
Introducción

El cáncer de pulmón es la primera causa de muerte
por tumores malignos en el varón en países desarrolla-

dos, y en EE.UU., también en la mujer1. En España la
mortalidad es mucho más elevada en el sexo masculino,
si bien en la última década la tendencia ha sido a estabi-
lizarse en varones y a incrementarse en la mujer2. Por lo
demás, la incidencia y la mortalidad son muy similares,
porque el diagnóstico continúa realizándose en fases
avanzadas de la enfermedad. 

Algunos factores, como la edad, la forma de acceso a
los servicios sanitarios, la diferencia en las pautas de
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OBJETIVO: Conocer la incidencia, el abordaje clínico, la
demora y la supervivencia del carcinoma broncogénico (CB)
en el Área Sanitaria de A Coruña. 

PACIENTES Y MÉTODO: Estudio retrospectivo de los pacien-
tes diagnosticados de CB durante el período de 1995-1996
en un área sanitaria de 509.000 habitantes. El estudio inclu-
yó datos demográficos, clínicos, citohistológicos, demora
diagnóstica, estudio de extensión y fecha de fallecimiento.
Calculamos las tasas de incidencia brutas, específicas y es-
tandarizadas por edad. 

RESULTADOS: Se diagnosticaron 378 pacientes (el 95% va-
rones y el 5% mujeres). La tasa de incidencia bruta fue de
37/100.000 habitantes (73,7/100.000 para los varones y
3/100.000 para las mujeres) y la tasa estandarizada por
edad, de 21,7/100.000. El diagnóstico fue citohistológico en el
87% de los casos y la estirpe más frecuente fue el carcinoma
epidermoide. El diagnóstico fue clinicorradiológico en el
13,7% de los pacientes y en este grupo existía más comorbi-
liad y la edad era superior. El 13% de los casos estaban
asintomáticos y en ellos la enfermedad se hallaba en estadios
más tempranos, predominaba el carcinoma broncogénico de
células no pequeñas y el tratamiento fue quirúrgico en el
60% de ellos. La demora diagnóstica (tiempo desde el pri-
mer síntoma a la confirmación histológica) fue de 2,5 meses
(mediana, 2,1) y la intensidad de la demora no afectó la su-
pervivencia. Se realizó tratamiento quirúrgico en el 23% de
los pacientes con carcinoma broncogénico de células no pe-
queñas. La mediana de la supervivencia fue de 7,1 meses
(5,2 meses en pacientes no operados y 37,6 en operados).

CONCLUSIONES: Este estudio confirma los datos de inci-
dencia de CB de otras regiones españolas en el varón, mien-
tras que en la mujer la incidencia observada es muy infe-
rior. La demora diagnóstica no afectó a la supervivencia. El
porcentaje de pacientes en estadios quirúrgicos es muy bajo
y la supervivencia es muy corta. Estos datos apoyan la nece-
sidad de realizar el diagnóstico en estadios tempranos. 
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Lung cancer in the health care area of A Coruña
(Spain): incidence, clinical approach 
and survival

OBJECTIVE: To determine the incidence, clinical approach,
diagnostic delay and survival for bronchogenic carcinoma
(BC) in the public health area of A Coruña (Spain).

PATIENTS AND METHOD: This was a retrospective study of
patients with a diagnosis of BC made in 1995 and 1996 in a
health care area with 509,000 inhabitants. For analysis we
gathered demographic, clinical and cyto-histologic data and
analyzed diagnostic delay, extension of disease and time of
death. Crude, age-specific and age-standardized incidences
were calculated.

RESULTS: BC was diagnosed in 378 patients (95% men and
5% women). The crude incidence was 37 per 100,000 inhabi-
tants (73.7 per 100,000 men and 3 per 100,000 women) and
the age-standardized incidence was 21.7 per 100,000.
Diagnosis was by cyto-histology in 87% of the cases, and the
most frequent biopsy finding was epidermoid carcinoma.
Diagnosis was by clinical or radiologic findings for 13.7%,
and patients in that group were older and had greater comor-
bidity. No symptoms were present in 13% and in those pa-
tients diagnosis was earlier, with non-small BC predomina-
ting and 60% treated surgically. The diagnostic delay (time
from the first symptom to histologic confirmation) was 2.5
months (median, 2.1), and length of delay did not affect survi-
val. Surgery was performed in 23% of the patients with non-
small BC. The median survival was 7.1 months (5.2 months
for patients who were not treated surgically, and 37.6 for tho-
se who were).

CONCLUSIONS: The incidence of BC in men in our study is
consistent with that reported for other Spanish regions, alt-
hough the incidence we observed for women is much lower.
Diagnostic delay did not affect survival. The percentage of pa-
tients with surgical-stage disease is very low and survival is
very short. These findings support the need for early diagnosis.
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tratamiento y el retraso en el diagnóstico y la interven-
ción quirúrgica, podrían modificar las pautas terapéuti-
cas y el pronóstico3-7. Por todo ello es importante cono-
cer los datos concretos de cada área sanitaria para un
abordaje óptimo y efectivo con el menor coste posible8. 

El objetivo de este estudio fue conocer la incidencia,
el abordaje clínico y la supervivencia de los pacientes
diagnosticados de carcinoma broncogénico (CB) en
nuestra área sanitaria y comparar los resultados con los
de otras experiencias en el ámbito nacional e internacio-
nal.

Pacientes y método

Se trata de un estudio retrospectivo de los pacientes diag-
nosticados de CB desde el 1 de enero de 1995 al 31 de di-
ciembre de 1996 en un hospital terciario que ofrece asistencia
sanitaria a un área de 509.000 habitantes, constituida por una
ciudad costera y 17 municipios limítrofes.

Se incluyó a todos los pacientes diagnosticados de CB por
primera vez, mediante citología, histología o con manifesta-
ciones clinicorradiológicas compatibles con CB y exclusión
de otro diagnóstico alternativo a lo largo de la evolución. En
los casos con el antecedente de otra neoplasia consideramos
que el CB era primario si se cumplían los siguientes criterios:
tumor broncogénico con histología diferente del tumor extra-
torácico o que el tumor estuviese anatómicamente limitado en
el órgano de origen y sin evidencia de metástasis a lo largo de
la evolución. Investigamos las bases de datos del Servicio de
Codificación y del Registro de Tumores del hospital, que in-
cluyen los casos detectados mediante búsqueda activa en el
Servicio de Anatomía Patológica y en las consultas de onco-
logía de nuestro hospital y del único centro oncológico con
concierto para la atención pública regional.

Para la recogida de datos diseñamos un protocolo que in-
cluía: identificación, edad, sexo, hábito tabáquico, profesión,
duración de los síntomas (en días o semanas), descripción de
síntomas, comorbilidad, fecha de consulta con el especialista
o de ingreso hospitalario, fecha de diagnóstico citohistológi-
co, pruebas diagnósticas, pruebas del estudio de extensión,
tratamientos planificados, fecha de intervención quirúrgica y
fecha de defunción. 

La demora fue estudiada para diversos intervalos: demora
en la sospecha clínica o tiempo transcurrido desde el primer
síntoma atribuible al tumor hasta la fecha de la consulta con
un especialista o de ingreso; demora de estudio o intervalo
desde la consulta especializada o ingreso en el hospital y la
fecha de confirmación diagnóstica mediante citología o biop-
sia; demora diagnóstica o intervalo desde el primer síntoma
atribuible al cáncer hasta su confirmación citohistológica, y
demora quirúrgica o tiempo que transcurre desde el inicio del
estudio hasta la fecha de la intervención quirúrgica. Para el
cálculo de la demora en la sospecha clínica y demora diagnós-
tica se excluyeron aquellos casos en los que no se podía preci-
sar la duración de los síntomas. Para el estudio de extensión
tumoral en los pacientes con cáncer broncogénico de células
no pequeñas se siguió la nueva clasificación de Mountain9.
Para la clasificación histológica utilizamos los criterios de la
Organización Mundial de la Salud (OMS)10. La fecha de falle-
cimiento la tomamos de la historia clínica, y la fecha de baja
por defunción, en el Servicio Galego de Saúde o mediante lla-
mada telefónica al domicilio. Establecimos el censor (último
día de estudio) el 31 de mayo de 1999. En esta fecha confir-
mamos que habían fallecido 323 pacientes, vivían 40 y en 15
casos no pudimos conocer si se había producido el falleci-
miento.

Análisis de datos 

Para el cálculo de las tasas brutas se empleó como pobla-
ción de referencia el Padrón Municipal de 1996 y para las ta-
sas estandarizadas por edad, la población mundial. El cálculo
se hizo por el método de ajuste directo con el programa EPI-
DAT 1.0. 

El análisis estadístico se realizó mediante análisis descripti-
vo cuantificando las medidas de tendencia central con sus in-
tervalos de confianza (IC) del 95% y las medidas de disper-
sión. Para las variables cualitativas las frecuencias absolutas y
porcentajes y para determinar la asociación entre sí se empleó
la prueba de la χ2. Establecimos la normalidad de las varia-
bles en función del resultado del test de Kolmogorov-
Smirnov. Para valorar la relación entre variables con más de
dos categorías y variables cuantitativas que no tenían una dis-
tribución normal, utilizamos la prueba de Kruskall-Wallis y el
test de Mann-Whitney para variables con dos categorías.
Estimamos la supervivencia por el método de Kaplan-Meier y
para controlar el posible efecto confusor de una o más varia-
bles y evaluar el efecto entre dichas variables y el hecho de
fallecer realizamos un análisis de regresión de estimación de
riesgos proporcionales de Cox. El estadio del tumor y tipo
histológico se introdujeron como variables categóricas, utili-
zando como nivel de referencia el estadio IA. El nivel de sig-
nificación estadística se estableció en 0,05. El programa esta-
dístico utilizado fue el SPSS 9.0. 

Resultados

Características demográficas 

Durante los dos años de estudio se diagnosticó de CB
a 378 pacientes que eran habitantes de hecho de los 18
municipios del área sanitaria. La edad media fue de
65,7 ± 11,4 años (moda, 69; IC del 95%, 64,5-66,8). El
número de pacientes de 70 años o más fue de 145
(38%). El 95,5% (361 casos) eran varones y sólo el
4,5%, mujeres. La edad media de éstas fue de 56,5 ±
14,8 años, y la de los varones, de 66,09 ± 11,09 años,
con una diferencia que es estadísticamente significativa
(p = 0,011). El 97% de los varones eran fumadores o ex
fumadores, mientras que sólo el 47% de las mujeres
presentaban este hábito.

Incidencia

La tasa de incidencia bruta fue de 37,13 casos por
100.000 habitantes y la tasa estandarizada por la pobla-
ción mundial de 21,7 por 100.000 habitantes. La tasa
específica por sexo fue de 73,7 por 100.000 habitantes
en los varones, mientras que para las mujeres fue de 3
por 100.000 habitantes. Las tasas acumuladas en mayo-
res de 60 años fueron de 566 casos/100.00 en el varón y
de 15/100.000 en la mujer. 

Manifestaciones clínicas, abordaje clínico y tipos
histológicos

El 13,7% de los pacientes (n = 52) estaban asintomá-
ticos y el motivo de estudio fue el hallazgo de una alte-
ración radiológica. De los 326 pacientes (86%) con sín-
tomas pudimos precisar el tiempo de sintomatología en
292 y el intervalo de tiempo desde el comienzo de los
síntomas hasta el inicio del estudio fue de 69,8 días (3
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días-22 meses). El 60% (227 casos) presentaba alguna
comorbilidad. Así, el 59% presentaba enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC) y el 10% había sido
diagnosticado o padecía en ese momento otra neoplasia,
siendo las más frecuentes las neoplasias de laringe y ve-
jiga. En el 11% existía historia de cardiopatía isquémica
y en el 1,3%, enfermedad vascular cerebral. La comor-
bilidad fue significativamente (p = 0,002) más frecuente
en el varón (60%) que en la mujer (30%), pero no en-
contramos asociación con la extensión de la enferme-
dad ni con la presencia o ausencia de síntomas. 

En 329 casos (87%) el diagnóstico fue citológico o
histológico. En los restantes 49 casos (13,7%) fue clini-
corradiológico y las pruebas que se realizaron en este
grupo fueron: en 20 casos broncoscopia (20 broncoaspi-
rados, 8 biopsias bronquiales, 15 cepillados bronquiales y
dos biopsias transbronquiales); en tres, punción transtorá-
cica, y en 15, citología de esputo. En este grupo la edad
(73 ± 10 años) fue significativamente más elevada (p <
0,001) que en el grupo con diagnóstico citohistológico
(64,5 ± 11,2 años). También encontramos diferencia esta-
dísticamente significativa (p = 0,003) entre la existencia
o no de comorbilidad, que estaba presente en el 79% de
los pacientes con diagnóstico clinicorradiológico y en el
57% de los pacientes con confirmación histológica.

Con respecto a los tipos citohistológicos, confirma-
dos en el 70% por biopsia, existía un gran predominio
de carcinoma epidermoide frente a otras estirpes (fig.
1). Esta estirpe estaba mayoritariamente presente en los
varones. Sin embargo, en la mujer encontramos una dis-
creta preponderancia del adenocarcinoma y del carcino-
ma de células pequeñas (29%) con respecto al epider-
moide (23%). 

Estudio diagnóstico y de extensión tumoral

Todos los pacientes disponían de analítica general
con hemograma y bioquímica elemental, electrocardio-
grama y radiografía posteroanterior de tórax. Se practi-
có una tomografía computarizada (TC) torácica a 335
pacientes (89%) e, independientemente de los síntomas,
TC abdominal en 334 casos. La TC cerebral se realizó
por la presencia de síntomas neurológicos en 43 pacien-
tes, y demostró metástasis en 28 casos (65%). La gam-
magrafía ósea se efectuó en 99 casos y permitió descu-
brir depósitos patológicos en 42 pacientes (42%).

En 120 pacientes se realizó citología de esputo (1 a 5
muestras) y sólo en un caso ésta fue la única prueba
diagnóstica. En los restantes pacientes con citología de
esputo positiva también pusieron de manifiesto la pre-
sencia de un tumor otras muestras obtenidas mediante
broncoscopia. El método más utilizado para confirmar
el diagnóstico fue la broncofibroscopia, que se realizó
en 325 pacientes (86%) y permitió confirmar el diag-
nóstico en el 74% de los casos. En 40 pacientes (10%)
se realizó punción transtorácica con control fluoroscó-
pico en el Servicio de Neumología o bajo control con
TC en el Servicio de Radiología, confirmando el diag-
nóstico en 33 casos (83%). 

En 26 pacientes, 6 de ellos por la imposibilidad de
obtener un diagnóstico por otros métodos menos invasi-

vos, éste se estableció mediante una técnica quirúrgica:
en tres casos por mediastinoscopia, en dos por toracos-
copia y en uno mediante toracotomía. En los restantes
20 casos con una lesión nodular, se indicó cirugía con
intención diagnóstica y terapéutica. Los resultados de
las muestras que confirmaron el diagnóstico se exponen
en la tabla I. 

En 272 pacientes con carcinoma de células no peque-
ñas disponíamos de pruebas para clasificar la extensión
tumoral. Los resultados referentes a la estadificación se
presentan en la figura 2, donde se observa que el 41%
de los casos de carcinomas de células no pequeñas tení-
an metástasis ya en el momento del diagnóstico y el
32%, enfermedad localmente avanzada.

Demoras

La demora diagnóstica (tiempo que transcurre desde
el primer síntoma atribuible al tumor hasta la confirma-
ción citohistológica) supuso una media de 2,5 meses
(desviación estándar [DE], 2,3), con una mediana de 2,1
meses (3 días-22 meses). La demora entre la sospecha
clínica y la confirmación citopatológica fue de 18,9
días, con un intervalo de 2 a 146 días. También obser-
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TABLA I
Muestras diagnósticas

Tipo de muestras N.o de pacientes

Broncoscopia 244
Punción transtorácica 33 
Toracotomía diagnosticoterapéutica 21 
Adenopatías periféricas 10 
Punción suprarrenal 4
Toracocentesis 5
Mediastinoscopia 3
Toracoscopia 2
Biopsia hepática 2
Biopsia pleural 2
Metástasis cutánea 1
Esputo 1
Biopsia de estómago 1

Total 329

Fig. 1. Distribución de la estirpe histológica. CPCP: carcinoma de células
pequeñas; CPCG: carcinoma de células grandes. 
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vamos que existen diferencias (p < 0,001) de demora
entre el tiempo de sospecha clínica y la confirmación
citohistológica dependiendo del procedimiento diagnós-
tico utilizado. Así, con broncoscopia la demora fue de
14,7 días y con punción transtorácica (PTT), de 26,8
días. El tiempo que transcurrió hasta la cirugía fue de
47,2 días, con un intervalo de 4 a 172 días, y desde la
sospecha clínica hasta la fecha del tratamiento quirúrgi-
co, de 61,8 días (4-172 días). 

El tratamiento planificado al finalizar el proceso
diagnóstico se recoge en la tabla II. Se constató que se
había realizado tratamiento quirúrgico en todos los ca-
sos. En los pacientes que se indicó radioterapia o qui-
mioterapia sólo se confirmó que se había iniciado el tra-
tamiento. Si tenemos en cuenta la totalidad de los casos,
el tratamiento quirúrgico se indicó sólo en el 17%. De
los 278 pacientes con carcinoma de células no peque-

ñas, 64 fueron intervenidos, lo que supone el 23%. En
dos de los pacientes con carcinoma de células no pe-
queñas se detectaron datos intraoperatorios de irreseca-
bilidad (intervención exploradora). 

Supervivencia

La mediana de supervivencia global fue de 7,1 meses
y similar en varones y mujeres. En el grupo de pacien-
tes asintomáticos la supervivencia fue de 17,7 ± 9,3 me-
ses, significativamente mayor (p < 0,001) que en pa-
cientes sintomáticos, cuya mediana fue sólo de 5,8
meses. También existían diferencias significativas (p <
0,001) en la extensión tumoral, en el subtipo histológico
(p = 0,02) y en el tratamiento. El porcentaje de pacien-
tes asintomáticos con carcinoma de células pequeñas
fue sólo del 2%, mientras que en el grupo sintomático
fue del 16%, y el tratamiento quirúrgico se realizó en el
60% de los pacientes asintomáticos y sólo en el 12%
del grupo sintomático. En el análisis multivariante ob-
servamos que la significación del estado asintomático
desaparece al controlar por edad, sexo, tipo histológico
y estadio.

Mediante análisis univariante estudiamos el impacto
de los síntomas clínicos en la supervivencia y encontra-
mos que sólo la presencia de astenia, anorexia y pérdida
de peso (p < 0,001), el estado general, expresado en la
escala de ECOG (p < 0,001), y la presencia de comorbi-
lidad (p < 0,001) alcanzan significación estadística.

También estudiamos la supervivencia según la inten-
sidad de la demora (fig. 3) y observamos que la super-
vivencia no se vio afectada por ella, incluso tras ajustar
por edad, sexo y estadio. 

En el análisis de la supervivencia en función del tipo
histológico (carcinoma de células pequeñas frente a car-
cinoma de células no pequeñas) tampoco encontramos
diferencias estadísticamente significativas (p = 0,21).
La supervivencia en los pacientes con carcinoma de cé-
lulas pequeñas fue de 6,5 ± 0,5 meses (IC del 95%, 5,5-
7,5) y en los pacientes con carcinoma de células no pe-
queñas, de 7,8 ± 1,2 meses (IC del 95%, 5,3-10,3). Si
excluimos el carcinoma de células pequeñas y analiza-
mos la supervivencia del carcinoma epidermoide, ade-
nocarcinoma y carcinoma indiferenciado de células
grandes, tampoco encontramos diferencias significati-
vas (p = 0,89). 
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TABLA II
Tratamiento

Tipos de tratamiento N.o de casos (%)

Radioterapia* 53 (14)
Quimioterapia 61 (16)
Radioterapia y quimioterapia 63 (16)
Cirugía 38 (10)
Cirugía, radioterapia y quimioterapia 27 (7)
Paliativo** 100 (26)
Desconocido 36 (9)

Total 378

*Radioterapia indicada con fin curativo; **incluye radioterapia paliativa.

Fig. 2. Distribución de la extensión tumoral en estadios (TNM) en pacien-
tes con carcinoma de células no pequeñas.
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La supervivencia en los diferentes estadios TNM clí-
nicos demuestra que existen diferencias significativas
(fig. 4), siendo mejor en estadios iniciales. Además, se
observó que sólo esta variable y la edad (riesgo relati-
vo: 1,01; IC del 95%, 0,9-1,0) persistían con significa-
ción pronóstica en el análisis multivariante tras el con-
trol por edad, sexo, tipo histológico, comorbilidad y
tratamiento. Con respecto al tratamiento, observamos
una mejor supervivencia en pacientes sometidos a ciru-
gía, con una diferencia muy significativa. La mediana
de supervivencia en pacientes sin tratamiento quirúrgi-
co fue de 5,2 ± 0,6 meses (IC del 95%, 4,0-6,5), mien-
tras que en los que se indicó cirugía fue de 37,6 ± 7,9
meses (IC del 95%, 22-53,2). 

Discusión

El cáncer de pulmón es el tumor maligno que ha ex-
perimentado un mayor crecimiento en la última déca-
da11. Los estudios de incidencia, mortalidad, abordaje
clínico y supervivencia son importantes para conocer el
impacto de los avances terapéuticos sobre esta enferme-
dad. Los datos de mortalidad se obtienen de los certifi-
cados de defunción, que sabemos que no se cumplimen-
tan con precisión12. Otra fuente de datos importante y
de mayor exactitud son los registros de tumores de base
poblacional, pero sólo existen en algunas provincias13. 

El registro de tumores de nuestro hospital no es de
base poblacional y, aunque realiza una búsqueda activa
de casos, es posible que tenga limitaciones. Algunos pa-
cientes podrían haber optado por el estudio en otro cen-
tro, y pacientes mayores y con otras dolencias graves
podrían no haber sido enviados al hospital. Esta posibi-
lidad, referida en el Reino Unido6,7, es poco probable en
nuestro medio, donde los hospitales de la red pública
asumen a la mayoría de los pacientes. A pesar de estas

limitaciones, creemos que la tasa de incidencia bruta de
cáncer de pulmón en nuestra área sanitaria debe de ser
muy cercana a la de 37,1/100.000 habitantes que encon-
tramos en el actual estudio. La tasa bruta específica por
sexos es de 73,7/100.000 para el varón y de sólo
3/100.000 para la mujer. La tasa en varones es muy si-
milar a las publicadas en la última década en otras re-
giones españolas, mientras que en la mujer es discreta-
mente inferior14-16. 

La edad media (65,7 años) es similar a la observada en
otros estudios españoles14-16 e inferior a los 71 años que
encuentran Browns et al6 en el Reino Unido. En este sen-
tido es interesante la observación de Lee et al, que pre-
dicen que, debido a las tendencias en el consumo tabá-
quico, a partir del año 2000 más del 40% de los pacientes
con este tipo de tumor serán mayores de 75 años17, cifra
similar al 38% que encontramos en nuestro estudio. La
edad avanzada y el consumo de tabaco también incre-
mentan el riesgo de padecer otras enfermedades18,19 que,
además de dificultar e interferir en el proceso diagnósti-
co, alteran las pautas de tratamiento. En este estudio, en
el 60% de los casos coexistía otra patología, que fue más
frecuente en el varón. Esta diferencia puede explicarse
porque la edad y la tasa de fumadores fue mayor en el
sexo masculino. 

Con respecto a los síntomas, el 14% de los casos es-
taban asintomáticos en el momento del diagnóstico, un
porcentaje superior al de Carbone et al20 y Feinstein y
Wells21, y que creemos que es motivado por la mayor
accesibilidad de la radiografía de tórax. Por otra parte,
en los pacientes asintomáticos la enfermedad estaba
menos extendida, lo que se asoció a mayor probabilidad
de resecciones, que fue del 60% en asintomáticos y sólo
del 10% en sintomáticos. En este grupo de asintomáti-
cos también fue menor el porcentaje de carcinomas de
células pequeñas. Aunque este hallazgo concuerda con
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Fig. 4. Supervivencia según el es-
tadio.



otros estudios22-24, recientemente Salomaa et al25 no en-
contraron diferencias en los subtipos histológicos entre
pacientes con y sin síntomas. 

La TC es una exploración imprescindible en la ma-
yoría de los pacientes, como medio diagnóstico y para
planificar el tratamiento quirúrgico y otras terapias. Sin
embargo, la inclusión de la TC como una exploración
habitual es más cuestionable y oscila mucho en las dife-
rentes series. En nuestros pacientes la TC toracoabdo-
minal se realizó en el 89% de los casos, cifra muy supe-
rior a la de otras series8 y que indica una importante
sobreutilización atribuible a la falta de criterios homo-
géneos en el estudio clínico.

La broncofibroscopia (BFC) es la técnica más útil
para confirmar el diagnóstico de cáncer. En nuestros
pacientes se realizó en 325 casos (86%) y permitió
confirmar el diagnóstico en el 75%. Ferguson et al7, en
un estudio similar, realizaron broncoscopia en el 71%
de los casos y confirmaron el diagnóstico en el 71%.
Queremos subrayar la utilidad de la punción-aspiración
transtorácica (percutánea) con TC o control fluoroscó-
pico, que fue positiva en el 86% de los 40 casos a los
que les fue practicada. Aunque la rentabilidad es dis-
cretamente inferior a la de la PTT realizada con control
por TC26, el método fluoroscópico tiene la ventaja de
una mayor disponibilidad que la TC. 

Recientemente Brown et al6 han observado que la au-
sencia de confirmación histológica era más frecuente en
pacientes de edad avanzada y representaba una de las
causas de infratratamiento en este grupo de pacientes. El
porcentaje de pacientes sin confirmación citohistológica
suele oscilar entre el 4 y el 26%6,7,14,27,28. En nuestro estu-
dio la cifra (13%) fue similar a la referida por
Hernández et al15 en Castilla y León, e inferior a la del
18 y el 26% aportados por Ferguson et al7 y Brown et
al6, respectivamente, en estudios de características pare-
cidas pero en diferentes contextos sanitarios. También
encontramos que la falta de confirmación citohistológica
era más frecuente en pacientes de edad avanzada y con
enfermedades asociadas. En este sentido hay que recor-
dar que la citología de esputo es una prueba fácilmente
obtenible pero infrautilizada29, y en pacientes de edad y
con comorbilidad podría contribuir a disminuir el por-
centaje de pacientes sin confirmación, si bien en nuestro
caso únicamente pudimos confirmar el diagnóstico por
métodos poco o no invasivos en el 3,4% de los casos. 

En la última década se ha observado un cambio en la
distribución de las estirpes histológicas de este tipo de
carcinoma30, con un incremento del porcentaje de ade-
nocarcinomas tanto en varones como en mujeres31.
Rezola y Sanzo14, y Hernández32 en nuestro país, confir-
maron un predominio del carcinoma epidermoide, con
un 43 y un 50%, respectivamente, porcentajes inferiores
al 60% que hemos encontrado nosotros, pero que con-
trastan con otras cifras más bajas en otros países de
Europa33 y en EE.UU.30. En Finlandia el porcentaje de
carcinomas epidermoides es del 40%, mientras que en
EE.UU. este porcentaje sólo alcanza el 30%. 

En lo que se refiere a la extensión del tumor en el
momento del diagnóstico, estos datos nos dan una vi-
sión muy cercana a la realidad de nuestro medio, tanto

por el amplio uso de la TC como por el gran número de
pacientes que completaron la estadificación en los car-
cinomas de células no pequeñas34. Los hallazgos son
muy similares a los publicados en otros países y a los
aportados recientemente en Asturias35, y ponen de ma-
nifiesto el escaso número de pacientes que se diagnosti-
can en estadios potencialmente resecables (fig. 2). 

Un aspecto muy preocupante en enfermedades de
esta gravedad es el de los retrasos en el diagnóstico y
tratamiento. En el Hospital 12 de Octubre la demora en-
tre la sospecha diagnóstica y la realización de la bron-
coscopia fue de 9,5 días, mientras que el período entre
la sospecha diagnóstica y el tratamiento quirúrgico lle-
gó a 63 días36. En el grupo de estudio del carcinoma
broncogénico de la Sociedad Española de Patología
Respiratoria (SEPAR), la demora entre el diagnóstico y
el tratamiento quirúrgico fue de 45 días36. 

En nuestro estudio la demora desde el primer sínto-
ma hasta la confirmación diagnóstica fue de 2,5 meses
(mediana, 2,1 meses). Este tiempo es inferior al que en
un estudio muy similar encuentran Porta et al en hospi-
tal de Barcelona37. La demora entre la sospecha diag-
nóstica y la confirmación citohistológica fue de 18 días,
disminuyendo a 14 cuando el método de diagnóstico
fue la broncoscopia. La es superior a la encontrada por
López et al36, pero este hecho se debe a que incluimos
el tiempo de estudio anatomopatológico, mientras que
en su estudio este período finalizaba en la fecha de la
broncoscopia. El tiempo de demora desde la confirma-
ción citohistológica hasta la fecha de la cirugía fue de
47 días, muy similar a los 45 días que aporta el grupo
de estudio del carcinoma broncogénico en España36

y muy inferior al referido por autores en el Reino
Unido5,8. 

Con respecto al tratamiento de los 378 casos, sólo
fueron subsidiarios de tratamiento quirúrgico el 17%, si
bien al considerar sólo el grupo de carcinomas de célu-
las no pequeñas el porcentaje se eleva al 23%. Este por-
centaje es similar al que aportan otros estudios en
España32,38. En el estudio de Damhuis y Schütte39, de
características similares al nuestro por incluir a todos
los pacientes de un área de Rotterdam, el porcentaje de
resecciones fue del 20%, y en el Reino Unido ascendió
al 21%7. Otras posibilidades terapéuticas con fines cu-
rativos son la radioterapia a dosis altas, que se indicó en
el 17%, y la quimioterapia en pacientes con carcinoma
de células pequeñas, que se prescribió en el 90%, por-
centaje superior al de otros estudios6. 

Los estudios sobre supervivencia del cáncer son
esenciales para conocer la efectividad del tratamiento,
pero la mayoría de los datos pertenecen a grupos de pa-
cientes tratados con cirugía que, además de menor ex-
tensión, presentan mejor estado general, menor edad y
menos comorbilidad. En nuestro grupo de pacientes va-
loramos la supervivencia sin estos sesgos y encontra-
mos que la mediana fue 7,1 meses, sin diferencias sig-
nificativas entre varones y mujeres. En otros estudios
de características similares al nuestro40 la supervivencia,
tras excluir a los pacientes tratados con cirugía, fue de
5,5 meses, similar a los 5,2 meses que encontramos en
este estudio en pacientes no operados. 
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En el análisis univariado para estudiar la superviven-
cia según los síntomas, la demora, la extensión tumoral
y la estirpe histológica, encontramos que las variables
que mejoraban significativamente la supervivencia eran
el estado asintomático, no presentar astenia, anorexia ni
adelgazamiento, y el estadio temprano, pero en el análi-
sis multivariante encontramos que sólo fue significativa
la extensión de la enfermedad. Tampoco fue diferente la
supervivencia en función del tipo histológico, tanto si
categorizamos a los pacientes en los 4 principales tipos
histológicos como si lo hacemos en dos grupos (carci-
noma de células pequeñas frente a carcinoma de células
no pequeñas). Este hallazgo, en apariencia contradicto-
rio, probablemente puede explicarse por el alto porcen-
taje de pacientes con carcinoma de células pequeñas
tratados con quimioterapia en el presente estudio (90%)
y la buena respuesta inicial a la quimioterapia en este
tipo histológico frente a la mala respuesta para el carci-
noma de células no pequeñas y el diagnóstico en esta-
dios tan avanzados. 

Otro dato aparentemente contradictorio de este estu-
dio es el hecho de que no se encontraran diferencias en
la supervivencia según la intensidad de la demora.
Parece razonable pensar que si la extensión tumoral se
correlaciona con la supervivencia y el tumor progresa
con el tiempo, a mayor demora cabría esperar peor pró-
nostico. Esta contradición quizá pueda explicarse por-
que la demora diagnóstica se vea afectada por el com-
portamiento biológico del tumor y porque la fase
sintomática de este tumor representa sólo una pequeña
parte de la historia natural de la enfermedad. 

Como conclusión podemos señalar que en el Área
Sanitaria de A Coruña la incidencia del CB es similar a
la media española en el varón, mientras que en la mujer
es inferior, ocupando las tasas más bajas de España. Los
pacientes asintomáticos tienen la enfermedad en esta-
dios más tempranos y en ellos predomina el carcinoma
de células no pequeñas. La edad y la comorbilidad difi-
cultan la confirmación del diagnóstico citohistológico.
La enfermedad se diagnostica en estadios muy evolu-
cionados y el porcentaje de pacientes quirúrgicos es
muy bajo. La supervivencia continúa siendo muy corta
a pesar de incorporar todos los avances disponibles para
el abordaje de la enfermedad y no se ve afectada por la
demora diagnóstica. 
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