron-
quiectasias respecto a los controles. Esto conlleva a un mayor nimero
de pruebas innecesarias en individuos con bronquiectasias, principal-
mente mds indicaciones de TBD de control y de antibiéticos. Todo ello
sin hallar mayor incidencia de cancer. Para minimizar riesgos del cri-
bado, conviene identificar bien a los individuos con mayor riesgo de
falsos positivos, como los que presentan bronquiectasias.

CANCER DE PULMON MICROCITICO: ;§HA CAMBIADO ALGO?

E. Forcén Vicente de Vera, M.J. Bernabé Barrios, B. Morales Chacén,
A. Albuja Hidalgo, M. Calle Rubio y J.L. Alvarez-Sala Walther

Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia.

Introduccion: El cancer de pulmén microcitico (CPM) se trata de un
tumor neuroendocrino de alto grado, que constituye el 15% de los tumo-
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res de pulmoén y se caracteriza por su rapido crecimiento, aparicion de
metastasis tempranas y mal pronéstico. El objetivo de nuestro estudio
es reflejar la situacién de este tipo de cancer en los casos diagnosticados
en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid durante el afio 2017, asi
como la influencia de la demora diagnéstica sobre su historia natural.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo realizado so-
bre pacientes diagnosticados de CPM que fueron seleccionados de
todos los canceres de pulmén diagnosticados en nuestro hospital du-
rante el afio 2017. Se analizaron las caracteristicas demograficas de los
pacientes, forma de presentacién radiolgica del tumor, método diag-
néstico, el estadio clinico radioldgico (segtin la 82 clasificacion TNM),
la supervivencia y su relacioén con el indicador de demora diagnéstica.
Resultados: Fueron diagnosticados de CPM 20 pacientes (14% de los
tumores de pulmoén diagnosticados ese mismo afio). Edad 65 + 9, mu-
jeres (65%)y con historia tabaquica (100%). La forma de presentacién
radioldgica del tumor mas frecuente fue la de masa pulmonar junto a
adenopatias mediastinicas (79%). El método mas habitual de diagnés-
tico fue a través de biopsia endobronquial o transbronquial, seguido
de la PAAF guiada por ecobroncoscopia (45% y 35% respectivamente)
pudiendo obtener un inmunofenotipo claro en el 85% de los casos. El
95% de los casos cumplia el indicador de demora diagnéstica (defini-
do como el porcentaje de demora inferior a 28 dias para la confirma-
cién citohistolégica del cancer de pulmon), a pesar de lo cual un 85%
de los pacientes fueron estadificados, segtn la clasificacién TNM,
como estadios IV. El 95% de los pacientes fallecieron, con una super-
vivencia global media de 9 meses (0-24) desde el diagnéstico.
Conclusiones: La historia natural del CPM no ha cambiado. Existe un
predominio en mujeres. La forma de presentacion radiol6gica mas
frecuente fue de masa pulmonar mas afectacién mediastinica. El 85%
de los casos fue diagnosticado en estadio IV a pesar de cumplir el in-
dicador de demora diagnéstica.

CANCER DE PULMON: PARTICIPACION DE LOS METALES EN SU
CARCINOGENESIS Y SU UTILIDAD COMO POSIBLES
BIOMARCADORES DE DIAGNOSTICO PRECOZ

L. Padrén Fraysse!, B. Callejon Leblic?, B.E. Urizar Catalan’,

L. Marin Barrera', M.J. Cadenas de Llano Conde!, I. Asschert Agiiero’,
M.V. Ignacio Barrios!, T. Garcia Barrera?, J.L. Gomez Ariza?

y A. Pereira Vega'

1Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Juan Ramén Jiménez,
Huelva, Espaiia. 2Departamento de Quimica, Facultad de Ciencias
Experimentales, Universidad de Huelva, Campus de El Carmen, Huelva,
Espaiia.

Introduccién: El cincer de pulmén (CP) es el que provoca mayor
mortalidad. Es bien sabido que en el proceso carcinogénico los oligoe-
lementos (metales o metaloides que estan en el cuerpo en dosis infi-
nitesimales) desempefian un papel importante al activar o inhibir las
reacciones enzimaticas y las metaloproteinas, en las que generalmen-
te participan como cofactores.

Material y métodos: Se estudiaron tres grupos de pacientes: pacien-
tes con CP, pacientes con enfermedades pulmonares no cancer (NCP)
y controles sanos (CS). Se analizaron once oligoelementos; V, Cr, Mn,
Fe, Co, Cu, Zn, Se, Mo, Cd y Pb, algunos de ellos considerados téxicos
(V, Cd, Cry Pb) en muestras de suero y orina (en 48 CPy 39 CS) y la-
vado broncoalveolar -LBA-. (24 CP y 31 NCP). Se utilizaron técnicas
avanzadas de espectrometria de masas triple cuadruplo (ICP-QQQ-
MS) y para profundizar en la participacion del metal en la carcinogé-
nesis se han desarrollado nuevas técnicas meta-analiticas, basadas en
la precipitacién de proteinas no desnaturalizante (NDPP), que diferen-
cia los metales de alta (AMM) y baja (BMM) masa molecular, seguido
del andlisis de metales por ICP-QQQ-MS, para obtener perfiles mo-
leculares de tamafio de metal.

Figura 1. Grafico de puntuacion 3D obtenido por PLS-DA en muestras de suero utilizan-
do la concentracién de elementos como variables. A) suero TOTAL, B) fraccién AMM, C)
fraccion BMM. Triangulos rojos: Grupo de cancer, Tridngulos negros: Grupos de control.
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Figura 2. Grafico de cargas para la comparacién de la concentracién de elementos en
la fraccion HMM del suero obtenida de LC y HC.

Resultados: Al analizar los 11 oligoelementos, se obtuvo una clara
discriminacién entre los distintos grupos en las tres muestras anali-
zadas: suero (fig. 1: grafico PSL-DA), orina y LBA. Hemos obtenido los
metales sobreexpresados o reducidos en el CP que podrian utilizarse
como posibles biomarcadores (BM). La figura 2 muestra que en meta-
les de AMM, la concentracion de vanadio y cromo en suero es mayor
(lado izquierdo del grafico) en pacientes con CP. Hemos demostrado
por primera vez que varios metales, relacionados procesos metabdli-
cos alterados en CP como estrés oxidativo y homeostasis, son buenos
BM cuando estan relacionados con los complejos labiles, complejados
con ligandos de baja masa molecular, o en forma de metaloproteinas
(es decir, Vy Cr en AMM y Cu en BMM). Asi mismo, las siguientes
relaciones entre los elementos resultaron ser BM importantes para el
CP en suero (V/Mn, V/Pb, V/Zn, Cr/Pb), orina (Cr/Cd, Mn/Cd, V/Cd, Co/
Cd, Cd/Pb) y LBA (V/Cu).

Conclusiones: Diversos metales, y sus relaciones y correlaciones, di-
ferencian claramente a las personas sanas de los pacientes con CP y
parecen ser buenos BM para su posible utilidad en el diagndstico pre-
coz del CP.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DIAGNOSTICADA DE CANCER
DE PULMON EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR Y
PUERTO REAL DURANTE EL ANO 2017

I. Mufioz Ramirez, M. Morales Gonzalez, M. Pérez Morales,
C. Espafia Dominguez, A. Le6n Jiménez y A. Arnedillo Mufioz

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz, Espafia.
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Introduccion: Nuestro objetivo fue conocer las caracteristicas de la
poblacién diagnosticada de cancer de pulmén en nuestra area.
Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo, de los pacientes diagnosticados de cancer de pulmén durante el
afio 2017. Se registraron datos demograficos, pruebas diagnésticas
realizadas, tipo histolégico, decision del comité de tumores e inten-
cién terapéutica.

Resultados: Se incluyeron un total de 86 pacientes, siendo la mayo-
ria hombres (83,7%), con una media de edad de 66,6 + 10,5 afios. El
90,7% habia sido o era fumador, siendo el indice acumulado de taba-
co medio de 45,2 + 32,1. E1 30,2% de los pacientes se encontraban
asintomaticos, comenzando el estudio por un hallazgo casual en una
prueba de imagen. El sintoma mas frecuente por el que los pacientes
consultan es el dolor (15,1%) seguido del sindrome constitucional
(11,6%) y la tos-expectoracién (11,6%). La via de entrada fue, en el
56,9% de los casos, a través de urgencias y en el 34,9% por medio de
consultas externas. El 52,3% de los pacientes se estudia de forma
ambulatoria. El 70,1% de los pacientes presenta una radiografia de
térax al inicio del estudio, mientras que el resto ya disponia de una
TC de térax. Se realiz6 una TC de térax en el 98,8% y estudio de ex-
tensién en el 84,9%, mediante PET-TC (59,3%) en la mayoria de los
casos. El 61,6% de los pacientes se realiz6 fibrobroncoscopia y el
10,5% un EBUS. En un 31,4% se lleg6 al diagnéstico mediante cirugia
y en un 30,2% mediante fibrobroncoscopia. El 50% de los pacientes
fueron diagnosticados de un adenocarcinoma, seguido de carcinoma
epidermoide (19,8%) y microcitico (14%). Un 46,5% de los pacientes
se encontraban en un estadio IV al momento del diagnéstico. Del
total de pacientes, un 40,7% se decide derivar a cirugia toracica y un
16,3% derivar a oncologia médica. La intencién del tratamiento fue
paliativa en un 44,3%, diagnéstica y curativa en un 37,1%, y curativa
en un 15,7%.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes diagnosticados de cancer
de pulmén, habian sido o eran fumadores. En los pacientes asintoma-
ticos, aparece la sospecha diagnéstica en base a un hallazgo causal en
una prueba de imagen, mientras que en los sintomaticos, el sintoma
mas frecuente por el que suelen consultar es el dolor. La via de entra-
da mas frecuente es a través de urgencias. La mayoria de nuestros
pacientes se diagnostican en un estadio IV de la enfermedad, siendo
el tipo histolégico mas frecuente el adenocarcinoma.

CARACTERISTICAS DE LOS SEGUNDOS TUMORES Y RECIDIVAS
EN EL SEGUIMIENTO DEL CANCER DE PULMON TRATADO
QUIRURGICAMENTE Y SU RELACION CON LA EPOC

P. Lopez Yeste, A. Izquierdo Pérez, FJ. Laso del Hierro,
M. Mohamed Choukri, ].M. Corral Cano, ].J. Zapatero Gaviria,
I. Muguruza Trueba, S.I. Vicente Antunes y F. Villar Alvarez

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espafia.

Introduccién: Entre un 30 y un 75% de los canceres de pulmén (CP)
tratados con cirugia presentaran una recidiva local o a distancia en los
primeros 5 afios. La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
prevalente en fumadores, pudiera estar implicada en el desarrollo de
recidivas y segundos tumores. El objetivo es caracterizar la aparicién
de recidivas y segundos tumores en el CP tras reseccién quirtrgica y
su relacién con la EPOC.

Material y métodos: Estudio transversal y retrospectivo de datos en
pacientes intervenidos de CP primario desde 2009 hasta 2016 en el H.
Fundacién Jiménez Diaz. Se han analizado la aparicién de recidivas y
segundos tumores y su relacién con la presencia de EPOC. Se ha me-
dido el estadio segtin 1a 72 ed. del TNM, el tipo histoldgico, la mortali-
dad, el fenotipo (enfisema o bronquitico crénico [BC]) y las clasifica-
ciones GOLD y GesEPOC.

Resultados: Se analizaron 208 pacientes con diagnéstico de CP rese-
cado quirGrgicamente. Se observaron recidivas en 75 pacientes
(36,1%). En éstas el estadio mas frecuente fue el IB (37,3%), el tipo
histolégico el adenocarcinoma (60%) y la mortalidad del 68,5%. Por
otro lado, acontecieron segundos tumores en 12 pacientes (5,7%), mas
frecuentemente en los estadios IAy IB (45,4%) y en el tipo histolégico
adenocarcinoma (50%). Todos los segundos tumores fueron pulmona-
res y la mortalidad del 41,6%. El 36% tenian EPOC, de los cuales se vio
recidiva en un 32% y segundos tumores en un 8%. El estadio mas fre-
cuente fue el IB (34%), y el tipo histoldgico el adenocarcinoma (49%),
con una mortalidad del 30%. Segtn la clasificacién GOLD el mas fre-
cuente fue el tipo A (60%) y segiin GesEPOC el no agudizador (77%). El
fenotipo enfisema predominaba en un 71%. No hay diferencias entre
los tipos de la GOLD y GesEPOC en la aparicion de recidivas o segun-
dos tumores. En el fenotipo enfisema hallamos mas segundos tumo-
res y en el BC mas recidivas. El 64% que no tenian EPOC tuvieron mas
recidivas (38%) que segundos tumores (4,6%9. El estadio mas frecuen-
te fue el IB (33%) y el tipo histolégico el adenocarcinoma (62%), y la
mortalidad del 44%.

Conclusiones: En nuestro estudio destaca una mayor presencia de
adenocarcinomas y una mayor mortalidad en las recidivas. La presen-
cia de EPOC no parece modificar las caracteristicas de los segundos
tumores ni de las recidivas, salvo una mayor presencia de segundos
tumores en el fenotipo enfisema y de recidivas en el bronquitico cré-
nico.

CARCINOMA BRONCOGENICO. SUPERVIVENCIA QUIRURGICA
DE PIIIPN2

E. Fernandez Araujo, S. Garcia Reina, C. Martinez Barenys,
P. Enrique Lépez y D. Castro Alujes

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona,
Espaiia.

Introduccioén: El tratamiento y manejo del estadio IIIA-N2 del cancer
de pulmén (CPNCP) continua siendo controvertido y objeto de debate
en congresos tanto de oncologia toracica como de cirugia toracica. La
principal razén es debida que el estadio IIIA-N2 CPNCP comprende un
grupo heterogéneo de pacientes que incluye diferentes subgrupos. La
mayoria de los estudios muestran una supervivencia de estos pacien-
tes a 5 afios de entre el 6-35% después de la cirugia. Sin embargo, es
sabido que los pacientes con N2 insospechado tienen una mejor su-
pervivencia.

Material y métodos: El objetivo de este estudio es analizar la super-
vivencia de los pacientes afectos de CPNCP con N2 hallado intraope-
ratoriamente. Se trata de un estudio retrospectivo que incluye dos
series. La serie 1 incluye pacientes del 1995 al 2001 y la serie 2 del
2008 al 2011. Se han analizado un total de 121 pacientes de las series
1 pN2 insospechado y 31 de la serie 2.

Resultados: La supervivencia a 5 afios ha sido del 18% y 40% respecti-
vamente y ésta constituye la mayor diferencia entre ambas series. En
las dos series hemos hallado una mejor supervivencia en pacientes
con un Gnica estacién pN2 afecta frente a multiples asi como una
mejor supervivencia en pacientes con tumores localizados en el 16bu-
lo superior derecho y afectacién ganglionar 4R y una tendencia a me-
jor supervivencia en pacientes con tumores en I6bulo superior iz-
quierdo y afectacién ganglionar estacién 5-6.

Conclusiones: Podemos concluir que la tasa de pN2 insospechados
hallados en la serie actual es mucho menor gracias a la introduccién
de nuevas técnicas de estadificacién como son la PET-TAC y el EBUS.
La reseccién pulmonar en un paciente pN2 hallado intraoperatoria-
mente no debe negarse mas si se puede tratar con una lobectomia.
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CARCINOMA DE PULMON NO DE CELULAS PEQUENAS (CPNCP)
ESTADIO IV. ;{INFLUYE EL GENERO?

J. Andia Iturrate’, P. Jiménez Labaig’, L. Ansola Marlasca?,
B. Gonzalez Quero!, B. Ortiz de Urbina Antia’, E. Garay Llorente?,
A. Rezola Carasusan' y P.M. Ansola Zubiaurre'

"Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espafia. ?Unidad
de Investigacion, Hospital Universitario Basurto, Bilbao, Vizcaya,
Esparia.

Introduccion: La incidencia del carcinoma de pulmén esta aumen-
tando en las mujeres en los Gltimos afios y sus caracteristicas son
diferentes a las de los hombres. El objetivo de este estudio ha sido
revisar las diferencias por sexo en nuestros pacientes diagnosticados
de CPNCP estadio IV.

Material y métodos: Hemos revisado todos los pacientes, presenta-
dos en el comité de cancer de pulmén de nuestro hospital desde el 1
de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2017, diagnosticados de CPN-
CP estadio IV. Hemos utilizado el TNM 8 edici6n. Hemos analizado
caracteristicas de edad, tabaquismo, ECOG, estadio, estirpe AP, estu-
dios moleculares, tratamientos empleados y supervivencia.
Resultados: Se han incluido 278 pacientes con una edad media de
65,3 afios, con 208 hombres (74,8%) y 70 mujeres (25,2%). El 88,5% de
nuestros pacientes eran o habian sido fumadores. Solo en el 35% de
los casos disponiamos de espirometria, de ellos el 60% cumplian cri-
terios de EPOC (51 de 75 hombres (68%) y 7 de 22 mujeres (32%)) (p

Diferencias por género

Varones n: 208 Mujeres n: 70 P
Edad (DE) 66,1 (10,1) 62,8 (11,5) 0,034
Tabaquismo < 0,001
No 6(2,9%) 26 (37,1%)
Si 202 (97,1%) 44 (63,9%)
Afos paquete (DE) 49,7 (25,5) 24,5 (29,5) < 0,001
Neoplasia previa 0,177
No 177 (85,1%) 64 (91,4%)
Si 31(14,9%) 6(8,6%)
Estadio TNM 82 0,134
IVA 63 (30,1%) 28 (40%)
IVB 145 (69,7%) 42 (60%)
ECOG 0,139
0-1 111 (53,4%) 46 (65,7%)
2 59 (28,4%) 17 (24,3%)
3-4 38 (18,3%) 7 (10%)
Histologia 0,017
Epidermoide 38 (18%) 6 (8,6%)
Adenocarcinoma 138 (66,3%) 58 (82,9%)
Células grandes 13 (6,3%) 5(7,1%)
Otros 19 (9,1%) 1(5%)
Mutaciones hechas 173 (83,2%) 69 (98,6%) 0,001
Negativas 153 (88%) 43 (62%) 0,001
EGFR 5/169 (3%) 19/69 (27,5%) < 0,001
ALK 0/169 (0%) 3/67 (4,5%) 0,022
BRAF 3/155 (4,5%) 0/61 (0%) 0,560
PDL-1 16/88 (18,2%) 9/38 (23,7%) 0,477
QT < 0,001
No 96 (46%) 20 (28,5%)
QT convencional 105 (50,5%) 32 (45,5%)
Tto dirigido 7(6,3%) 18 (36%)
RT paliativa 0,051
Si 85 (40,9%) 38 (54%)
No 123 (59,1%) 32 (46%)
Supervivencia 1 afio 29,3% 41,4% 0,046

Funciones de supervivencia

Sexo

1,07
y —THombre
Thiujer
1 = Hombre-censurado
i = Mujer-censurada

Supervivencia acumulada

029

0,04

T T T T T T T
oooo 20000 40000  B0000 80000 10,0000 12,0000
Meses

Comparacién de mortalidad a un afio entre hombres y mujeres (p = 0,046).

< 0,05). El 13% tenian antecedentes de neoplasia previa. Se han pre-
sentado con ECOG 2 el 27% (76 pacientes) y con ECOG 3-4 el 16,2% (45
pacientes)). La estirpe anatomopatolégica mas frecuente ha sido el
adenocarcinoma con 196 casos (70,5%) por 44 epidermoides (15,8%).
Hemos realizado estudio de mutaciones en 242 casos (87%) y de ellos
46 (19%) han sido positivos. Se ha utilizado RT paliativa en 123 casos
(45%), sobre todo a nivel 6seo y cerebral. 116 pacientes (41,7%) no han
recibido QT por mala situacién funcional, edad o rechazo. En los pa-
cientes tratados se ha empleado como primera opcién QT convencio-
nal en 137 (84%) y tratamientos dirigidos en 25 (16%). La mediana de
supervivencia ha sido de 4,7 meses en hombres y 8,1 en mujeres. En
la tabla mostramos las diferencias por género. En la figura, curvas de
supervivencia segln género.

Conclusiones: Las mujeres son mas jévenes y fuman menos. El ade-
nocarcinoma es la estirpe mas frecuente en ambos sexos y en las mu-
jeres llega hasta el 83%. Realizamos mas estudios moleculares en
mujeres y la incidencia de mutacién EGFR es también mayor en ellas.
No hay diferencias en el PDL-1. Mdas tratamientos dirigidos en muje-
res. Mejor supervivencia en mujeres.

CASUISTICA DEL CANCER DE PULMON EN LA UNIDAD DE
NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL DE JEREZ DE LA FRONTERA

J.D. Garcia Jiménez, N.P. de la Cruz Castro, J.C. Rodriguez Fernandez,
A. Cabeza Serrano, C. Cabrera Galan, A. Cortes Caballero,

F. Valenzuela Mateos, A. Garcia Cuesta, J.G. Soto Campos,

C. Gonzalez Pérez, J. Galvez Lozano y F. Pérez Grimaldi

UGC de Neumologia, Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Jerez
de la Frontera, Cddiz, Espaiia.

Introduccion: Una revision actualizada de los datos epidemioldgicos
pone de manifiesto que el CP sigue siendo la primera causa de muer-
te por cancer a nivel mundial, y permite comprobar que si bien en
Espafia la mortalidad por esta causa esta disminuyendo desde hace
algunos afios en los hombres, tanto la incidencia como la mortalidad
siguen su tendencia creciente en las mujeres. En Espafia, el CP es res-
ponsable de 50.800 muertes al afio y de 63.400 nuevos casos diagnos-
ticados. En Andalucia podemos hablar de una cifra estimada de 3.850
nuevos casos por afio y una mortalidad anual de 3.570 pacientes.
Dada la importancia de estos datos nos hemos propuesto la recogida
de nuestra casuistica.
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Material y métodos: Se han recogido de forma consecutiva los datos
de los pacientes valorados, de alguna forma, por la unidad de Neumo-
logia con sospecha de cancer de pulmén durante los once meses del
afio 2018. Se ha realizado andlisis descriptivo de los mismos median-
te el paquete estadistico SPSS25. Nuestro objetivo ha sido analizar las
caracteristicas de los pacientes diagnosticados de cancer de pulmén
en la unidad de Neumologia durante 2018.

Resultados: Durante los 11 meses de 2018 en los que se han recogido
los datos de los pacientes hemos registrado 93 pacientes. La edad me-
dia fue de 66, mediana de 65 y con un rango de 30 a 84 afios. Con
respecto al género, el 87% de varones y 13% de mujeres. Los tipos de
cancer de pulmon se repartieron de la siguiente forma: adenocarci-

noma 40%, escamoso 30%, células pequefias 14%, carcinoide 4% y otros
12%. El estadificacién previa a su derivacion para tratamiento fue
como sigue: estadio IV 56%, estadio IlIb_c 20,5%, estadio Illa 7,5%, es-
tadio 11 4,4% y estadio I 11% (no estatificacion < 1%). El método diag-
néstico fue realizado mediante broncoscopia en el 55%, EBUS 5%,
puncién guiada por ecografia 10%, puncién guiada por TAC 8%, tras
cirugia toracica 12%, puncién extratordcica 5% y biopsia pleural 5%.
Conclusiones: El diagnéstico del cancer de pulmén se hace en esta-
dios tardios. El uso de la ecografia toracica como guia para toma de
muestras es rentable y ahorra el uso de TAC. En nuestra serie el géne-
ro masculino es el mas afectado.

CIRCUITO DE DIAGNOSTICO RAPIDO DEL CANCER DE PULMON.
¢UN PASO MAS HACIA LA CREACION DE UNA UNIDAD DE CANCER
DE PULMON?

S. Garcia Fuika', EM. Gutiérrez Mendiguren?, ].L. Lobo Beristain’,
S. Beltran de Otalora Garcia®, N. Serrano Usaola?,

D. del Pozo Alcorta?, K. Fernandez de Roitegui Pérez’,

C. Sanchez Vieco!, C. Ortega Michel' y ]. Poyo Molina'

'Neumologia; *Gestion de Pacientes; Radiologia, Hospital Universitario
de Alava, Vitoria-Gasteiz, Alava, Espafia.

Introduccion: El circuito prioritario diagnéstico de cancer de pulmén
ha demostrado, en experiencias de otros centros, disminuir de forma
significativa la demora en el diagndstico y tratamiento de los casos de
cancer e implica: definir una puerta de entrada Gnica para pacientes,
establecer canales de cooperacion eficaces entre diferentes protago-
nistas de la atencion, atender los casos en consultas rapidas, conducir
la atencién del paciente y familiares de forma personalizada, cercana
y accesible y evitar ingresos inapropiados.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo y ob-
servacional de 49 pacientes que entraron en el estudio a través de un
programa de hallazgos sospechosos desde los informes de radiologia,
durante todo el afio 2017. Se han estudiado variables que tienen que
ver con las caracteristicas de los pacientes, los tumores, asi como de
forma especial las demoras de derivacion, diagnéstico y tratamiento.
Resultados: En el afio 2017 se comunicaron como alerta radiolégica
111 hallazgos en placa de térax para estudiar, derivados en el 90% de
los casos de preoperatorios, atencién primaria y urgencias. De ellos
49 se diagnosticaron como canceres. El 71% eran hombres y el 71,7%
no tenian antecedentes de neoplasia previa. La edad media fue de 62
afios. E148% era fumador activo o exfumador > 15 afios, con un indice

HALLAZGO RADIOLOGICO

- Placa Rx térax preoperatorio
- Placa térax MAP

- Placa torax Urgencias
- Otras placas térax ( ingresado....

PRESENCIAL 52
RESPIRATORIO
(consulta especifica)
ESTUDIO AMBULATORIO

Informacion a su MAP via email

1

ADMISION H.U.A.
Registro hallazgo

Informacién MAP (en las placas de AP)
Solicitud prioritaria TC y aviso paciente
Seguimiento informe TC

Figura 1.
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acumulado de 30 a 60 cigarrillos/dia en el 52,4%. El 60,4% eran asin-
tomaticos y el 18,7% tenian tos o hemoptisis. Respecto a la estirpe
tumoral, los escamosos representaron el 32%, mientras que adenocar-
cinomas fueron el 21% y de células pequefias el 16%. El 30% estaban en
estadio [, 9% en el II, 42% en el Ill y 18% en el IV. Hasta la mitad de los
casos estudiados en esta via, fueron subsidiarios de tratamiento qui-
rirgico. Las demoras totales fueron: Derivacién: desde la alerta radio-
l6gica hasta 12 consulta Neumologia, con resultado de TC toracico: 15
dias. Diagnéstica: desde la 12 consulta hasta presentaciéon en Comité
de Tumores: 35 dias. Quirtrgica: desde el Comité de Tumores hasta la
intervencién quirdrgica (Hospital Donostia): 24 dias.

Conclusiones: 1. El circuito se establece como Gnica puerta de entra-
da para pacientes con sospecha de cancer de pulmén. 2. La consulta
monografica debe ser el centro del circuito. 3. Todavia tenemos que
mejorar en el tiempo de las demoras obtenidas. 4. Es importante con-
templar el circuito de forma integral y multidisciplinar, siendo este el
primer paso para el desarrollo de una Unidad de Cancer de pulmoén.

CUMPLIMIENTO DE INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL EN
EL AREA DE TECNICAS Y ONCOLOGIA

M.]. Bernabé Barrios, E. Forcén Vicente de Vera, B. Morales Chacon,
J. Aberlado Rigual Bobillo, M. Calle Rubio y J.L. Alvarez-Sala Walther

Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia.

Introduccién: La publicacion de los Indicadores de Calidad en Enfer-
medades Respiratorias en marzo/17, avalada por Neumomadrid, per-
mite evaluar la calidad de los procesos, productos y servicios para
asegurar la satisfaccion de los pacientes. A partir de esta publicacion,
se ha decidido valorar el grado de cumplimiento de tres indicadores
de calidad en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid. Objetivos: me-
dir el grado de cumplimiento del indicador de demora diagnéstica en
cancer de pulmén (indicador 1), del indicador de la frecuencia de TC
previo a la FBC diagnoéstica de cancer (indicador 2) y en los no cum-
plidores del indicador 1 se evaltio si ello era debido al cumplimiento
del indicador de demora en la realizacién de la fibrobroncocopia (in-
dicador 3).

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluy6 un
total de 141 pacientes con cancer de pulmoén no quirdrgico diagnosti-
cados durante el afio 2017 (edad media 68 + 9 afios; varones 62%). Se
recogieron tres indicadores para evaluar la calidad dentro del area de
técnicas y Oncologia. El indicador 1 de “demora diagnéstica” definido
como el porcentaje de demora inferior a 28 dias para la confirmacién
citohistopatoldgica del cancer de pulmén, con un grado de cumpli-
miento cuando sucede en un porcentaje mayor o igual al 90% de los
casos. El indicador 2 de “frecuencia de TC previo en FBC diagnésticas
de cancer” definido como la proporcién de pacientes a los que se les
hace una FBC por sospecha de cancer de pulmén que tiene un TC
realizado en el momento de hacer la FBC, con un grado de cumpli-

miento cuando sucede en un porcentaje mayor o igual al 85% de los
casos. El indicador 3 de “frecuencia de demora excesiva en pruebas
prioritarias” definida como porcentaje de FBC prioritarias que se rea-
lizan en 7 dias habiles desde su solicitud formal, con un grado de
cumplimiento cuando sucede en un porcentaje mayor o igual al 85%
de los casos.

Resultados: De los 141 pacientes incluidos en el estudio, 99 sujetos
(70%) cumplian el indicador 1y 22 sujetos (16%) tardaron en ser diag-
nosticados mas de 28 dias. De los 22 pacientes no cumplidores del
indicador 1, el indicador 3 no se cumplia en un 64% (14 pacientes). El
indicador 2 se cumplia en todos los casos.

Conclusiones: El indicador 1 en nuestro hospital se cumple en un alto
porcentaje de casos. En los pacientes no cumplidores del indicador 1,
el indicador 3 no se cumple en un 64%.Entre los motivos destacan la
inadecuada preparacién del enfermo y el incorrecto triaje. El indica-
dor 2 se cumple en el 100%.

DEMORAS DIAGNOSTICAS EN EL CANCER DE PULMON EN EL
DISTRITO BAHIA DE CADIZ-LA JANDA

M. Morales Gonzalez, I. Mufioz Ramirez, C. Espafia Dominguez,
M. Pérez Morales, A. Arnedillo Muiioz y A. Le6n Jiménez

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz, Cddiz, Espafia.

Introduccion: El objetivo de nuestro estudio fue conocer la demora
en el diagndstico y en el inicio del tratamiento del cancer de pulmoén,
asi como los tiempos de espera de cada una de las pruebas diagnésti-
cas en nuestra area sanitaria.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo, de los pacientes diagnosticados de cancer de pulmén durante el
afio 2017. Se registraron datos demograficos, fecha de primera consul-
ta, tiempos hasta la realizacién de las diferentes pruebas diagnésticas,
tiempo total hasta el diagnéstico y hasta el inicio del tratamiento.
Resultados: Se incluyeron un total de 86 pacientes, siendo la mayoria
(83,7%) hombres, con una media de edad de 66,6 * 10,5 afios. El mayor
tiempo de espera con respecto a las pruebas de imagen se observé en
el PET-TC con una mediana de 25 dias (RIC: 14-35), seguido del TC de
térax con una mediana de 8 dias (RIC: 3-16,5). La mediana de tiempo
para la realizacion del EBUS fue de 7 dias (RIC: 5-18,5), seguido de la
fibrobroncoscopia con una mediana de 6 dias (RIC: 1,5-13). El tiempo

Tiempo de espera hasta el diagnéstico y hasta el inicio del tratamiento en relacién a
los sintomas, via de entrada, primera especialidad y tipo de estudio

Factores Tiempo hasta diagndsticoTiempo hasta tratamiento
(dias) (dias)
Mediana (RIC) p Mediana (RIC) p

Global 35 (15-111) N/A 77 (38,5-130) N/A
Sintoma Asintomatico 98 (28-170,5) 0,053 107 (65-168) 0,132

Neuroldgico 15,5 (8,5-37) 30 (22-83)

Tos/Expectoracion 21 (15-74,5) 67 (36-130)

Hemoptisis 116 (33,5-192) 146,5 (57-225)

Sindrome 27 (10-38) 43 (24-111)

constitucional

Dolor 30(16-73) 57,5 (43-99)

Fiebre 45 78

Disnea 20 (11-104) 54(25,2-116)
Via de Urgencias 20 (13-49)* 0,002 54 (27-106)* 0,012
entrada Consultas externas 98 (28,5-170,5)* 107,5 (62-165)*

MAP 42 (16-87) 715 (34,5-177,5)
Primera otro 35 (16-97) 0,794 56 (33-126) 0,573
especialidad Neymologia 34 (14-118) 79,5 (39-133)
Tipo de Ambulatorio 76,5(31-146)  <0,001 1075 (59,5-162) <0,001
estudio Ingresado 19(11-37) 49 (24-76,5)
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de espera del informe histolégico es de 5 dias (RIC: 4-7,5) tras fibro-
broncoscopia y de 5 dias (RIC: 2,5-6,5) tras EBUS. La demora desde
que se valora por el especialista hasta el diagnéstico histologico es de
35 dias (RIC: 15-111) y hasta que inicia tratamiento es de 77 dias (RIC:
38,5-130). La mediana de tiempo desde que se presenta en el comité
de tumores hasta que se inicia tratamiento es de 47 dias (RIC: 14,5-
65). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
el tiempo de espera en el diagnéstico y la via de entrada (p = 0,002) y
a si el estudio fue ambulatorio o ingresado (p < 0,001). Lo mismo su-
cede con el tiempo hasta el inicio del tratamiento y la via de entrada
(p=0,012) y assi el estudio fue ambulatorio o ingresado (p < 0,001).
No encontramos diferencias significativas con respecto a los sintomas
y la especialidad que atiende al paciente inicialmente.
Conclusiones: La demora diagndstica en nuestro medio se sita en
torno al mes, y el tiempo de espera para iniciar algin tratamiento, tras
el diagndstico, es de aproximadamente un mes y medio. Los mayores
tiempos de espera con respecto a las pruebas de imagen se encontra-
ron en el PET-TCy en el TC de térax. Con respecto a las técnicas inva-
sivas, el mayor tiempo de espera para la realizacién de la misma se
encontré en el EBUS. La via de entrada por urgencias y los pacientes
que se estudiaron estando ingresados se asocian con una demora en
el diagnéstico y en el inicio de tratamiento menor.

DEMORAS EN EL DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES
PLEUROPULMONARES EN EL AREA SUR DE SEVILLA

C.M. Carrasco Carrasco', A.C. Reina Gonzilez!, ]. Diez Sierra!,
C.V. Almeida Gonzalez? y N. Reyes Nifiez!

'Unidad de Gestion Clinica de Neumologia; 2Unidad de Estadistica y
Metodologia, Hospital de Valme, Sevilla, Espaiia.

Introduccion: Nuestro objetivo fue analizar los tiempos de demora
en el proceso diagnéstico de los tumores pleuropulmonares en el area
sanitaria sur de Sevilla.

Material y métodos: Estudio descriptivo observacional ambispectivo
de todos los casos diagnosticados de tumor pleuropulmonar presen-
tados en el comité de tumores toracicos en el afio 2017. Se definié
Demora atribuible al paciente a la demora existente entre la fecha de
inicio de sintomas y la fecha de la primera consulta. El tiempo trans-
currido entre la fecha de la primera consulta y la fecha en que consul-
ta por primera vez al Servicio de Neumologia se definié como Demo-
ra de derivacion a la especialidad; desde la fecha de solicitud del TAC
de térax a la realizacion del mismo, se defini6 como demora atribuible
al Servicio de Radiodiagnéstico. Por tltimo, se definié Demora atri-
buible a la especialidad a la demora existente entre la fecha de con-
sulta en Neumologia y la fecha del diagnéstico.

Resultados: En el afio 2017 se diagnosticaron 167 pacientes con tu-
mor pleuropulmonar de los cuales el 93,2% fueron pulmonares. 138
pacientes (82,6%) fueron diagnosticados por el Servicio de Neumolo-
gia, precisando hospitalizacién para el proceso diagnéstico 82 pacien-
tes (49,4%). La mediana del tiempo de demora atribuible al paciente
fue de 30 dias (6-70) y la mediana de tiempo de demora de derivaciéon
a la especialidad fue de 5 dias (1-21). En el 95,2% de los pacientes, la
primera exploracién de imagen solicitada fue un TAC de térax y abdo-
men superior, presentando una mediana de tiempo de demora en la
realizacion de esta prueba de 4 dias (1-10,5). E1 50,3% de los pacientes
fueron diagnosticados mediante fibrobroncoscopia. La mediana de
tiempo de demora atribuible a la especialidad fue de 21 dias (8-47,75).
Alo largo del seguimiento han fallecido 90 pacientes (53,8%), presen-
tando el 44,1% un estadio IV y transcurriendo una mediana de tiempo
de 131 dias (25-307) desde el diagndstico hasta la fecha de exitus.
Conclusiones: El retraso en el diagnéstico del cancer pleuropulmonar
puede influir en la supervivencia. El principal retraso en el diagndsti-
co es la demora atribuible al paciente, probablemente debido a que

inicialmente es una enfermedad asintomatica y cuando presenta sin-
tomas, se encuentra en estadio avanzado. El disponer de una consulta
monografica de facil acceso para Atencidon Primaria, de un Comité
Multidisciplinar, asi como acuerdos con los Servicios de Radiodiag-
ndstico y Anatomia Patolégica, facilita el diagnéstico precoz.

DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS DEL CANCER
PLEUROPULMONAR EN EL AREA SUR DE SEVILLA DURANTE
EL ANO 2017

]. Diez Sierra, N. Reyes Niiiez, A.C. Reina Gonzilez,
C.M. Carrasco Carrasco y J. Gallego Borrego

Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla, Espafia.

Introduccion: El cancer de pulmén es el tercer tumor mas frecuente
diagnosticado en Espafia, en ambos sexos, siendo la primera causa de
mortalidad por cancer en el sexo masculino. Nuestro objetivo fue ana-
lizar las caracteristicas del diagnéstico de los tumores pleuropulmo-
nares en el Area Sur de Sevilla.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo transversal de
todos los tumores pleuropulmonares presentados en el comité mul-
tidisciplinar de tumores toracicos desde enero a diciembre de 2017.
Los pacientes se estadificaron segin la séptima edicién de la Asocia-
cién Internacional para el Estudio del Cancer de Pulmoén (IASLC).
Resultados: Se incluyeron 167 pacientes (83,8% hombres) con una
mediana de edad de 70 afios (62-75), de los cuales 84 (50,3%) eran
fumadores activos. La mediana de consumo acumulado fue de 54 pa-
quetes/afio (38-80). S6lo 25 pacientes (15,2%) tenian antecedentes de
neoplasia previa, siendo las mas frecuentes colon (23,1%) y vejiga
(19,2%). De los pacientes incluidos, 70 (41,9%) tenian comorbilidades
respiratorias, siendo la EPOC la mas frecuente (26,3%). Precisaron hos-
pitalizacién para el diagnéstico 82 pacientes (49,4%). En 159 (95,2%)
la primera prueba radiolégica realizada fue el TAC, seguida del PET en
74 pacientes (44,3%). El método diagndstico mas frecuente fue la
broncoscopia en 84 pacientes (50,3%), de los cuales 51 (30,7%) presen-
taban signos directos de neoplasia. De nuestra serie, en 107 pacientes
(64%) el diagnéstico anatomopatolégico (AP) mas comn fue el carci-
noma de células no pequefias (CNCP), de éstos 45 (26,9%) fueron car-
cinoma epidermoide, y 44 (26,3%) adenocarcinoma. En 23 casos
(13,8%) el resultado AP fue carcinoma de células pequefias. Se realizd
inmunohistoquimica en 83 (50%) pacientes. 81 pacientes (51,9%) pre-
sentaron un estadio clinico IV, 37 (23,8%) estadio III, y 38 (24,4%) es-
tadios I y II. 54 pacientes (32%) fueron derivados a cirugia toracica. El
56% (89) de los pacientes precisaron tratamiento con quimioterapia,
y el 28,7% (43) radioterapia secuencial o concomitante. El 56,5% (87)
recibieron tratamiento paliativo.

Conclusiones: El sexo masculino, la edad, el tabaquismo y padecer
EPOC fueron factores prevalentes en nuestros pacientes. La FBC sigue
siendo el principal método diagndstico; el carcinoma de células no
pequeiias (epidermoide y adenocarcinoma) es la estirpe anatomopa-
tolégica mas comdn. A pesar de los esfuerzos en la mejora del diag-
nostico, los pacientes contintian diagnosticindose en estadio avanza-
do.

DESCRIPCION Y ANALISIS DE TENDENCIA DEL CARCINOMA
BRONCOGENICO EN NUESTRA AREA

M.I. Herndndez Hernandez, B. Steen, I. Pérez Orbis, I. Torres Arroyo,
D. Mouhtar El Halabi, E. Pérez Fernandez, I. Alemany Benitez

y M. Izquierdo Patrén

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Alcorcon, Madrid, Esparia.
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Introduccién: En los dGltimos afios se han descrito cambios significa-
tivos en la epidemiologia y la clinica del carcinoma broncogénico (CB).
Nuestro objetivo es evaluar si estos cambios se producen también en
nuestra serie, para lo que analizamos las caracteristicas de los pacien-
tes diagnosticados de CB y las tendencias evolutivas a lo largo de 16
afios.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo de pacientes diagnosticados de CB entre 1/1/2000 y 31/12/2015;
analizamos datos epidemiol6gicos, clinicos, de estirpe y estadificacién
asi como tendencias a los largo de los afios. Criterios inclusién: CB
confirmado por citologia y/o histologia. Criterios exclusién: diagnos-
ticados en otra area, sin confirmacién citohistolégica o incompletos.
Fuentes: anatomia patol6gica, oncologia, censo poblacional de Ma-
drid. Andlisis estadistico descriptivo con SPSS17.0, andlisis univarian-
te con test chi-cuadrado, modelos de regresion de Poisson para esti-
mar la tendencia lineal anual (TLA).

Resultados: Incluimos 1.243 casos, 86,6% varones, edad 68,16 +9,91;
el 91,6% con historia de tabaquismo. Un 41,7% EPOC (76,3% modera-
do-grave), un 31,5% enfisema. Un 25,5% asintomaticos al diagnéstico
y un 53,4% presentaban masa en la radiografia seguido de nédulo
pulmonar 15,8%. Histologia: 32,3% epidermoide, 27% adenocarcino-
ma, 17,3% células grandes, 17,1% microcitico, 6,1% otros. En un 57,4%
el CB estaba extendido al diagnéstico (estadios IIIB-IV), solo un 21,6%
recibié cirugia. Analizando la evolucién en 16 afios observamos un
incremento significativo en la incidencia del CB en mujeres (TLA
9,2% (4,5-14,1), p < 0,001), en la edad media al diagnostico que vari6
entre 65-70 aflos (aumento anual en 0,156 afios, p = 0,013) y en el
adenocarcinoma (TLA 7% (4,5-9,6), p < 0,001), frente al descenso sig-
nificativo del células grandes (-8,8%, p < 0,001) y el epidermoide
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

—g—=Hombre e—gm=pjujer =—s=—Total

IRR IC IRR p-valor
Hombres 1,02 1,00 1,08 0,081
Mujeres 1,09 1,05 1,14 | <0.001
Total 1,03 1,01 1,08 0,014

Figura 1. Evolucién de la incidencia.

50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

,0%
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

——Epidermoide = ——Adenocarcinoma ———Cel grandes —— Mlicrocitico
Tendencia
lineal IRR 1695% p-valor
Epidermoide 0,975 0,956 0,993 0,008
Adenocarcinoma 1,070 1,045 1,096 | <0.001
Cel grandes 0,912 0,878 0,947 | <0.001
Microcitico 1,003 0,985 1,023 0,718

(-2,5%,p = 0,008), y una disminucién en el nimero de fumadores
activos (TLA-1,7%, p < 0,001).

Conclusiones: Nuestros pacientes con CB son varones con historia de
tabaquismo, cerca de la mitad con EPOC y con sintomas al diagnésti-
co. La principal manifestacion radiolégica es la masa, el epidermoide
es la estirpe mds frecuente. Mas de la mitad se diagnostican en esta-
dios avanzados. Analizando las tendencias observamos un aumento
de la incidencia global del CB pero significativo solo en mujeres, con
incremento de los adenocarcinomas a expensas de epidermoides y
células grandes, y con descenso de los fumadores activos, todo similar
a lo descrito.

DESCRIPTIVO DE LOS CASOS DE CANCER DE PULMON
DIAGNOSTICADOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CEUTA
EN EL ANO 2014

E. Fernandez Coleto, C.M. Merinas Lopez, M. Hassan Bennis,
H. Ahmed Ouaid, P. Jiménez Escobar y L.D. Dominguez Pérez

Hospital Universitario de Ceuta, Ceuta, Espaiia.

Introduccién: Desde abril de 2016 inicia su actividad el registro hos-
pitalario de cancer de nuestro hospital. Se procede a la recogida de
todos los casos de cancer diagnosticados en el afio 2014, siendo el
cancer de pulmén el segundo mas prevalente seguido del de mama
en la poblacién femenina, y a su vez el mas prevalente en la poblacion
masculina.

Material y métodos: Desde el Servicio de Anatomia Patoldgica se en-
vian los resultados anatomopatoldgicos con diagndstico compatible
con cancer durante el afio 2014. Esos resultados son filtrados y anali-
zados por la persona responsable del registro de cancer. Se revisan los

Figura 1. Sexo.
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datos de la historia clinica de cada uno de los casos y se registran en
una hoja de excell desde la se procede al andlisis estadisticos.
Resultados: En 2014 hubo un total de 24 casos de cancer de pulmén,
de los cuales 7 fueron mujeres (29%) y 17 hombres (71%). La edad media
de todos los casos fue de 64 afios. Los estadios I 'y II se diagnosticaron
en un 8% de los casos respectivamente, un 17% de los casos fueron diag-
nosticados en estadio Il y la mayoria de ellos en estadio IV (50%). En 6
casos (25%) no se ha estadiado a los pacientes (por falta de datos). En
cuanto al tratamiento recibido, el 25% de ellos no recibié ningin trata-
miento. El 18,7% de ellos recibi6é quimioterapia y radioterapia de forma
concomitante o paulatina. La quimioterapia fue utilizada en el 25% de
ellos y la radioterapia como tnico tratamiento en el 18,7% de ellos. 3
casos se trataron con cirugia de forma adyuvante a quimioterapia pre-
via. En uno de los casos el paciente entro en remision total, circunstan-
cia que se mantiene hasta el momento. Casi un 60% (14 casos) de los
casos fue seguido y tratado por el equipo de cuidados paliativos de
nuestro hospital a lo largo de la historia de la enfermedad.
Conclusiones: 1. La edad media de diagnéstico fue de 64 afios. 2. La
mayoria de los casos diagnosticados fueron hombres. 3. El estadio
mas frecuente es el IV. 4. El 25% de los pacientes no recibi6 ningin
tratamiento y en 3 casos se utiliz6 cirugia. 5. 14 pacientes fueron tra-
tados por la unidad de Cuidados Paliativos.

EL AUMENTO DE LA PREVALENCIA DEL ADENOCARCINOMA
PULMONAR AUMENTA LA PRESENCIA DE PN2 OCULTO

S. Garcia Reina!, E. Fernandez Araujo!, M. Lacambra Basil?,
A. Jiménez Carrion’, C. Martinez Barenys', ]. Busquets Bonet!
y PE. Lopez de Castro Alujes’

! Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona,
Espafia. ?Miitua de Terrassa, Terrassa, Barcelona, Espafia.

Introduccién: En los Gltimos afios ha variado la distribucién histolé-
gica en los carcinomas pulmonares no células pequefias. Histérica-
mente el carcinoma escamoso habia sido mas frecuente, pero en los
altimos afios el adenocarcinoma ha ido aumentando progresivamen-
te su incidencia. Objetivos: evaluar la distribucién de adenocarcinoma
frente a carcinoma escamoso en nuestro centro y evaluar la afectacion
ganglionar en CPNCP estadiado cNO-cN1 segtn el tipo de histologia.

Material y métodos: Entre enero de 2010 y marzo de 2016 fueron
intervenidos en nuestro servicio 484 pacientes de forma consecutiva.
De todos ellos 112 pacientes (92 hombres y 20 mujeres) presentaban
afectacion adenopatica hiliar o mediastinica homolateral. La edad
media fue 63,62 afios * 8,99. Todos ellos fueron estadificados con TC,
PET-TC, FBS y EBUS y/o mediastinoscopia en caso de captaciéon por
PET-TC de adenopatias mediastinicas o presentar una lesion hiliar,
afectacién N1 o > 3 cm. La afectacién adenopadtica inicial fue cNO
73,2% (82 pacientes), cN1 21,4% (24p) y c¢NO tras neoadyuvancia 5,4%
(6p). Se analizaron los siguientes datos: edad del paciente, sexo, his-
tologia de la lesion, estadificacion, localizacion, tipo de reseccién rea-
lizada, lateralidad y afectacién adenopatica. Posteriormente se realiz6
el andlisis estadistico con SPSS 25.

Resultados: La histologia mas frecuente fue adenocarcinoma en 256
pacientes (52,89%), escamoso 198 (40,9%), otros 30 (6,1%). La frecuen-
cia de afectacién adenopatica fue 25,78% adenocarcinoma (66p) y
23,23% escamoso (46p). Por regiones, la afectacién N1 y N2 fue del
11,71% (30p) y 14,06% (36p) en los adenocarcinomas y del 16,16%
(32p) y 7,07% (14p) en los escamosos respectivamente (p < 0,05). Los
escamosos tenian mas tendencia a presentar afectacion en nivel 10 (p
<0,05). Los adenocarcinomas tenian mds tendencia a presentar afec-
tacién en nivel 9y 11 (p < 0,05).

Conclusiones: En la actualidad los adenocarcinomas son la histologia
que presenta mayor incidencia de los CPNCP. También presentan mas
frecuentemente afectacién ganglionar y pN2 oculto.

EPOC EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON

J. Tarrasé Castillo, J. Franco Serrano, V. Esteban Ronda
y P.L. Ordéfiez Gdmez

Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia, Esparfia.

Introduccion: La EPOC y el cancer de pulmén (CP) comparten el ta-
baco como factor etioldgico comiin, sin embargo, se considera la EPOC
como un factor de riesgo independiente. El objetivo del presente es-
tudio ha sido conocer la prevalencia y caracteristicas de la EPOC en
pacientes con CP.

Material y métodos: Se estudiaron todos los pacientes diagnostica-
dos de CP en nuestro centro desde mayo 2015 a septiembre 2018. Se
analizaron variables demograficas, exposicion tabaquica y explora-
cién funcional respiratoria, asi como localizacién, histologia y estadi-
ficacion del cancer. El diagnostico de la EPOC y la gravedad de la obs-
truccién se basaron en los criterios GOLD. En el estudio estadistico
ademas del andlisis univariado se utiliz6 un modelo de regresion lo-
gistica binaria multivariante.

Resultados: Se diagnosticaron 574 pacientes de CP con confirmacién
histolégica de los que 196 (34%) fueron excluidos por no disponer de
espirometria. Los casos analizados fueron 378: 92 (24%) mujeres y
286 (76%) hombres; edad media 68,7 (DE 9,7) afios; fumadores o
exfumadores 342 (91%), consumo medio acumulado 52, 7 (DE 27,4)
afios/paquete; estadio TNM: 1 56 (15%), Il 61 (16%), Il 161 (43%) y IV
96 (26%); la mayoria no microciticos 326 (86%) y de localizacién pe-
riférica 232 (62%). Los tipos histolégicos epidermoide y microcitico,
ambos con mayor porcentaje (p = 0,000) de tumores centrales (45% y
67% respect.) que el adenocarcinoma (24%), se relacionaron (ANOVA)
con valores inferiores de FVC (84% y 81% respect., p = 0,000), FEV1
(74% y 70,2% respect., p = 0,02) y DLCOc (62% y 58% respect., p =
0,000). 147 casos (prevalencia 39%) cumplian criterios de EPOC, 82 de
ellos sin diagndstico previo (infradiagnostico 56%). Grado de obstruc-
cién: GOLD 1: 42 (30%); GOLD 2: 70 (49%); GOLD 3: 26 (18%); GOLD
4: 4 (3%). FEV1 (% del predicho) 67,2% (DE 20); DLCOc 60,7% (DE 20).
En pacientes sin diagnéstico previo de EPOC hubo una mayor propor-
cién de casos GOLD 1 (45% frente a 11%, p = 0,000). En el modelo de
regresion logistica las variables asociadas a EPOC en pacientes con CP
fueron la edad (OR 1,04; IC 1,02-1,07; p = 0,001) y la condicién de fu-
mador/exfumador (OR 5,4; IC 1,7-17,1; p = 0,000).

Conclusiones: En pacientes con CP, los valores de FVC, FEV1 y DLCO
fueron menores en carcinoma epidermoide y microcitico que en ade-
nocarcinoma. La prevalencia de EPOC en CP fue del 39%, la mayoria
estadios GOLD 1y 2, con un infradiagnéstico del 56%. Las Gnicas va-
riables asociadas a EPOC en el andlisis multivariado fueron edad y
tabaquismo.

ESTUDIO DE LA EXPRESION DIFERENCIAL DE LOS ELEMENTOS
MOVILES EN EL CARCINOMA EPIDERMOIDE, EL
ADENOCARCINOMA Y EL CARCINOMA MICROCITICO DE PULMON

M. Arroyo Varela', R. Bautista Moreno?, R. Larrosa Jiménez?,
J.L. de la Cruz Rios', M.A. Cobo Dols*y M.G. Clarés Diaz®

'Unidad de Gestion Clinica de Enfermedades Respiratorias; “Unidad de
Gestion Clinica de Oncologia Médica, Hospital Regional de Mdlaga,
Malaga, Espaiia. 2Unidad de Supercomputacion y Bioinformdtica;
3Departamento de Arquitectura de Computadores; *Departamento de
Biologia Molecular y Bioquimica, Universidad de Mdlaga, Mdlaga, Esparia.

Introduccién: El cincer de pulmén es el de mayor mortalidad y peor
prondstico con una escasa tasa de supervivencia. Su etiopatogenia es
atn desconocida, lo que implica la necesidad de buscar nuevas opcio-
nes diagnoéstico-terapéuticas, basadas en nuevos mecanismos impli-
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Transposones diferencialmente expresados entre tejido tumoral y sano en adenocarcinoma, carcinoma epidermoide y comunes en ambos tipos tumorales.

cados en su desarrollo. Los elementos méviles, también denominados
transposones, son secuencias de ADN con capacidad de cambiar de
posicién en el genoma. Estan involucradas en muchas enfermedades,
entre las que se encuentra el cancer. Nuestros objetivos son determi-
nar la importancia de los transposones en el cancer de pulmén, cono-
cer laregulacién de la expresion en los tejidos sano y tumoral y cono-
cer los transposones que se expresan diferencialmente en los tres
canceres estudiados para proponerlos como biomarcadores.
Material y métodos: Se ha secuenciado ARN total del tejido tumoral
y sano adyacente de ocho pacientes intervenidos de adenocarcinoma
y epidermoide, y de 17 de una base de datos ptblica de carcinoma
microcitico. Se han analizado con un flujo de trabajo bioinformatico
especifico que conlleva preprocesar las lecturas, alinearlas al genoma
humano de referencia, determinar la expresién de los transposones
en cada una de las muestras, y calcular la expresion diferencial de los
mismos al comparar el tejido sano y tumoral de cada paciente.
Resultados: Hemos demostrado que el nivel de transposicion global
no cambia entre el tejido sano y tumoral. Sin embargo, si se han en-
contrado transposones con expresion diferencial significativa en cada
uno de los tejidos estudiados. En el carcinoma epidermoide encontra-
mos 12 transposones con expresién diferencial, de los que mas del
60% de los expresados en tejido tumoral son del tipo ERV. En el ade-
nocarcinoma aparecen 6 elementos moviles claramente diferentes
que muestran un cambio de expresién estadisticamente significativo
entre el tejido tumoral y sano en los pacientes analizados, la mayoria
de tipo HERV. Ademas hemos comparado los resultados obtenidos en
los pacientes con carcinoma epidermoide de pulmén de los pacientes
con adenocarcinoma pulmonar y microcitico, encontrando que algu-
nos de ellos coinciden en los tres tipos histol6gicos.

Conclusiones: Se han detectado elementos mdviles, en su gran ma-
yoria de tipo ERV, diferencialmente expresados entre el tejido tumoral
y sano de los pacientes en los tipos de cancer estudiados. De estos 12
elementos, 2 (HERVL 18-int y LTR18B) son comunes en los tres tipos
tumorales, comportandose la expresion en el mismo sentido en los
tres tumores.

ESTUDIO DE LA INCIDENCIA DE METASTASIS OCULTA Y SEGUNDAS
NEOPLASIAS DIAGNOSTICADAS CASUALMENTE MEDIANTE
TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES EN PACIENTES CON
NEOPLASIA DE PULMON

B. Garcia Cabo, C. Caupena Auledas, M. Martinez Palau,
Teodora Pribic, R. Costa Sol4, A. Navarro Rol6n, B. Blanco Burguet,
J.M. Gonzélez Gonzalez, M. Ysamat Marfa y ]. Sanz Santos

Hospital Universitari Miitua de Terrassa, Terrassa, Barcelona, Espaiia.

Introduccion: Las mas recientes guias clinicas de estadificacion de
cancer de pulmén (CP) recomiendan proceder a estadificacion me-
diastinica invasiva con independencia del resultado de la tomografia
por emisién de positrones (PET). Asi pues, progresivamente el papel
del PET en la estadificacion del CP parece relegado a la deteccién de
metastasis ocultas. El objetivo del estudio es calcular la incidencia de
metastasis ocultas diagnosticadas por PET no objetivadas en el estu-
dio radiolégico inicial.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional retrospec-
tivo que incluye pacientes con diagndstico de CP sometidos a un PET
para estadificacion. Se excluyeron pacientes con diagnéstico conocido
de enfermedad metastatica en estudios de imagen previos.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (n: 343)

Edad (media + DE): 68,2 + 9,6

Sexo (n%): masculino: 280 (81,6%), femenino: 63 (18,4%)
Tipo histoldgico (n%):

Adenocarcinoma 155 (45,2%)

Carcinoma escamoso 85 (24,8%)

Carcinoma de células grandes 3 (0,9%)

Carcinoma no célula pequefia no especificado 40 (11,6%)
Carcinoma célula pequeiia 23 (6,7%)

Tumor carcinoide 9 (2,6%)

Carcinoma neuroendocrino 3 (0,9%)

No confirmacién histoldgica 25 (7,3%)

Tabla 2. Incidencia de metéstasis y caracteristicas clinicas

Metastasis oculta (n%):

No: 286 (83,4%)

Si: 57 (16,6%): metastasis tinica 52, metéstasis mdaltiples 5
Localizacién de metastasis (64) (n%):

Oseas 28 (43,7%)

Hepaticas 4 (6,2%)

Partes blandas 6 (9,3%)

Pleura 4 (6,2%)

Pancreas 1 (1,5%)

Adenopatias periféricas 2 (3,1%)

Suprarrenal 11 (17,2%)

SNC 5 (7,8%)

Renal 1 (1,5%)

Otras localizaciones 2 (3,1%)

Segunda neoplasia (n%):

No: 338 (98,5%)

Si: 5 (1,5%) Localizacién: ORL: 2, Colorrectal: 2, Linfoma: 1.
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Resultados: Desde 2006 hasta 2018 se incluyeron 343 pacientes (81%
varones, edad media 68,2 + 9,6) (tabla 1). El PET detect6 metastasis
ocultas en 57 (16,6%) pacientes (tabla 2): 52 pacientes presentaban
una metastasis Gnica y 5 mas de una lesion. En total se detectaron 64
metastasis, la localizacién mas frecuente fue 6sea (28). 5 (1,4%) pa-
cientes presentaron una segunda neoplasia (2 ORL, 2 colorrectal y un
linfoma).

Conclusiones: En nuestra serie, el PET detect6 enfermedad metasta-
sica en un 16% de pacientes que no presentaban metastasis en el es-
tudio radiolégico inicial.

ESTUDIO DE LA RELACION METABOLICA ENTRE EL CANCER DE
PULMON (CP) Y LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA (EPOC)

B.E. Urizar Catalan, B. Callejon Leblic?, T. Garcia Barrera?,

V. Ignacio Barrios', L. Marin Barrera', L. Padrén', M. Morén Ortiz’,
M.]. Cardenas de Llano Conde?, I. Asschert Agiiero', ].L. Gomez Ariza?
y A. Pereira Vega'

IServicio de Neumologia, Hospital Universitario Juan Ramén Jiménez,
Huelva, Espafia. ?Departamento de Quimica, Facultad de Ciencias
Experimentales, Universidad de Huelva, Huelva, Espafia.

Introduccién: La alta prevalencia y mortalidad del cancer de pulmén
(CP) ha provocado la biisqueda de biomarcadores (BM) para su diag-
noéstico temprano. Para este propdsito, el estudio de los cambios me-
tabélicos relacionados con el desarrollo del CP podria proporcionar
informacién interesante para su diagndstico precoz. Por otra parte, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), especialmente el
enfisema, se relaciona con el desarrollo del CP, aumentando el riesgo
de aparicién y su progresion, por lo que también debe considerarse
en el estudio de la patogenia relacionada con el CP.

Material y métodos: Este trabajo desarrolla un enfoque metabolémi-
co basado en espectrometria de masas de infusién directa utilizando
un espectrémetro de masas hibrido de triple cuadruplo-tiempo de
vuelo (DI-ESI-QqQ-TOF-MS) para identificar metabolitos alterados en
el suero de pacientes con CP y EPOC, y evaluar su relacién e implica-
cién en la progresion del CP. Se estudiaron 30 muestras de suero de
pacientes con CP, 30 sujetos sanos utilizados como controles (C) y 30
muestras de suero de pacientes con EPOC para encontrar metabolitos
alterados en estas enfermedades (CP y EPOC). El tratamiento de la
muestra consistié en la extraccién de metabolitos polares y no polares
del suero y su infusién en el espectrometro de masas utilizando una
fuente de ionizacién por electro pulverizacién en modo positivo y
negativo.

Resultados: El andlisis discriminante de minimos cuadrados parciales
(PLS-DA) permitié una clara clasificacion entre los grupos CP, Contro-
les y EPOC. Hemos encontrado algunas diferencias metabdlicas y si-
militudes en pacientes con enfisema pulmonar y bronquitis crénica.
Por otro lado, se estudiaron los metabolitos alterados en diferentes
estadios del CP (I, II, Il y IV) para evaluar la perturbacién de los mis-
mos a lo largo de la progresién de la enfermedad. Se identificaron un
total de 35 metabolitos alterados y comunes entre el CP y la EPOC:
aminodcidos, acidos grasos, lisofosfolipidos, fosfolipidos y triacilgli-
céridos, siendo el metabolismo de la alanina, aspartato y glutamato el
mads alterado. Finalmente, las curvas ROC se aplicaron al conjunto de
datos y los metabolitos con un valor de AUC superior a 0,70 se consi-
deraron relevantes en la progresién del CP.

Conclusiones: El estudio metabdlico en suero permitié diferenciar
a los pacientes con CP, EPOC y sanos. Asi mismo, diferencié a pacien-
tes con EPOC tipo bronquitis crénica y enfisema. Se han identificado
posibles BM que diferencian las diferentes entidades y su progre-
sion.

ESTUDIO Y CARACTERIZACION DE NODULOS PULMONARES
SOLITARIOS (NPS) EN NUESTRA UNIDAD DE DIAGNOSTICO
RAPIDO DE NEUMOLOGIA

L. Lopez Vergara, C. de Diego Ramos, E. Vera Solsona,

M.A. Gotor Lazaro, JJ. Vengoechea Aragoncillo, L. Royo Martin,
J. Errasti Viader, L. Torralba Garcia, C.E. Orellana Melgar,

R. Pineda Coronel y S. Bello Dronda

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia.

Introduccion: El cancer de pulmén es una enfermedad con elevada
mortalidad. El hallazgo de nédulos pulmonares de forma incidental
en pacientes con antecedente tabaquico supone un proceso de diag-
noéstico precoz de neoplasias pulmonares. La caracterizacién de di-
chos nddulos se realiza mediante TC, pero el uso de PET-TC aumenta
la sensibilidad y especificidad para realizar un diagnéstico diferencial
y confirmar su malignidad. El objetivo del estudio es determinar las
caracteristicas clinicas y radioldgicas de los pacientes con hallazgo de
NPS y la concordancia entre los valores obtenidos con PET-TC y su
etiologia.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre una
muestra procedente de Unidad de Diagnéstico Rapido de Neumologia
de H. Miguel Servet tras el hallazgo radiolégico de NPS entre enero
2015 y mayo 2018. Se analizan variables clinicas, radiolégicas (TC y
PET-TC) y filiacién histopatol6gica, previa valoracién en Comité Mul-
tidisciplinar de Tumores de Térax.

Resultados: De 124 pacientes, su edad media fue 66 afios, predominio
de varones (63,71%), exposicion tabaquica de 76,61% y EPOC la enfer-
medad mas frecuente (78,23%). El resto de variables clinicas se mues-
tran en la tabla 1. Las caracteristicas radiolégicas de NPS: tamafio
medio de 13,3 mm, predominio espiculado (47,58%) y localizados en
LSD (29,84%), tabla 2. A 36 pacientes (29,27%) se les realizé segui-
miento s6lo con TCy a 88 (70,74%) se les completé con PET-TC. De
estos tltimos, 49 (55,68%) fueron remitidos a Cirugia Toracica. Fueron
benignos 14 y malignos 35 (28,57 y 71,43%). De los 35 malignos, el
PET-TC present6 un SUV max > 2,5 en 25 (71,43%) y en 10 el SUV max
fue negativo (28,57). Dentro de los resultados histopatoldgicos, lo mas
frecuente (82,85%) fueron tumores primarios pulmonares (adenocar-
cinoma, ca escamoso) y metastasis renales, prostata, Gtero y colon
(17,14%). El estadio pulmonar mas frecuente fue I (79,3%) y posterior-
mente II/I1IA (20,7%).

Conclusiones: El PET/TC es un prueba diagndstica no exenta de falsos
negativos (técnica deficiente, diametro tumoral < 7 mm, tumores car-
cinoides y algunos adenocarcinomas lepidicos y minimamente inva-

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

Edad (media, min-max) 69,37 41-93
Sexo (hombre, n/N, %) 79/124 63,71%
Tabaquismo (si, n/N, %) 95/124 76,61%
Comorbilidades (n/N, %)

Enfermedades autoinmunes (si) 4124 3,23%
Cardiopatia isquémica (si) 25/119 21,01%
Neoplasia previa (si) 50/124 40,32%
Vejiga 9/50 18,00%
Laringe 7/50 14,00%
Mama 4/50 8,00%
Utero 4/50 8,00%
Colon, renal, LNH, préstata 2/50 2,00%
EPOC (n/N, %) 97/124 78,23%
GOLD I 60/97 61,86%
GOLD I 29/97 29,90%
GOLD III 7/97 7,22%
GOLD IV 1/97 1,03%
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Tabla 2. Caracteristicas radioldgicas NPS

Tamafio (mm, media, DE) 13,36 + 6,84
Forma (n/N, %)

Espiculado 59/124 47,58%
Nodular 43/124 34,68%
Semisolido 12/124 9,68%
Vidrio deslustrado 9/124 7,26%
Granulomatoso 1/124 0,81%
Localizacion (n/N, %)

LSD 37/124 29,84%
LM 17/124 13,71%
LID 25/124 20,16%
LSI 23/124 18,55%
Lingula 1/124 0,81%
LI 20/124 15,79%
Mediastino 1/124 0,89%
PET-TAC (n/N, %) no se realiza 36/124 29,27%
> 2,5 SUV max 52/124 41,46%
< 2,5 SUV max 36/124 29,27%

sivos). Sin embargo, dada su gran sensibilidad y especificidad es atil
para caracterizar NPS, determinando la probabilidad de malignidad
del tumor previa realizacion de biopsia/cirugia, no tanto en el caso de
metastasis. Concluimos que son precisos programas de screening de
ca pulmon debido al aumento de incidencia de NPS en el subgrupo de
pacientes con EPOC leve y que permitirian un diagndstico precoz.

EVOLUCION DE LA EFICACIA DE UNA CONSULTA DE ATENCION
RAPIDA EN EL CANCER DE PULMON

C. Bujalance Cabrera, J. Lazaro Polo, I. Ordéiiez Dios,
B. Herrero Gonzélez, P. Mata Calderén y J.C. Villa Guzman

Hospital General de Ciudad Real, Ciudad Real, Espaiia.

Introduccion: El cincer de pulmén (CP) supone la primera causa de
muerte por cancer. Actualmente se recomienda la creacién de circui-
tos de atencién rapida (CAR) para un manejo integral del paciente,
optimizando los recursos sanitarios. Describir las caracteristicas de
los pacientes diagnosticados de CP en la CAR y de los tiempos de de-
mora desde su creacion.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes diagnostica-
dos de tumor maligno en la CAR de CP desde su creacién en octubre

2014 hasta octubre 2018. Se recogieron edad, sexo, habito tabaquico,
diagnéstico, estadio, tiempos de demora y datos de hospitalizacién.
Se comparan en dos periodos de tiempo, desde octubre 2014-octubre
2016 a noviembre 2016-octubre 2018. Los datos se analizaron con el
programa estadistico SPSS 19.

Resultados: Durante el periodo estudiado se diagnostic6 de tumor
maligno a 145 pacientes, de los cuales 135 fueron CP. La mayoria de
ellos eran varones, con historia tabaquica, en la sexta década de la
vida, asintomaticos, procedentes del servicio de neumologia y deriva-
dos por hallazgo radiolégico de una masa pulmonar. El diagnéstico
mads frecuente fue de adenocarcinoma, con un estadio avanzado y
tratamiento sistémico. En relacién con los datos de hospitalizacién
casi la totalidad de los pacientes se estudiaron de manera ambulato-
ria. Al comparar tanto las caracteristicas clinicas como los tiempos de
demora en los dos periodos estudiados no observamos diferencias
significativas (tablas).

Tabla 1. Comparacién de los datos sociodemograficos, distribucién por estadios y
tipo histolégicos entre octubre 2014-octubre 2016 y noviembre 2016-octubre 2018

Oct 2014-Oct 2016 Nov 2016-Oct 2018 p

(n=282) (n=53)
Datos sociodemograficos 0,85
Edad: media (DE) 67 (10) 67 (10) 0,5
Sexo:% varones 79,3% 83% 0,4
Sintomdtico: n (%). 38 (46) 21(39,6)
Habito tabaquico 0,6
No: n (%) 7(8,5) 7(13,2)
Si: n (%) 38 (46,3) 22 (41,5)
Exfumador: n (%) 37 (45,1) 24 (45,3)
Procedencia 0,4
Neumologia: n (%) 25(30,5) 20(37)
Urgencias: n (%) 20(24,4) 14 (26,4)

Motivo 03
Nédulo: n (%) 26 (31,7) 15(28,3)
Masa: n (%) 42 (51,2) 26 (49,1)
Estadios 0,6
Precoz (I-1I): n (%). 23(28) 17 (32,1)
Tardio (III-IV): n (%). 58 (72) 36 (67,9)
Diagnéstico 0,6

Adenocarcinoma: n (%) 28 (34,1) 19(31,1)
Epidermoide: n (%) 24 (29,3) 17 (27,9)
CM: n (%) 8(9,8) 4(6,6)
CNM: n (%) 6(73) 0(0)
Neuroendocrino: n (%) 2(2,4) 1(1,6)
Carcinoide: n (%) 5(6,1) 4 (6,6)
Metdstasis: n (%) 1(1,2) 6(9,8)
Indeterminado: n (%) 8(9,8) 7 (13,2)
Medida terapéutica 0,9
Cirugia: n (%) 25(30,9) 16 (31,4)
Oncoldgico: n (%) 49 (60,5) 31 (60,8)
Paliativo: n (%) 7 (8,6) 4(78)

Tabla 2. Comparacion entre los datos de hospitalizacién y cumplimentacién de las
demoras terapéuticas entre los periodos estudiados

Oct 2014-Oct 2016 Nov 2016-Oct 2018 p

(n=82) (n=53)
Datos de hospitalizaciéon
Ingresos: n (%) 15 (18,3) 17 (32) 0,14
Ingreso urgente: n (%) 4(26,7) 9(50) 0,1
Evaluacion de demoras en dias
Alta CAR: mediana (rango) 27 (20-37) 26,5 (20-42,75) 0,98
Especializada: mediana (rango) 34 (25-47) 36 (23,25-47,75) 0,74
Tratamiento: mediana (rango) 39 (26-64) 45 (28,5-68,25) 0,35
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Conclusiones: En nuestro medio el paciente con CP es un varén, fu-
mador, en la sexta década de la vida y derivado por un hallazgo radio-
légico casual. La histologia predominante es el adenocarcinoma, con
un diagndstico avanzado y con un tratamiento sistémico. El CAR per-
mite unos tiempos de demora aceptable evitando ingresos innecesa-
rios.

EVOLUCION DEL CARCINOMA DE PULMON DURANTE LOS
ULTIMOS 20 ANOS. EXPERIENCIA DEL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE ALICANTE

P. Ruiz Torregrosa, J.F. Pascual Lled6, S. Ruiz Alcaraz,
M.C. Ferndndez Aracil y C. Martin Serrano

Hospital General Universitario de Alicante, Alicante, Espafia.

Introduccion: El cancer de pulmén (CP) es la causa mas frecuente de
mortalidad por cancer. En Espafia, en el afio 2016, el CP causo el falle-
cimiento de 22,187 personas segtn los Gltimos datos del Instituto
Nacional de Estadistica. El objetivo de nuestro estudio fue estudiar la
evolucién de las caracteristicas epidemiolégicas y de los tipos histo-
l6gicos de los CP diagnosticados en el Hospital General Universitario
de Alicante durante los tltimos 20 afios.

Material y métodos: Estudio retrospectivo consistente en la revisién
de todos los diagnésticos de CP en 1997, 2007 y 2017. Las variables
recogidas fueron edad, sexo, tipo histolégico y tabaquismo. Las varia-
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Figura 1. Evolucion de la frecuencia de casos de cancer de pulmén segin el sexo.

bles cualitativas se expresan como valor absoluto (porcentaje). Las
variables cuantitativas se expresan como media (desviacién estan-
dar). La relacién entre las variables se estudi6 mediante andlisis de
correspondencias multiple (ACM). El analisis estadistico se realizé
mediante el programa SPSS v 21. Se consider6 significacién una p <
0,05.

Resultados: Se diagnosticaron 407 casos de CP, 341 (83,8%) hombres
y 66 (16,2%) mujeres. La edad media fue de 65,8 + 10,8 afios. No hubo
diferencia estadisticamente significativa en la edad entre las catego-
rias de todas las variables. En 1997 se diagnosticaron 99 casos (24,3%);
en 2007, 162 (39,8%) y en 2017, 146 (35,9%). La frecuencia en mujeres
ha aumentado y en los varones se ha mantenido estable (fig. 1). El tipo
histolégico mas frecuente fue el adenocarcinoma (171 casos (42%)) y
los menos frecuentes, el carcinoide (7 (1,7%)) y el indiferenciado (7
(1,7%)). En 1997, el carcinoma escamoso (37 casos (37,4%)) fue el tipo
mas frecuente, mientras que en 2007 y 2017, fue el adenocarcinoma
(65 casos (40,1%) y 73 (50,0%) respectivamente). La tendencia del ha-
bito tabaquico ha ido en descenso: 59,8 a-p en 1997; 57,4 en 2007 y
52,0 en 2017. El ACM se realiz6 para el conjunto de fumadores y mos-
tré una asociacion entre mujeres, de edad 20-60 afios, consumo de
tabaco bajo (22-40 a-paq), adenocarcinoma y 2017; entre microcitico
y célula grande, consumo elevado de tabaco (> 70 a-paq) y 2007; y
entre varones, de edad 60-75 afios, consumo de tabaco intermedio
(41-70 a-paq), escamoso y 1997 (fig. 2ay b).

Conclusiones: Se diagnostican casi un 12% mas de CP que hace 20
afios. La prevalencia en las mujeres ha aumentado y el adenocarcino-
ma es el tipo histolégico cuya prevalencia ha aumentado mas a lo
largo de los afios.

EXPRESION DE PDL-1 EN MUESTRAS NEOPLASICAS OBTENIDAS
POR EBUS-TBNA

L. Torralba Garcia, E. Mincholé Lapuente, ].J. Vengoechea Aragoncillo,
J. Errasti Viader, R. Alvarez Alegret, R.I. Bermiidez Cameo,

L. Royo Martin, L. L6pez Vergara, C. de Diego Ramos

y S. Bello Dronda

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia.

Introduccion: Una de las inmunoterapias mas utilizadas contra el
cancer de pulmén no microcitico (CPNM) son los anticuerpos mono-
clonales contra PD-1 o PD-L1. La expresion tumoral de PD-L1 es hete-
rogénea. Los estudios que han aprobado las terapias anti-PD-L1 re-
quieren de biopsias que en ocasiones son dificiles de obtener. La
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Figura 2. Distribucién de las categorias de las variables afio, sexo, edad (en cuartiles), consumo de tabaco (indice acumulado de consumoarios/paquete en cuartiles) y tipo histio-
légico, en fumadores, en el andlisis de correspondencias miltiples.Se excluyen los tipos histol4gicos carcinoide e indiferenciado.
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Expresion de PD-L1 en muestras obtenidas por EBUS-TBNA en funcidon del tipo histolo-
gico.

ultrasonografia endobronquial con puncién-aspiracién (EBUS-TBNA)
ha demostrado su fiabilidad en el diagnéstico y estadificacién del can-
cer de pulmén. Sin embargo, existe escasa evidencia sobre su utilidad
en la determinaciéon de PD-L1. El objetivo de nuestro estudio fue ana-
lizar la capacidad de las muestras obtenidas por EBUS-TBNA para
identificar la expresion de PDL1.

Material y métodos: Desde abril de 2017 hasta agosto de 2018, se
evalu6 la expresion de PD-L1 en el bloque celular obtenido por EBUS-
TBNA en 76 pacientes estudiados en el Hospital Universitario Miguel
Servet de Zaragoza. Se obtuvo un minimo de 3 punciones con aguja
de 22G. La expresion de PD-L1 fue determinada usando el anticuerpo
22C3 sobre las muestras con al menos 100 células tumorales. Los pa-
cientes fueron clasificados de acuerdo al tipo histolégico de la neopla-
siay de los niveles de PD-L1 segtin la siguiente clasificacién: positivo
fuerte (> 50%), positivo débil (1%-49%) o negativo (< 1%).
Resultados: De las 76 muestras en las que se estudi6 PD-L1, 36 (47%)
resultaron ser PD-L1 positivas, y 40 (53%) negativas. Dentro de las 36
positivas, 24 (67%) fueron positivas débil y 12 (33%) positivas fuerte.
Desde el punto de vista anatomopatoldgico: de las 76 muestras, 40
(53%) fueron adenocarcinoma pulmonar, siendo 18 (45%) PD-L1 posi-
tivo (12 positivo débil y 6 positivo fuerte) y 22 (55%) PD-L1 negativo;
24 (31%) fueron carcinoma escamoso de pulmon, resultando 12 (50%)
PD-L1 positivo (8 positivo débil y 4 positivo fuerte) y 12 (50%) PD-L1
negativo; 10 (13%) fueron neoplasias de células grandes de pulmon,
siendo 5 (50%) PD-L1 positivo (3 positivo débil y 2 positivo fuerte) y 5
(50%) PD-L1 negativo. Se obtuvieron 2 muestras (3%) con otros diag-
nésticos, tumor neuroendocrino que fue PD-L1 negativo, y metastasis
urotelial que resulté PD-L1 positivo débil (fig.).

Conclusiones: El bloque celular obtenido con al menos 100 células
tumorales mediante EBUS-TBNA y aguja de 22G es ttil para el analisis
de PD-L1. La expresién de PD-L1 deberia ser determinada de manera
rutinaria en muestras de CPNM obtenidas por EBUS-TBNA para selec-
cionar pacientes susceptibles de inmunoterapia dirigida cuando no se
disponga de una biopsia.

IMPORTANCIA CLINICA DEL ARN LARGO NO CODIFICANTE HOTTIP
EN EL CANCER DE PULMON DE CELULAS NO PEQUENAS EN
ESTADIO TEMPRANO

R. Martin de Le6n!, ]. Moisés Lafuente!, C.M. Lucena Pozo',

P. Martinez Olondris?, A. Navarro Ponz!, N. Vifiolas Segarra’,
J. Castellano Pérez', ]. Canals Serrat’, C. Guerrero Martin',
C.A. Garcia-Navarro', J. Ramirez Ruz', L. Molins Lépez-Rodé’,
M. Monz6 Planella' y R.M. Marrades Sicart!

"Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Espafia. 2Hospital Plato,
Barcelona, Espaiia.

Introduccién: HOTTIP, un ARN largo no codificante (IncRNA) ubicado
en el clister HOXA, desempefia un papel fundamental en el modelado
de tejidos con componentes mesodérmicos, incluido el pulmén. La
sobreexpresion de los genes HOXA, incluyendo HOTTIP, se ha asocia-
do con un fenotipo mas agresivo en varios tipos de cancer. Sin embar-
go, el impacto pronéstico de HOTTIP en el cancer de pulmén de célu-
las no pequeiias (CPCNP) atin no se ha explorado. Nuestro objetivo
consistié en correlacionar la expresiéon de HOTTIP con el tiempo has-
ta la recaida (TTR) y la supervivencia global (OS) en pacientes con
CPCNP en estadio temprano.

Material y métodos: Noventa y nueve pacientes con CPCNP en esta-
dio temprano que se sometieron a resecciéon quiriirgica en nuestro
centro desde junio de 2007 hasta noviembre de 2013 fueron incluidos
en el estudio. La edad media fue de 66 afios, 77,8% fueron hombres, el
73,7% tenia enfermedad en estadio I y el 55,5% tenian adenocarcino-
ma. Los datos de validacién se obtuvieron de pacientes en estadio I-II
de la red de investigacion The Cancer Genome Atlas (TCGA).

Figura 1. Expresién de HOTTIP segtn el tipo histol6gico y el habito tabaquico.
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Resultados: HOTTIP estaba expresado en todas las muestras de tumo-
res incluidas y estaba sobreexpresado en pacientes con carcinoma de
células escamosas (p = 0,007) y en fumadores (p = 0,018) (fig. 1). Los
pacientes con niveles altos de HOTTIP tuvieron un TTR mas corto
(78,3 frente a 58 meses; p = 0,048) y una OS mas corta (81,2 frente a
61 meses; p = 0,023) que aquellos con niveles bajos (fig. 2). En el ana-
lisis multivariado, HOTTIP demostré ser un marcador prondstico in-
dependiente para TTR (OR: 2,05, IC95%: 1-4,2; p = 0,05), y para OS
(OR: 2,31,1C95%: 1,04-5,1; p = 0,04). HOTTIP también se validé como
un marcador prondstico para la OS en la cohorte de adenocarcinoma
TCGA (p = 0,025). Ademas, se identific una firma de 1203-miRNA y
de 61-miRNA que se correlacionaba con la expresién de HOTTIP.
Conclusiones: El IncRNA HOTTIP puede considerarse un biomarcador
pronostico en el CPNMP en estadio temprano.

MICROBIOTA BRONQUIAL EN EL CANCER DE PULMON

J.J. Vengoechea Aragoncillo’, A.L. Figueredo Cacacho’,

E. Mincholé Lapuente!, L. Torralba Garcia', J. Errasti Viader',
M. Cobo Alvarez?, L. Royo Martin', A. Rezusta Lopez!,

R. del Campo Moreno? y S. Bello Dronda'’

'Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia. Hospital
Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, Espafia.

Introduccién: El entorno inflamatorio local de un tumor y su evolu-
cién pueden estar condicionados por el microbioma circundante. El
objetivo de este estudio fue comparar el microbioma pulmonar de los
bronquios afectados por un carcinoma broncopulmonar con los bron-
quios contralaterales, y con el microbioma oral e intestinal.
Material y métodos: Se incluyeron 19 pacientes (18 varones, edad
media de 72 afios) a los que se les realiz6 broncoscopia en la que se
objetivo un tumor endobronquial, cuyos diagnostico fue: de cancer
pulmonar escamoso (7), adenocarcinoma (6) y microcitico (4). La
biopsia bronquial se obtuvo mediante broncoscopia de los bronquios
afectados por el tumor y los bronquios contralaterales sanos. Cada
paciente también proporcioné una muestra fecal y un enjuague bucal.
El ADN total se obtuvo utilizando el kit QiaAmp (Qiagen), y la compo-
sicién del microbioma se determiné mediante secuenciacién masiva
en la plataforma MiSeq (Illumina).

Resultados: En un primer momento, se descarto contaminacién de
las muestras bronquiales comparandolas con las muestras de vias
aéreas altas. Como puede esperarse, el microbioma bronquial tiene
similitudes con el oral, pero con algunas caracteristicas propias, como

Figura 1. Analisis de LEfSE. Comparacién a nivel de género de microbiota oral y bron-
quial (sano).
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mostré el analisis LEfSE (fig. 1). No se detectaron diferencias signifi-
cativas entre el microbioma del bronquio afectado y el bronquio con-
tralateral sano. Firmicutes, Proteobacteria Bacteroidetes y Proteobac-
teria eran las filas predominantes. Los géneros dominantes fueron
Streptococcus, Prevotella y Blautia, entre mas de 200 detectados (fig.
2). No encontramos similitudes entre la composicién microbiana in-
testinal y bronquial (u oral).

Conclusiones: El microbioma bronquial de pacientes con cancer de
pulmén parece ser bastante uniforme, sin diferencias significativas
entre los tejidos afectados tumorales y no tumorales. A pesar de algu-
nas similitudes, la microbiota bronquial mostré diferencias significa-
tivas con la oral, y fue diferente de lo que podria esperarse si se adqui-
riera mediante microaspiraciones. Las muestras de biopsia
broncoscopica no parecen estar significativamente contaminadas por
la flora oral; ni en relacién con la microbiota intestinal. Comparar este
microbioma bronquial con el de pacientes sin cancer pulmonar podria
ser un tema de interés.

OBTENCION DE MUESTRAS CITOLOGICAS E HISTOLOGICAS PARA
LA EXPRESION DE PD-L1 EN EL CANCER DE PULMON NO DE
CELULA PEQUENA

R.E. Almeida Cabrera’, N. Alonso Orcajo?, E. de Freitas Gonzalez',
C. Mier Bango', C. Lopez Garay', J. Juan Garcia', L. Sierra Herranz',
S. Garcia Garcia' y E. Bollo de Miguel'

'Neumologia; 2Anatomia Patoldogica, Complejo Asistencial Universitario
de Ledn, Ledn, Espaiia.

Introduccion: El tratamiento dirigido en base al descubrimiento de
nuevas dianas terapéuticas, como el PD-L1 (Programmed Death-li-
gand 1), en el carcinoma pulmonar no célula pequefia (CPNCP) ha
supuesto un cambio en el prondstico de estos pacientes. La obtencién
de buenas muestras citohistologicas puede entrafiar dificultades, so-
bre todo en muestras citolégicas. El objetivo de este estudio consiste
en ver el rendimiento de la obtencién muestras cito-histolégicas de
PD-L1 en los CPNCP.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en el que se
analiza la expresion de PD-L1 en los diferentes tipos de muestras de
CPNCP obtenidas entre enero y octubre de 2018 mediante base de
datos de Anatomia Patoldgica. Las variables analizadas han sido: sexo,
edad, tipo de muestras (histoldgica y citoldgica), histologia del cancer
de pulmén, tabaquismo, expresion de PDL1 (en 3 subgrupos: negativo
(< 1%), positivo débil (1-49%) y positivo fuerte (50-100%), expresion
de otras mutaciones (ALK, ROS-1, EGFR).

Resultados: Se analizaron un total de 112 muestras de pacientes di-
ferentes, de los cuales 94 (83,9%) eran hombres. La media de edad fue
de 67,8 afios [46-86]. 49 (43,8%) eran fumadores activos, 59 (59,7%)
eran exfumadores y 4 (3,5%) nunca habian fumado. Se obtuvieron 62
muestras (55,4%) de adenocarcinoma de pulmén, 40 (35,7%) de carci-
noma epidermoide, 8 (7,1%) de tipo N.O.S. y 2 (1,8%) de neuroendocri-
no de pulmén. Del total, se obtuvieron 47 muestras (42%) que fueron
positivas fuertes para PD-L1, 19 (17%) positivas débiles y 46 (41%) ne-
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Figura 2. Expresion de PD-L1 segtin tipo histoldgico.

gativas. No se objetivaron diferencias significativas analizando la ex-
presion de PD-L1 en funcién del sexo (p = 0,418) y de la edad (p =
0,809). Se objetivé una mayor expresién de PD-L1 (positivos fuertes)
en pacientes con adenocarcinoma respecto a carcinoma epidermoide
(p=0,01).96 (85,7%) eran muestras histolégicas y 16 (14,3%) muestras
citoldgicas (fig. 1). Se observé una mejor rentabilidad en muestras
citolégicas para PD-L1 (p = 0,012), seguramente influenciado por el
mayor nimero de adenocarcinoma presente en estas muestras
(81,3%). Otras mutaciones encontradas fueron 2 pacientes con EGFR
mutado, 2 con ALK y otro con ROS1.

Conclusiones: Mas de 1/3 del total de muestras obtenidas tenian una
expresion fuerte de PD-L1, por lo que dichos pacientes podrian bene-
ficiarse de inmunoterapia. Se obtuvo mas expresién de PD-L1 en pa-
cientes con tipo histol6gico adenocarcinoma. La obtencién de mues-
tras citolégicas mediante bloque celular es una técnica valida para el
analisis de la expresién de PD-L1.

PERFIL MUTACIONAL Y CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
EN EL CANCER DE PULMON NO MICROCITICO

R.A. Castafion Pérez, G. Gutiérrez Herrero, L. Castellanos Romero,
M. Arias Fuente, H. Alvarez Martinez, P. Lozano Cuesta,

0. Sanchez Martin, J. Minguito de la Iglesia, C. Garrido Rodriguez
y L. Rodriguez Pascual

Hospital Universitario de Burgos, Burgos, Espafia.

Introduccion: La interpretacién de los perfiles moleculares en el es-
tudio del cancer de pulmén no microcitico (CPNM) es fundamental
para mejorar las estrategias de tratamiento personalizado. El presen-
te estudio tiene por objetivo determinar la frecuencia de mutaciones
del EGFR y ALK en cancer de pulmén no microcitico avanzado, asi
como conocer las caracteristicas demograficas y el habito tabaquico.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacio-
nal. Se incluyen todos los casos de CPNM con estudio molecular rea-
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lizados entre el 30/07/2013 y el 30/10/2017 del Hospital Universitario
de Burgos. Se ha usado el programa estadistico SPSS v19 comparando
ambos grupos (mutados frente a no mutados) mediante t-Student y
chi-cuadrado.

Resultados: De un total de 349, un 14% tiene mutaciones, 11% EGFR y 3%
ALK. Los exones mas frecuentes han sido el 19 con 51%y el 21 con un 38%.
Se ha registrado un caso con expresion débil de ALK junto con EGFR ex6n
19. El 28% ha presentado mutacién espontanea a través de mecanismo
de resistencia adquirida T790m. En el grupo mutado hay 53% mujeres
frente a 21% en el grupo no mutado (p-valor = 0,0001). En mutados la
edad media es de 69,37 afios frente a 66,19 en no mutados (p-valor =
0,043). El habito tabaquico en el grupo mutado es de 61% no fumadores,
24% fumadores, 14% exfumadores frente a 5%, 42%, 53% respectivamente
(p-valor = 0,0001). Histolgicamente en los mutados 94% son adenocar-
cinoma, 2% epidermoide, 2% indiferenciados y 2% células grandes frente
a53%, 31%, 13% y 3% respectivamente en no mutados (p-valor = 0,0001).
Por estadios encontramos que el 11% de los mutados se encuentra en
estadio I, 9% estadio II, 15% estadio Ill y 66% en estadio IV.
Conclusiones: Las caracteristicas clinico-patoldgicas asociadas con
una mayor prevalencia de mutaciones en EGFR y ALK son nunca haber
fumado, sexo femenino e histologia de adenocarcinoma. Sin embargo,
existe un pequefio porcentaje de casos con mutacién en histologia
epidermoide y células grandes lo que podria explicarse por las dife-
rencias en la sensibilidad de las técnicas utilizadas para la evaluacion
del EGFR. Se observa que una tercera parte de los pacientes con EGFR
mutado presentan en nuestra poblacién mecanismo de resistencia
por lo que determinar si el paciente presenta la mutacion T790m re-
sulta clave para la toma de decisiones terapéuticas.

PREVALENCIA DEL CANCER DE PULMON EN EL PROGRAMA
DE DETECCION PRECOZ DE LA FUNDACION JIMENEZ DIiAZ

M.A. Zambrano Chacén’, L. Ndfiez Garcia', C.M. Gotera Riveral,
M.T. Pérez Warnisher?, R. Melchor Ifiiguez!, E.J. Pinillos Robles’,
E. Cabezas Pastor’, A. El Hachem Debek’, M.]. Rodriguez Guzman?,
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P.M. Lazo Meneses*, J. Alfayate Sanchez!, N. Gonzilez Mangado®,
G. Peces-Barba Romero* y L.M. Seijo Maceiras?

IServicio de Neumologia, Hospital Fundacion Jiménez Diaz, Madrid,
Espafia. ?Departamento de Neumologia, Clinica Universidad de Navarra,
Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Respiratorias (CIBERES), Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), Madrid,
Espaiia. 3Servicio de Neumologia, Hospital General de Villalba, Madrid,
Espafia. “Servicio de Neumologia, Hospital Fundacion Jiménez Diaz,
Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Respiratorias (CIBERES), Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), Madrid,
Espaiia. *Servicio de Neumologia, Hospital Fundacion Jiménez Diaz,
Servicio de Neumologia, Hospital General de Villalba, Madrid, Espafia.

Introduccién: El cincer de pulmén (CP) es la segunda neoplasia mas
frecuente y la primera de mayor mortalidad. El cribado de cancer de
pulmén con TAC de baja dosis ha demostrado una mejoria en la su-
pervivencia por esta patologia. Nuestro objetivo es describir los casos
de CP diagnosticados con el programa de deteccion precoz de la Fun-
dacion Jiménez Diaz en el periodo entre 2014 y 2018.

Material y métodos: Se trata de un estudio prospectivo con analisis
transversal de la cohorte de deteccion precoz de CP de la Fundacién
Jiménez Diaz de 1005 pacientes. Los sujetos incluidos cumplen los
criterios del NLST (edad 55-74 afios, IPA > 30 paquetes/afio) y ademas
tienen un factor adicional de riesgo con enfisema y/o EPOC. Del total
de pacientes, 949 tienen TC de térax de baja dosis (TBD) en el momen-
to del andlisis. En la primera consulta en el programa de deteccion se
recogen variables clinicas, pruebas de funcién pulmonar y hallazgos
de TBD. El seguimiento de los pacientes se realiza siguiendo los pro-
tocolos del I-ELCAP. El analisis estadistico se realizé con el programa
SPSS 22.0 de IBM con andlisis de frecuencias, medias, medianas y DE.
Resultados: Se diagnosticaron en total 22 casos de CP hasta el mo-
mento del andlisis estadistico, siendo la prevalencia del 2,31%. De es-
tos, el 13% (3) presentaban un cancer sincrénico (colon, ORL y présta-
ta). El tipo de cancer mas frecuente fue el adenocarcinoma (64%),
seguido por el epidermoide (22,7%). El 64% de los pacientes se diag-
nosticaron en estadios I y II (fig.). La cirugia fue el tratamiento de
eleccién en el 64%, en su mayoria lobectomia con linfadenectomia. La
supervivencia al afio 1, 2 y 4 fue de 100%, 90,9% y 90,9% (media =
93,93). El enfisema estaba presente en el 86,4% de los pacientes con

Porcentaje (%)
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CP, siendo mas del 80% de los sujetos fumadores activos. La asociacién
EPOC y Enfisema se observé en el 72,7% de los sujetos con CP. Solo se
produjeron 2 muertes, una por estadio avanzado IVB y otra por com-
plicaciones posteriores a tratamiento. Las caracteristicas clinicas de
los sujetos se describen en la tabla.

Variables

Edad* 65,08 + 4,86
Hombres 72,7% (16)
Mujeres 27,3% (6)
Fumadores 86,4% (19)
Exfumadores 13,6% (3)
Indice paquete/afio (IPA) & 61,59 + 18,12
EPOC 81,8% (18)
GOLD 1 13,6% (3)
GOLD 2 59,1% (13)
GOLD 3 91(2)

GOLD 4 0% (0)

FEV1 posbroncodilatador® 69,86% + 14,23
DLco/VA- 71,05% + 16,08
Enfisema 86,4% (19)
Centrolobulillar 36,4% (8)
Centrolobulillar y paraseptal 27,3% (6)
Centroacinar 9,1% (2)
Paraseptal 9,1% (2)
Panlobulillar 4,5% (1)

No enfisema 13,6% (3)
EPOC y enfisema 72,72% (16)
EPOC sin enfisema 9,09% (2)
Enfisema sin EPOC 13,63% (3)
No EPOC no enfisema 4,5% (1)

Datos presentados en, porcentajes (%), desviacion estandar (+); *Medias; FEV, =
volumen maximo de aire espirado en el primer segundo; GOLD = Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease.

Conclusiones: La prevalencia de CP en nuestra cohorte es del 2,31%.
El 64% se diagnostican en estadios iniciales con una supervivencia
media a corto plazo del 94%.

RESULTADOS DE UN PROGRAMA DE SCREENING DE CANCER
DE PULMON EN PACIENTES DE ALTO RIESGO

T. Pérez Warnisher, C. Gotera Rivera?, R. Melchor Iiiiguez?,

E. Javier Pinillos?, A. El Hachem?, E. Cabezas Pastor?,

M. Rodriguez Guzman?, R. Calzado Lépez?, G. Peces-Barba Romero*
y L. Seijo Maceiras®

IClinica Universidad de Navarra, Madrid, Espafia. ?Hospital Fundacién
Jiménez Diaz, Madrid, Espafia. *Hospital General de Villalba, Collado
Villalba, Madrid, Espaifia. “Hospital Fundacién Jiménez Diaz, Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias,
CIBERES, Instituto de Salud Carlos III, Madrid, Espaiia. °Clinica
Universidad de Navarra, Centro de Investigacion Biomédica en Red de
Enfermedades Respiratorias, CIBERES, Instituto de Salud Carlos III,
Madrid, Espafia.

Introduccion: El TC de térax de baja radiacion reduce la mortalidad
en pacientes con riesgo de cancer de pulmén (CP). Sin embargo, en
Europa el cribado atin no se ha generalizado. Optimizar los criterios
de seleccidn es clave para mejorar el coste-beneficio de los programas
de cribado. Tanto la EPOC como el enfisema estan asociados con ries-
go de CP. Nuestro objetivo fue diseflar un programa de cribado en
pacientes de alto riesgo que ademas de cumplir criterios de edad y
tabaquismo del NLST tuvieran EPOC o enfisema para ser incluidos en
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el seguimiento con el fin de optimizar la deteccién de CP. Nuestro
objetivo fue investigar si esta estrategia consigue mayores tasas de
deteccion del CP.

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes incluidos en
nuestro programa de cribado desde 2014 hasta la fecha que cumplie-
ran criterios de NLST y enfisema o EPOC. Se recogieron variables cli-
nicas, de funcién pulmonar y radioldgicas. El seguimiento radioldgico
se basé en el protocolo de IELCAP.

Resultados: 949 de los 1.005 pacientes incluidos se habian realizado
TC basal en el momento del analisis. 56,2% eran hombres y 65,9% fu-
madores activos. La edad media fue de 62,9 + 6,1 afios con un IPA de
53,05 +22,2. 82,8% de los pacientes tenian enfisema en la TC, de dis-
tribucién predominantemente centrolobulillar. El 55,5% tenian EPOC
con un FEV1 medio de 78,2 + 21,7%. Se hallaron nédulos pulmonares
> 6 mm en 11,5% de los pacientes. La prevalencia de CP fue del 2,3%
siendo el adenocarcinoma (63,6%) el tipo histol6gico mas frecuente.
Conclusiones: La seleccién de pacientes de muy alto riesgo duplica la
prevalencia del cancer de pulmén con respecto a otras series a expen-
sas de una mayor tasa de falsos positivos. Este hallazgo podria ser
clave para optimizar el coste-beneficio del cribado de cara a su im-
plantacién a gran escala en Europa.

RESULTADOS DEL ESTUDIO MAILMAN: ANALISIS MOLECULAR
EN EL CANCER DE PULMON

C. Gotera Rivera!, M.T. Pérez Warnisher?, A. Blanco Fernandez3,
A. Cémez Acosta’, F. Rojo!, G. Peces-Barba Romero*
y L. Seijo Maceiras®

"Hospital Fundacién Jiménez Diaz, Madrid, Espafia. *Clinica Universidad
de Navarra, Madrid, Espafia. *Universidad Auténoma de Madrid,
Madrid, Espafia. “Hospital Fundacion Jiménez Diaz, Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias,
CIBERES, Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid, Espafia. °Clinica
Universidad de Navarra, Centro de Investigacion Biomédica en Red de
Enfermedades Respiratorias, CIBERES, Instituto de Salud Carlos III,
Madrid, Espafia.

Introduccidn: Las guias actuales recomiendan el estudio de EGFR,
ALK y ROS1 en pacientes con adenocarcinoma estadio IV. Sin embar-
g0, no recomiendan realizar andlisis molecular sistematico en todos
los pacientes con CPNM. Nuestro objetivo fue identificar la prevalen-
cia de 5 alteraciones moleculares (EGFR, ALK, KRAS, BRAF y ROS1) en
pacientes con diagnostico de CPNM con independencia de la histolo-
gia o el estadio en el momento del diagnostico en un hospital univer-
sitario.

Material y métodos: La FJD realiza andlisis molecular sistematico de
EGFR, ALK, KRAS, BRAF y ROS1 desde 2015. El estudio MAILMAN in-
cluye retrospectivamente todos los pacientes diagnosticados de
CPNM con independencia de la histologia y el origen de la muestra,
que se sometieron a analisis molecular durante un periodo de 2 afios
(n=32). Se excluyeron pacientes con carcinoma pulmonar de células
pequeiias asi como aquellos cuya muestra era insuficiente para estu-
dio molecular. Se recogieron datos clinicos y epidemioldgicos de to-
dos los pacientes.

Resultados: El estudio MAILMAN incluy6 232 pacientes con analisis
molecular completo. 74 tuvieron al menos una alteracién molecular
de las 5 dianas estudiadas (25 EGFR [11%]; 4 ALK [1,7%]; 42 KRAS [%];
3 BRAF [1,8%]), incluyendo 13 pacientes con carcinoma escamoso. No
se identificé fusién de ROS1 en ningiin caso. Las mutaciones de EGFR
y traslocaciones de ALK se asociaron con mayor supervivencia. El
EGFR mutado fue mas comn entre pacientes con DLCO conservada
(p<0,001).

Conclusiones: La prevalencia de alteraciones moleculares en nuestra
cohorte es similar a la de otras series. La presencia de alteraciones

moleculares en carcinoma escamoso sugiere que cualquier paciente
con CPNM extendido podria beneficiarse de estudio molecular. La de-
teccion de ROS1en nuestra poblacién puede ser innecesaria.

SARCOIDOSIS TRAS TUMOR EXTRAPULMONAR: ;UNA RELACION
NO FORTUITA?

M.]. Bernabé Barrios, E. Forcén Vicente de Vera, M.A. Nieto Barbero,
G. Vargas Centanaro, N. Raissouni Ouazzani
y J.L. Alvarez-Sala Walther

Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Esparia.

Introduccion: La asociacion entre el cancer y la sarcoidosis es contro-
vertida. Algunos estudios epidemiol6gicos muestran un aumento de
la incidencia de cancer en pacientes con sarcoidosis pero solo se han
descrito unos pocos casos de sarcoidosis después del tratamiento del
cancer. La puncién con aguja fina guiada por ultrasonografia endo-
bronquial (PAAF-EBUS) se ha convertido en un procedimiento ideal
para la toma de muestra de los ganglios linfaticos mediastinicos en el
contexto de la enfermedad granulomatosa. El objetivo de este estudio
ha sido estudiar la aparicién de sarcoidosis en pacientes con diagnés-
tico previo de tumor extrapulmonar.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluy6 un
total de 31 pacientes con diagnéstico de sarcoidosis por PAAF guiada
por EBUS (enero 2015-noviembre 2018), edad media 57 + 15 afios
mujeres 64,5% y no fumadores 65%. Todos los enfermos tenian adeno-
patias mediastinicas e hiliares en la TC toracica y 10 de ellos (32,3%)
captacion patolégica en el PET.

Resultados: Del total de pacientes diagnosticados de sarcoidosis, 11
pacientes (35%) tenian antecedente de tumor extrapulmonar. Los tu-
mores mas frecuentemente observados fueron los ginecolégicos (n: 3)
y mama (n: 3). Los otros tumores encontrados fueron digestivo, urolé-
gico, ORL Yy piel. El tratamiento de estos canceres consistié en cirugia
para 5 pacientes, radioterapia para 2 pacientes y quimioterapia para 1.
En 3 pacientes se combiné la cirugia, RT y QT. En ningiin paciente con
antecedente de cancer y sarcoidosis se ha observado recaida tumoral
hasta la fecha actual. En los casos con antecedentes de cancer, la en-
fermedad fue identificada frecuentemente después de un PET/TC de
seguimiento. Las adenopatias mas frecuentemente puncionadas fue-
ron la subcarinal (53,1%), seguida de la paratraqueal baja derecha
(18,4%). No se encontraron diferencias entre las caracteristicas ecogra-
ficas de las adenopatias en pacientes con y sin antecedentes de tumor
previo a la aparicion de sarcoidosis, predominando el tamafio > 1 cm,
la forma redonda bordes bien definidos y la heterogeneidad.
Conclusiones: La aparicion de adenopatias mediastinicas en pacien-
tes con antecedentes de tumor extratoracico no debe asumirse como
una recaida, debiendo realizar un estudio de las mismas. La asociacion
de cancer y sarcoidosis puede ser considerada como un factor protec-
tor contra la recaida tumoral. Se necesitan futuros estudios para acla-
rar la relacion del cancer y la sarcoidosis y la aparicién de recaida
tumoral.

SUPERVIVENCIA LIBRE DE RECURRENCIA Y SUPERVIVENCIA
GLOBAL EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA SOMETIDOS A
RESECCION PULMONAR EN EL CPCNP

N. Mufioz Gonzélez, A. Lora Ibarra, ].D. Avilés Parra, J.L. Recuero Diaz,
I. Royo Crespo y R. Embin Flor

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia.

Introduccion: El ndmero de pacientes (p) intervenidos de reseccién
pulmonar mayor (RPM) por CPCNP con edad avanzada se ha ido in-
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crementando paulatinamente en nuestro medio. El propésito de
nuestro estudio es averiguar tanto la supervivencia global (SG) como
la supervivencia libre de recurrencia (SLR) de dicho particular de pa-
cientes.

Material y métodos: Estudio prospectivo de cohortes de p interveni-
dos por CPCNP entre 09’y 16’ de una RPM. Se excluyeron p interveni-
dos por recidiva, tumores mdltiples y cirugias exploradoras. Con vis-
tas al andlisis de supervivencia (SG y SLR) se consideraron 2 grupos
en relacién a la edad: < 75a 'y > 75a. El andlisis univariante se realizé
mediante chi cuadrado, incluyendo en el analisis multivariante aque-
llas variables que presentaron una p < 0,20. La representacion de las
curvas de supervivencia fue analizada mediante el método de Kaplan-
Meier y el test de log rank. Asimismo el andlisis multivariante se rea-
liz6 mediante un modelo de regresion de Cox.

Resultados: La muestra quedé integrada por 817p, de los cuales, el
19,5% (159 p) tenian 75a o mas, mientras que el 80,5% (658p) eran <
75 a.La edad media del grupo > 75a fue de 78 a = DE 4,3 (mediana 78).
Al observar el estadio tumoral (72 ed TNM) del grupo de edad avanza-
da, el 81,6% (82p) pertenecian a estadio I, el 11,9% (19p) al II, 23,9% (38
p)allll y 12,6% (20p) con estadio VI. El 56,6% (90p) eran escamosos,
el 38,4% (61p), adenocarcinomas mientras que el 5,1% (8p) otros. El
andlisis univariante queda descrito en la tabla. La SLR fue: > 75a: 59,3
(IC95% 58,79-59,81) a 3y 54,2 (IC95% 53,65-54,75) a 5a. < 75a: 64,3%
(IC95% 64,08-64,52) a 3y 57% (1C95% 56,75-57,25) a 5a. Log rank
(SLR), incluyendo ambas curvas (p = 0,469) (fig. 1). La SG fue: > 75a:
74 (1C95% 73,95-73,95); 62 (IC95% 61,94-62,06) a 3 y 5a respectiva-
mente. < 75a: 76,5 (1C95% 76,48-76,52) a 3y 66,9 (1C95% 66,88-66,92)
a 5a. Log rank (SG) incluyendo ambas curvas (p = 0,231) (fig. 2). El
analisis multivariante de SG ajustado por tabaquismo (p < 0,001)

Edad < 75 Edad > 75 Total n® p
Sexo
Mujer 121 (18,4%) 23 (14,5%) 144 (176%) 0,244
Varén 537 (81,6%) 136 (85,5%) 673 (82,4%)
Tabaquismo
Nunca 126 (19,1%) 60(37,7%)  186(22,8%) <0,001
Fumador o exfumador 532 (80,9%) 99(62,3%) 631 (77,2%)

Hipertension arterial

No 390 (59,3%) 81(50,9%) 471(57,6%) 0,057
Si 268 (40,7%) 78 (49,1%) 346 (42,4%)
Diabetes mellitus

Si 122 (18,5%) 37(23,3%) 159(19,5%) 0,177
No 536 (81,5%) 122(76,7%) 658 (80,5%)

Tipo de reseccion

Segmentectomia 9 (1,4%) 2 (1,3%) 11 (1,3%) 0,352
Lobectomias 544 (82,7%) 135 (84,9%) 679 (83,1%)
Bilobectomias 24 (3,6%) 9(5,7%) 33 (4%)
Neumonectomias 81 (12,3%)  13(8,2%) 94 (11,5%)
Histologia

Adenocarcinoma 343 (52,1%) 61(38,4%) 404 (49,4%) 0,112
Escamoso 281 (42,7%) 90 (56,6%) 371 (45,4%)

Otros 34(52%)  8(51%) 42 (5,1%)

Via abordaje

VATS 207 (31,5%) 46 (28,9%) 253 (31%) 0,537
Toracotomia 451 (68,5%) 113 (71,1%) 564 (69%)

Grado diferenciacién

G1-G2 307 (46,6%) 70 (44%)  377(39,5%) 0,128
G3-G4 228 (34,6%) 46(28,9%) 274 (33,5%)

FEV1

FEV > 80 407 (61,9%) 102 (64,.2%) 509 (62,3%) 0,592
FEV < 80 251(381) 57(358%) 308 (37,7%)

DLCO

DLCO > 60 566 (86%) 143 (89,9%) 709 (86,8%) 0,191
DLCO < 60 92 (14%) 16(101%) 108 (13,2%)
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Figura 1. SLR.
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Figura 2. SG.

adoptando como referencia el grupo de < 75a, la edad > 75a no se
asoci6é con un mayor riesgo de mortalidad. HR: 1,24 (IC95% 0,87-
1,766) p = 0,232.

Conclusiones: En nuestra experiencia podemos concluir que al com-
parar pacientes intervenidos con edades avanzadas frente a pacientes
menores de 75 afios, no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a SG a pesar de las tedricas diferencias clinicas
relevantes respecto a las complicaciones cardiopulmonares y morta-
lidad a 90 dias al realizar una RPM.

TENDENCIAS EN EL CANCER DE PULMON EN LA PROVINCIA

DE AVILA A LO LARGO DE 25 ANOS

A.M. Andrés Porras, I. Lobato Astiarraga, J.R. Hernandez Hernandez,
M. Lépez Zubizarreta, M. Serradilla Sinchez, J.A. Tapias del Pozo

y R. Pajares Mediavilla

Complejo Asistencial de Avila, Avila, Espaiia.
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Introduccion: El cancer de pulmén (CP) continda siendo la 12 causa
de mortalidad por tumores en el mundo y supone un grave problema
de salud. Conocer las tendencias y caracteristicas en nuestra area nos
ayuda a planificar la asistencia y prever necesidades.

Material y métodos: Objetivo: conocer la evolucién del CP en la pro-
vincia de Avila a lo largo de casi 3 décadas, valorando en conjunto las
tasas de incidencia y de mortalidad disponibles. Estudio observacio-
nal prospectivo de los pacientes diagnosticados de CP primario en la
provincia de Avila en 2017.Andlisis clinico y de las cifras y tasas brutas
de incidencia asi como de los fallecimientos y tasas brutas de morta-
lidad anuales; utilizando como fuentes los estudios de incidencia de
2017 y los quinquenales entre 1992-2012, todos con igual metodolo-
gia, asi como los datos de mortalidad anuales disponibles en el Insti-
tuto Nacional de Estadistica y el Instituto de Salud Carlos III (1980-
2015) para valorar adecuadamente las tendencias.

Resultados: Incidencia: el nimero de diagndsticos (hombres y muje-
res respectivamente) en sucesivos estudios: 1992-93 media 55 (53 y
2),1997: 71 (62y 9),2002: 87 (74 y 13), 2007: 80 (72 y 8), 2012: 81
(70 y 11) y 2017: 97 (82 y 15). Edad media al diagndstico: 1992: 67,4;
1997:68; 2002: 68,04; 2007: 71,6; 2012: 72,1 y 2017: 71,9 afios. Las
tasas brutas de incidencia por cien mil habitantes en hombres y mu-
jeres respectivamente: 1992-93: 60,42 y 1,73; 1997: 71,82 y 10,38;
2002: 89,91 y 15,93; 2007: 84,8 y 9,5; 2012: 80,99 y 12,97 y 2017:
101,64 y 18,74. En 2017 las tasas brutas de incidencia por grupos de
edad mas elevadas se encontraron en los hombres entre 75-79 afios
(625/100.000) y mujeres entre 55-59 afios (84/100.000). Mortalidad.
En hombres, tras importante ascenso en las cifras de fallecimientos y

tasas brutas de mortalidad por CP entre 1980 (31 y 33,1 respectiva-
mente) y 2002 (78 y 94,3), se confirma una discreta tendencia a la
baja (en 2015: 67 y 80,54) con picos en algunos afios. En las mujeres,
ascenso moderado con picos en 2002 (18 y 21,9) y 2014 (20 y 24,27).
Conclusiones: En 2017 hay un aumento llamativo de cifras y tasas de
incidencia en ambos sexos especialmente en hombres. Dados el rit-
mo decreciente de los Gltimos afios con frecuentes picos en los datos
anuales de mortalidad y el caracter quinquenal del estudio de inci-
dencia, evaluaciones futuras serdn fundamentales para conocer la
tendencia definitiva del CP en los varones. En mujeres persiste
aumento paulatino de las cifras y tasas de incidencia y mortalidad. La
edad media al diagndstico se mantiene en torno a 72 afios desde
2007.

TIEMPOS DE DEMORA EN EL DIAGNOSTICO Y EL INICIO
DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON
EN EL COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA

I. Lobato Astiarraga, A.M. Andrés Porras, ]. Hernandez Hernandez,
J.A. Tapias del Pozo, M. Serradilla Sanchez, M. Lépez Zubiarreta
y R. Pajares Mediavilla

Seccién de Neumologia, Complejo Asistencial de Avila, Avila, Espafia.

Introduccion: El objetivo de este estudio es conocer los tiempos de
demora en el proceso diagnéstico e inicio de tratamiento en los pa-
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Tabla 1. Tiempo de demora a diferentes pruebas diagnosticas

e

Tabla 2. Tiempos de demora a diagnostico y tratamiento segtin estadio
Dias 12 visitaa |Dias 12 visitaa
diagnostico tratamiento

E. Iy Il (quirurgicos) 70,64 (n=11) 96,2 (n=10)

36,52(n=21) 89,2 (n=18)
18,03 (n=40) 41,43 (n=35)
31,46 (n=72) 63,68 (n=63)

cientes diagnosticados de cancer de pulmén para buscar puntos dé-
biles susceptibles de mejora.

Material y métodos: Se han recogido los datos retrospectivamente de
los 77 pacientes con diagnéstico anatomopatolégico de cancer de pul-
mén realizado en el Complejo Asistencial de Avila en el afio 2017
(Neumologia, Medicina Interna y otros). Se ha registrado su edad,
sexo, estadio en el momento del diagnéstico, tiempo transcurrido
desde primera visita (ambulatoria o urgencias) hasta diagnéstico y
hasta inicio de tratamiento. También la necesidad de realizacién de
PET/TAC y EBUS (pruebas realizadas en otro centro hospitalario dis-
tante del nuestro). Se ha empleado el programa SPSS para el analisis
de los datos.

Resultados: Los tiempos de demora desde la primera visita hasta dis-
tintas pruebas diagnésticas, comité e inicio de tratamiento se recogen
en la tabla 1. Si el paciente esta ingresado se reduce significativamen-
te el tiempo de diagnéstico desde su primera visita en 24,6 dias (de
39,4 dias ambulatorio a 14,8 ingresado) (p < 0,006) y el tiempo a inicio
de tratamiento en 21,5 dias (71,1 dias a 49,6) (p > 0,05)). La realizacién
del PET retrasa de manera significativa el tiempo diagnédstico 26,1
dias; 18,9 dias en los que no se realiza frente a 45,1 dias en los que si
(p < 0,001). También el inicio de tratamiento ya que se retrasa un
media de 54,9 dias; 90 dias en los que se realiza frente a 35,1 en los
que no (p < 0,006). La realizacion de EBUS retrasa el tiempo de diag-
noéstico una media de 11,8 dias (28, 1 dias sin EBUS frente a 39,9 con
EBUS) y retrasa el inicio de tratamiento 51,2 dias (52 dias EBUS no
realizado frente a 103,2 dias EBUS realizado). Ambas diferencias no
alcanzan significacion estadistica. El tiempo trascurrido hasta diag-
néstico e inicio de tratamiento dependiendo de estadio se recoge en
la tabla 2. Las diferencias son estadisticamente significativas. (p < 0,05
y p < 0,001, respectivamente).

Conclusiones: Los tiempos hallados de demora son similares a los
publicados y comunicados por otros grupos. Hay una demora impor-
tante en el inicio de tratamiento desde el diagndstico. Analizaremos
los datos en busca de una solucién. Muy probablemente, el no dispo-
ner en nuestro centro de PET/TAC, EBUS ni Cirugia toracica aumenta
los tiempos de demora.
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UTILIDAD DE LA EVALUACION FUNCIONAL PREOPERATORIA
EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER ESOFAGICO

E. Salcedo Lobera, P. Gutiérrez Castafio, M. Arredondo Lépez,
G. Bentabol Ramos, D.M. Martinez Rodriguez
y A. Doménech del Rio

Unidad de Gestion Clinica Médico-Quirtirgica de Enfermedades
Respiratorias, Hospital Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga,
Espaiia.

Introduccion: Las complicaciones en la cirugia esofagica son eleva-
das, muchas pulmonares, siendo la principal causa de morbimortali-
dad postoperatoria, por ello es fundamental una buena valoracién de
la operabilidad funcional para reducirlas. Existen diferentes abordajes
toracicos segtn la localizacién de la neoplasia y escasa bibliografia
sobre la forma de realizar la valoracién preoperatoria.

Material y métodos: Estudio prospectivo y observacional de 3 afios
de duracién con una cohorte de 42 pacientes con reciente diagnéstico
de neoplasia esofagica que fueron derivados al laboratorio de pruebas
funcionales de nuestra unidad para su valoracién preoperatoria. Se
tuvieron en cuenta los datos clinicos, pruebas funcionales respirato-
rias incluyendo espirometria posbroncodilatador, difusién de CO y
prueba de esfuerzo cardiopulmonar en bicicleta ergométrica. Al no
existir unos criterios definidos para calcular los valores postoperato-
rios para este tipo de cirugias, se consider6 un riesgo similar al corres-
pondiente a una lobectomia media utilizando el esquema de Alessan-
dro Brunelli et al de 1a ACCP.

Resultados: Se evaluaron 42 casos con edad media de 64,7 afios, el
consumo acumulado de tabaco medio de 45 paq/afio, 78,57% eran
varones. En un 64,3% tuvieron disfagia como sintoma principal. Se
intervinieron 28 casos con un consumo maximo medio de oxigeno del
952,36 ml/min. El 53,37% tenian un moderado riesgo quiriargico, y
46,42% bajo riesgo. 3 casos sufrieron complicaciones en el postopera-
torio inmediato, siendo la principal el derrame pleural y la mas grave
el fallecimiento por insuficiencia respiratoria aguda. De los 3 con
complicaciones, 2 tenian un moderado riesgo quirdrgico calculado. La
supervivencia media al afio fue del 53,57%. No se intervinieron14 ca-
so0s, 4 de riesgo alto, 7 moderado y 3 bajo, no fueron intervenidos por
enfermedad avanzada y fueron derivados a oncologia médica, onco-
logia radioterapica o cuidados paliativos. La supervivencia media al
afo fue del 38,46%. En cuanto a la histologia, en el grupo de pacientes
intervenidos la histologia mas frecuente fue el adenocarcinoma
(64,28%), siendo de un 50% de carcinoma epidermoide y adenocarci-
noma en el grupo de pacientes que no se pudieron intervenir.
Conclusiones: La evaluacion funcional es fundamental para disminuir
las complicaciones postquirtrgicas, seleccionando adecuadamente
los pacientes de riesgo quirtrgico elevado. El estudio de mayores gru-
pos de pacientes nos permitira establecer criterios funcionales espe-
cificos para pacientes subsidiarios de este tipo de cirugia.

VALOR DE UNA ESCALA BASADA EN BIOMARCADORES EN LA
DIFERENCIACION ENTRE PACIENTES CON EPOC Y EPOC+CP

C. Mouronte Roibas!, V. Leiro Fernandez!, A. Ruano Ravifia?,
P. Casado Rey?, C. Ramos Hernandez', M. Botana Rial’,

E. Garcia Rodriguez’, A. Priegue Carrera’, S. Fernandez Garcia'
y A. Fernandez Villar!

1Servicio de Neumologia, Hospital Alvaro Cunqueiro, Area Sanitaria de
Vigo, Grupo de Investigacion Neumovigol+i, IIS Galicia Sur, Vigo,
Pontevedra, Espafia. 2Universidad de Santiago de Compostela, Servicio
de Medicina Preventiva y Salud Piiblica, CIBER de Epidemiologia y
Salud Priblica, CIBERESP, Santiago de Compostela, La Corufia, Espaiia.
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Variable Casos, n (%) Controles, n (%) OR (95%CIl) @ p OR (95%CI) P p
ATAT (mg/dI)
Bajo: <138 27 (24,7) 41 (49.,4) 1(-) 1(-)
Medio: 2138 y <167 32 (29,3) 32 (38,5) 1,49 (0,66-3,39) 0,34 0,96 (0,38-2,45) 0,94
Alto: 2167 50 (45.9) 10(12) 7,33 (2,80-19.24) <0.001 3,60 (1,23-10,53) 0,019
Colesterol (mg/dl)
Bajo: <168 40 (36,7) 18 (21,7) 2,91 (1,43-5,94) 0,003 2,91(1,08-7,85) 0,03
Medio: 2168 y <200 44 (40,4) 25 (30,1) 3,73 (1,74-8,00) 0,001 3,03 (1,09-8,41) 0,03
Alto: 2200 25 (22.9) 40 (48,2) 1 {=) 1{es)
Neutréfilos (por pl)
Bajo: <4.007 22 (20,2) 45 (54,2) 1(-) 1(-)
Medio: 24.007 y <5.955 42 (38,5) 25 (30,1) 3,35 (1,65-6,84) 0,001 2,95 (1,14-7,60) 0,02
Alto: 25.955 45 (41,3) 13 (15,7) 7.08 (3,18-15.77) <0,001 4,90 (1,60-14,94) 0,005
OR: odds-ratio; 95%CI: interval de confianza del 95%; A1AT: alfa 1-antitripsina.
20R adjustado por género y edad.
b OR adjustado por género, edad, alfa 1-antitripsina, cholesterol y neutréfilos.

3Servicio de Andlisis Clinicos, Hospital Alvaro Cunqueiro, Area Sanitaria
de Vigo, Vigo, Pontevedra, Espafia.

Introduccién: La EPOC se relaciona con el desarrollo de CP. Para dis-
criminar los EPOC con riesgo nos planteamos establecer el valor de
una escala basada en biomarcadores en la diferenciacién entre pa-
cientes con EPOCy EPOC+CP.

Material y métodos: Estudio prospectivo de casos y controles, inclu-
sién consecutiva de casos con EPOC+CP y controles con EPOC. En am-
bos grupos se realiz6 un analisis en sangre periférica de 16 biomarca-
dores: TNF-q, IL-6, IL-8, parametros de series blanca y plaquetaria,
A1AT, IgE, PCR, fibrindgeno, colesterol y bilirrubina. Se hizo un anali-
sis multivariante de estos marcadores para predecir la probabilidad
de ser un caso y creamos una escala de riesgo de pertenecer al grupo
de los casos.

Resultados: Se incluyeron 109 casos y 83 controles. No hubo diferen-
cias en la distribucion por sexo, edad, IMC, tabaquismo, exposicion
laboral, funcién pulmonar, gravedad o comorbilidad. Los casos pre-
sentaban mayores niveles de A1AT y neutréfilos y menores de coles-
terol. Estratificamos estas tres variables en terciles (tabla) y se esta-
blecié una escala de riesgo a partir de la suma de puntos derivados de
las OR significativas en la regresion logistica (ORb en la tabla): se
asignaron 5 puntos a los niveles elevados de neutréfilos, 4 puntos a
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los niveles elevados de A1AT y 3 puntos a los niveles bajos-medios de
colesterol y los niveles medios de neutréfilos. EI AUC de la escala fue
de 0,78 (1C95% 0,71-0,86) y, para un corte > 3,5 puntos, su sensibilidad
fue del 80%, su especificidad del 65,1% y sus valores predictivos posi-
tivo y negativo fueron del 43,5% y del 90,7% respectivamente.
Conclusiones: Los pacientes con EPOC que también tienen CP tienen
niveles significativamente mas altos de neutréfilos y A1AT y menores
concentraciones de colesterol. Estos parametros podrian potencial-
mente discriminar los EPOC con mayor riesgo de CP.

Financiacién: Beca al proyecto 110/2016 de la SEPAR.

VALOR PRONOSTICO DEL ESTADO SINTOMATICO EN EL
DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PULMON

D. Polanco Alonso’, A. Mas Esteve', A. Bertran Melines?,
G. Fierro Barrabés' y F. Barbé Illa*

"Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida, Esparia. “Institut de
Recerca Biomédica Lleida (IRB-Lleida), Lleida, Espaiia. *Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias
(CIBERES); Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida, Espafia.

Introduccién: El cancer de pulmdn se diagnostica mayoritariamente
en estadios avanzados o localmente avanzados, frecuentemente cuan-
do se presentan sintomas. Sin embargo, en ocasiones puede tratarse
de un diagnéstico incidental estando el paciente asintomatico. Las
diferencias en términos prondsticos segiin la presentacion sintomati-
ca han sido parcialmente exploradas. Nuestro objetivo fue analizar en
una cohorte general de pacientes diagnosticados de cancer de pulmén
el valor pronéstico del estado sintomatico al diagndstico.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de pacien-
tes diagnosticados de cancer primario de pulmoén entre enero 2016
y diciembre 2017, con seguimiento hasta el fallecimiento o hasta el
final del estudio en julio 2018. Se recogieron datos clinicos, pruebas
complementarias, estadio, tratamiento y supervivencia. Los pacien-
tes se categorizaron en dos grupos segiin su presentacion al diagnds-
tico, sintomatica o asintomatica, incluyendo esta tltima pacientes
sin cambios referidos en su clinica habitual. Se llevé a cabo un ana-
lisis descriptivo y posteriormente se compararon las caracteristicas
de los grupos mediante tests paramétricos y no paramétricos. La
supervivencia global se definié como el tiempo entre diagnéstico y
la muerte por todas las causas, y fue estimada mediante el método
Kaplan-Meier. Las curvas de supervivencia se compararon mediante
el test log-rank. Se realiz6 un analisis multivariable mediante el mo-
delo de regresion de riesgos proporcionales de Cox. Las pruebas con
un p valor < 0,05 fueron consideradas estadisticamente significati-
vas.
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Resultados: Se reclutaron 182 pacientes (83% varones) con edad me-
dia de 67,9 afios (DE 10,7). Un 27,7% de los pacientes se encontraban
asintomaticos al diagndstico. Comparados con los sintomaticos, los
pacientes asintomaticos se diagnosticaron mas frecuentemente esta-
dios localizados (55,1% frente a 14,2%), y presentaron mejor prondsti-
o, con una supervivencia global a los 2 afios de 60,8% frente a 28,59%,
y una mediana de supervivencia que no habia sido alcanzada durante
el seguimiento (frente a 12,2 meses). En el modelo de regresién de
riesgos proporcionales de Cox ajustado se obtuvo un hazard ratio (HR)
(1C95%) de 1,92 (1,07-3,47) asociado a la presentacién sintomatica,
independientemente del estadio al diagnéstico.

Conclusiones: Los pacientes con cancer de pulmdn asintomaticos al
diagndstico presentan mejor prondstico independientemente del es-
tadio de la enfermedad. Estos hallazgos nos incentivan a continuar en
la linea hacia el diagnéstico precoz.

VARIABLES PREDICTORAS DE EXITO EN LA BIOPSIA
CON AGUJA GRUESA (BAG)

J. Lima Alvarez!, ]. Diez Sierra!, A. Asuero Llanes!, A. Beiztegui Sillero!
y C.V. Almeida Gonzélez?

'Neumologia; Estadistica y Metodologia, Hospital Universitario Virgen
de Valme, Sevilla, Espafia.

Introduccion: La BAG transtoracica tiene muy buena rentabilidad en
el diagnéstico histoldgico de la patologia oncoldgica del térax. Es una
técnica segura y bien tolerada. Habitualmente se realiza guiada por
tomografia axial computarizada. El neumotérax con necesidad de dre-
naje es la principal complicacién. Nos planteamos estudiar si algunas
caracteristicas de la lesién y/o la técnica podrian indicarnos mayor
probabilidad de obtener un resultado de malignidad bajo esa sospe-
cha. Analizamos las complicaciones de la técnica.

Material y métodos: Desde enero de 2015 hasta noviembre de 2018
recogimos de forma prospectiva las BAG realizadas por Neumologia.
Registramos datos basales del paciente, sospecha clinica, caracteristi-
cas de las lesiones, de la técnica empleada, comorbilidades, compli-
caciones y resultados histolégicos. Analizamos resultados.
Resultados: Se realizaron 98 BAG con sospecha de malignidad. La me-
diana de edad fue de 67 afios (16-84), el 77,6% fueron hombres. El
tamafio medio de las lesiones fue de 60 mm (20-190). El 76,3% eran
lesiones mayores de 50 mm. El 65,3% fueron lesiones pulmonares,
23,5% extrapulmonares y 11,2% mediastinicas. La mediana de la dis-
tancia a diana fue de 50 mm (0-120). El 84,7% fueron lesiones sélidas,
el 61,9% de bordes lobulados. Partes blandas 18,4%y el 16bulo inferior
izquierdo 18,4% fueron las localizaciones mas frecuentes. La mediana
de la distancia pleura lesién de las lesiones pulmonares fue 0 mm
(-15*-27). En el 52% de los procedimientos la posicion del paciente fue
supino. En el 72,4% el espesor de corte fue de 2 cm. La media de BAG
por procedimiento fue 2 (1-7). El diagnéstico de malignidad fue del
82,7%. El diagnéstico histolégico mas frecuente fue el adenocarcino-
ma (23,5%). De todos los pacientes a los se realizaron BAG el 15,3%
presentaban enfermedad pulmonar obstructiva crénica. En el 6,1% de
todos los procedimientos hubo alguna complicacion. La frecuencia de
neumotorax fue del 5,3% (lesiones extrapulmonares excluidas). En el
andlisis univariante ninguna variable mostré diferencias significativas
para el diagnéstico de malignidad.

Conclusiones: En las BAG realizadas con sospecha de malignidad no
encontramos variable que a priori nos indique mayor probabilidad de
obtener un diagnéstico de malignidad. La rentabilidad de la BAG es
buena en nuestro centro, con un muy bajo porcentaje de neumotérax
secundario.

TABAQUISMO

ALTERACIONES EN EL ESTADO DE ANIMO EN PACIENTES EPOC
Y SU RELACION CON SU HABITO TABAQUICO

A. Roca Noval, R.M. Gémez Punter, E. Vazquez Espinosa,
M. Erro Iribarren, J.B. Soriano, J. Ancochea Bermudez
y T. Alonso Pérez

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Princesa, Instituto de
Investigacion Sanitaria La Princesa, Universidad Auténoma de Madrid
(UAM), Madrid, Espafia.

Introduccion: Los trastornos en la esfera afectiva (ansiedad y depre-
sién) son comorbilidades presentes en los pacientes con EPOC y en
pacientes con tabaquismo activo. El objetivo principal de nuestro tra-
bajo fue valorar mediante el cuestionario Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS), la ansiedad y depresion de pacientes EPOC, asi
como su dependencia tabaquica segtn el test de Fagerstrom y la rela-
cién entre ambas.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional prospectivo
de los pacientes en seguimiento en una consulta monografica de
EPOC entre marzo y junio de 2018.Las variables incluidas fueron: sexo,
edad, habito tabaquico, indice paquete afio (IPA), puntuacion en los
test de Fagerstrom y HADS, comorbilidades, indice de Charlson, grado
de disnea segtin mMRC, calidad de vida segtn cuestionario COPD As-
sessment Test (CAT), funcién pulmonar, indice BODE (indice de masa
corporal, grado de obstruccién, disnea segiin mMRC y distancia reco-
rrida en el test de la marcha) y BODEX (indice de masa corporal, grado
de obstruccion, disnea segin mMRC y exacerbaciones en el afio pre-
vio) y oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD). Se analizaron las
comorbilidades: hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM)
dislipemia (DL), fibrilacién auricular (FA) y cancer de pulmén. Reali-
zamos un andlisis comparativo entre la dependencia tabaquica de los
pacientes fumadores activos y su estado de ansiedad y depresién.
Resultados: De los 120 pacientes valorados en consulta en ese perio-
do de tiempo, se incluyeron 66 pacientes. 66,7% varones con edad
media de 70,94 + 8,63 afios e IPA medio de 57,9 + 31,94. El 36,4% fu-
madores activos con puntuacién media de 4,92 + 2,06 en test de Fa-

Tabla 1. Caracteristicas clinicas

Desviacién
Media estandar

Edadenafios 70,94 8,63
IPA 57,04 31,64
%FVC 78,98 21,96
%FEV1 51,27 17,75
%DLCO 54,59 9,01
BODE 3,37 2,14
BODEX 3,25 2,05
Exacerbaciones afio
previo 0,90 1,06
indice Charlson 3,18 1,77
Puntuacion Fagerstrom 4,92 206
Puntuacién HADS 9,71 6,51
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