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Introducción

Está fuera de toda duda la primacía del cáncer de
pulmón como causa principal de muerte por enferme-

dad neoplásica en los países occidentales1. En España la
mortalidad en el varón sigue siendo más elevada que en
la mujer2, si bien la tendencia en ambos sexos es a la
convergencia como consecuencia de la evolución del
hábito tabáquico en la población3. Pese a las mejoras re-
alizadas en cuanto a la precisión diagnóstica y la estadi-
ficación, los avances terapéuticos no han modificado
sustancialmente la ya de por sí pobre esperanza de su-
pervivencia4. La mayoría de las provincias españolas
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OBJETIVO: Conocer las características y supervivencia del
carcinoma broncogénico (CB) diagnosticado en las unidades
de neumología del Principado de Asturias.

PACIENTES Y MÉTODOS: Se ha realizado un estudio obser-
vacional retrospectivo en el que se ha empleado un protoco-
lo común de recogida de datos. Se incluyeron los CB diag-
nosticados en el año 2001 con confirmación citohistológica o
por concordancia basada en datos clínicos, radiológicos y/o
endoscópicos.

RESULTADOS: Las tasas de incidencia estándar para toda
la población, varones y mujeres, ajustadas a la población
mundial fueron de 22,4, 42,6 y 4,6/100.000 habitantes, res-
pectivamente. El 92% era varón; la edad media (± desvia-
ción estándar) fue de 67 ± 10,9 años. Tenía hábito tabáquico
el 98% de los varones y el 44% de las mujeres. Se alcanzó
confirmación citohistológica en el 92% y la mayoría era CB
no microcíticos (81,4%). En el momento del diagnóstico el
65% de los pacientes tenía enfermedad avanzada, con me-
tástasis a distancia en el 26,6% de los CB no microcíticos y
en el 52,8% de los de células pequeñas. Se trató con cirugía
el 21,3% de los casos, con quimioterapia sola o asociada a
radioterapia el 43,1%, con radioterapia exclusivamente el
9,3% y recibió tratamiento paliativo el 26,2%. La mediana
de supervivencia global, en semanas, fue de 36,4 (intervalo
de confianza [IC] del 95%, 29,4-43,4) y para los distintos
tratamientos fue la siguiente: para la cirugía, 69,3 (IC del
95%, 49-9,5); para la quimioterapia sola o asociada a radio-
terapia, 39,6 (IC del 95%, 31,2-48); para la radioterapia
sola, 30 (IC del 95%, 15,4-44,6), y para el paliativo, 13,3 (IC
del 95%, 5,9-20,6) (p < 0,05).

CONCLUSIONES: En nuestra región, las características del
CB en cuanto a edad, sexo, incidencia, histología, extensión
tumoral y tabaquismo no difieren significativamente de las
halladas en otras áreas del ámbito nacional. El tabaquismo
activo es la causa fundamental de su alta prevalencia. Se
ofreció solamente tratamiento de soporte al 26%. El porcen-
taje de pacientes quirúrgicos es bajo.
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OBJECTIVE: To gather information on the disease
characteristics and survival rate of patients diagnosed with
bronchogenic carcinoma in the respiratory medicine
departments of hospitals in Asturias, Spain.

PATIENTS AND METHODS: This was a retrospective
observational study carried out using a standardized data
collection protocol. All cases of lung cancer diagnosed during
2001 were included provided there was cytologic or histologic
confirmation or they fulfilled a series of clinical, radiological,
and/or endoscopic criteria consistent with such a diagnosis.

RESULTS: Standard incidence rates adjusted to the world
population were 22.4, 42.6, and 4.6 per 100 000 population for
the whole population, men, and women respectively. The mean
(SD) age was 67 (10.9) years, and 92% of the patients were
men. Overall, 98% of the men and 44% of the women were
smokers. Diagnosis was confirmed by cytologic or histologic
findings in 92% of patients, and the majority were non-small
cell tumors (81.4%). At the time of diagnosis, 65% of the
patients had advanced disease, with distant metastasis in
26.6% of the non-small cell cancers and 52.8% of the small cell
cancers. Patients received surgical treatment in 21.3% of cases,
chemotherapy alone or combined with radiation therapy in
43.1%, and radiation therapy alone in 9.3%. In 26.2% of
patients only palliative care was given. Overall, median survival
in weeks was 36.4 (95% confidence interval [CI], 29.4-43.4).
Median survival by treatment type was as follows: 69.3 (95%
CI, 49-9.5) for surgery; 39.6 (95% CI, 31.2-48) for
chemotherapy alone or with radiation therapy; 30 (95% CI,
15.4-44.6) for radiation therapy alone; and 13.3 (95% CI, 5.9-20.6)
for patients who received palliative care alone (P< .05). 

CONCLUSIONS: The findings with respect to age, sex,
incidence, histology, extent of tumor, and smoking status of
patients with bronchogenic carcinoma in our region does
not differ significantly from those reported for other areas
of Spain. Current smoking is the primary cause of the high
prevalence of this disease. Twenty-six percent of patients
received only palliative care. The percentage of patients
treated with surgery was low. 
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disponen de un conocimiento indirecto de la importan-
cia del cáncer de pulmón, basado en los registros a par-
tir de las tasas de mortalidad publicadas por el Instituto
Nacional de Estadística. En nuestra región disponemos
de las publicadas por la Consejería de Sanidad del Prin-
cipado de Asturias para los años 1990-19935,6.

El objetivo de este estudio es conocer la incidencia
del carcinoma broncogénico (CB) en el Principado de
Asturias, así como el tratamiento aplicado y la supervi-
vencia. A tal fin, la Sociedad Asturiana de Patología
Respiratoria (ASTURPAR) creó un grupo cooperativo
regional que incluía a todas las unidades, tanto públicas
como privadas, de neumología y cirugía torácica de la
región, que recogió todos los casos de CB diagnostica-
dos en ellas durante el año 2001.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio multicéntrico retrospectivo, de ámbito

regional y carácter observacional. Se diseñó un protocolo de re-
cogida de datos que fue discutido y aceptado por todos los inte-
grantes del grupo. Los datos considerados en este trabajo fue-
ron: filiación, edad, sexo, hábito tabáquico, tipo de muestra
empleada para el diagnóstico (citológica, histológica o ambas).
El tipo histológico de tumor, según la clasificación histológica
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 19997, se re-
cogió en 5 categorías: epidermoides, adenocarcinomas y ana-
plásicos de células grandes, agrupados como CB no microcítico
(CBNM) y carcinoma microcítico o de células pequeñas
(CBCP). Un quinto grupo llamado “indeterminados” reunía las
muestras con características de CBNM, que el anatomopatólo-
go, por dificultades de clasificación, no podía tipificar. Asimis-
mo, se consideró la estadificación TNM según la clasificación
de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica
(SEPAR)8, basándose en estudios radiológicos (radiología con-
vencional y tomografía computarizada) y endoscópicos. Se rea-
lizaron estudios complementarios de extensión según la presen-
cia de síntomas a distancia (ecografía, resonancia magnética,
tomografía computarizada craneal). También se tomaron en
consideración el tratamiento indicado en cada caso y el segui-
miento clínico del paciente. La fecha de fallecimiento se obtu-
vo a través de la historia clínica, del registro de mortalidad o,
en su defecto, a través de llamada telefónica.

Se incluyó a todos los pacientes con residencia habitual en la
región y diagnóstico citohistológico de CB primario entre el 1
de enero y el 31 de diciembre de 2001. También se incluyeron
los CB que, aun sin confirmación citohistológica, reunían datos
clínicos, radiológicos o endoscópicos concordantes con CB por
estimar que otra opción diagnóstica quedaba razonablemente
descartada9. Se hizo un seguimiento medio de 3 años (rango:
2,5 a 3,5 años) y el estudio se cerró el 30 de junio de 2004.

Análisis estadístico
Para el cálculo de las tasas de incidencia se empleó como

población de referencia la registrada en el padrón municipal de
Asturias de 1999. Las tasas estándar ajustadas a la población
mundial se calcularon por el método de ajuste directo. Tras in-
troducir los registros en una base de datos informática se reali-
zó el estudio con el programa SPSS 6.0 con licencia de uso.
Inicialmente se completó un estudio descriptivo obteniendo
porcentajes para las variables cualitativas y medias con inter-
valos de confianza (IC) o rangos para las cuantitativas. A con-
tinuación se realizó un análisis de la supervivencia mediante el
método de Kaplan-Meier. Las curvas de supervivencia así ob-
tenidas se compararon mediante la prueba de Mantel-Haenszel
(de rangos logarítmicos). En todos los cálculos se mantuvo el
nivel de significación en una probabilidad de 0,05.

Resultados
El Principado de Asturias abarcaba una población de

1.084.314 personas en 1999. Se recogió un total de 521
casos. En la tabla I se muestran las características del
grupo en cuanto edad, sexo, hábito tabáquico y tasas de
incidencia.

No habían fumado nunca 32 pacientes (6%), el 1,6%
de los varones y el 55,8% de las mujeres. El consumo me-
dio (± desviación estándar) de tabaco en los fumadores
fue de 54,7 ± 24,6 paquetes/año (rango: 4-150). El 93%
había fumado 20 o más paquetes-año. En la tabla II se re-
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TABLA I
Distribución por edad, sexo, tabaquismo y tasas 

de incidencia de los pacientes estudiados

N.º de pacientes (%) Edad media 
(años) ± DE

Sexo
Varones 478 (92) 67,4 ±10,9
Mujeres 43 (8) 63,9 ±13,4

Edad > 70 años 219 (42)
Tabaquismo 489 (94)

Varones 470 (98)
Mujeres 19 (44)

Tasas de incidencia 
(n.º de casos/100.000 habitantes) Global Varones Mujeres

Bruta 50,16 96,34 7,62
Ajustada a España* 41,98 80,43 6,54
Ajustada a Europa* 40,04 72,33 6,56
Ajustada a la mundial* 22,43 42,61 4,6

TABLA II
Método diagnóstico, estirpe histológica, estadificación 

y grado funcional de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) en 521 pacientes

N.º de pacientes (%)

Método diagnóstico
Citohistológico 478 (92)
Clinicorradiológico 43 (8)
Estirpe histológica 478 (92)
CBCP 89 (18,6)

Enfermedad limitada 42 (47,2)
Enfermedad extendida 47 (52,8)

CBNM 389 (81,4)
Epidermoide 226 (58,1)
Adenocarcinoma 114 (29,3)
Células gigantes 19 (4,9)
Indeterminado 30 (7,7)

Estadificación de los CBNM
IA 35 (9)
IB 69 (18)
IIA 2 (0,5)
IIB 26 (7)
IIIA 48 (12)
IIIB 90 (23)
IV 119 (30,5)
Grado funcional de la OMS 
0 167 (32)
1 182 (35)
2 89 (17)
3 57 (11)
4 26 (5)

*Ajustada a la población de 1999. DE: desviación estándar. 

CBNM: carcinoma broncogénico no microcítico; CBCP: carcinoma broncogéni-
co de células pequeñas.



cogen el método diagnóstico y la clasificación según la
estirpe, estadificación y grado funcional en escala de la
OMS. En el momento del diagnóstico, el 36% de nuestros
pacientes tenían metástasis a distancia. El 53,5% de los
CBNM se encontraban en estadios avanzados (IIIB y IV)
y el 52,8% de los CBCP tenían enfermedad extendida. El
análisis del tratamiento aplicado fue posible en 515 pa-
cientes (98,8%) (tabla III).

La supervivencia se analizó a los 3,5 años del co-
mienzo del estudio (30 de junio de 2004) con un segui-
miento medio de 3 años. De los 521 casos recogidos se
obtuvieron datos de supervivencia de 427 pacientes
(82%). La mediana de supervivencia global (fig. 1) fue

de 36,4 semanas (IC del 95%, 29,4-43,4), y fue similar
en varones (36,7 semanas; IC del 95%, 28,6-44,8) y
mujeres (31,7 semanas; IC del 95%, 16,5-47,1) (fig. 2).
En la figura 3 se exponen las curvas de supervivencia de
los pacientes con CBCP y CBNM, y se ecluyen los ca-
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TABLA III
Indicaciones terapéuticas en conjunto, y según el tipo histológico

Tipo de tratamiento Global (n = 515) CBNM (n = 389) CBCP (n = 89) Clinicorradiológico (n = 37)

Cirugía 110 (21,3) 109 (28) 1 (1,1) 0
Quimioterapia* 222 (43,1) 143 (36,7) 79 (88,8) 0
Radioterapia 48 (9,3) 48 (12,3) 0 0
Paliativo 135 (26,2) 89 (22,9) 9 (10) 37 (100)

Los datos se expresan como número de pacientes (%).
CBNM: carcinoma broncogénico no microcítico; CBCP: carcinoma broncogénico de células pequeñas.
*Sola o combinada con radioterapia.

TABLA IV
Medianas de supervivencia para cada grupo histológico 

y extensión

Estirpe Semanas IC del 95% Diferencia

CBCP p < 0,001*

Enfermedad limitada 53,9 28,5-79,2
Enfermedad extendida 24,3 19,2-29,4

CBNM p < 0,001*

Estadio I (IA y IB) 63,3 (39,4-73,2)
Estadio II (IIA y IIB) 51,6 (27,6-75,8)
Estadio III (IIIA y IIIB) 44,7 (27,1-49,8)
Estadio IV 20,9 (9,7-24,5)

Mediana de supervivencia para cada estirpe y extensión tumoral calculada por el
método de Kaplan-Meier.
CBCP: carcinoma broncogénico de células pequeñas; CBNM: carcinoma bronco-
génico no microcítico; IC: intervalo de confianza.
*Valor de p del test Mantel-Haenszel.

Fig. 1. Supervivencia global calculada por el método de Kaplan-Meier.
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Fig. 2. Supervivencia según el sexo calculada por el método de Kaplan-
Meier. *Valor de p del test de Mantel-Haenszel.
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Fig. 3. Supervivencia según grupo histológico, calculada por el método de Ka-
plan-Meier. CBNM: carcinoma broncogénico no microcítico; CBCP: carcino-
ma broncogénico de células pequeñas. *Valor de p del test de Mantel-Haenszel.
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sos diagnosticados clínicamente. El análisis se realizó
sobre 400 casos (327 CBNM y 73 CBCP). La mediana
de supervivencia en los CBNM fue superior (39,7 se-
manas; IC del 95%, 32,6- 46,8) a las de los CBCP (35,1
semanas; IC del 95%, 23,8-46,4), aunque sin diferen-
cias estadísticamente significativas.

En función de la extensión tumoral (tabla IV), los es-
tadios localizados tuvieron una supervivencia mayor
tanto en el CBNM (fig. 4) como en el CBCP (fig. 5). La
mayor mediana de supervivencia se obtuvo en los pa-
cientes que se sometieron a cirugía (69,3 semanas; IC
del 95%, 49-89,5), seguida de los que recibieron qui-
mioterapia (39,6 semanas; IC del 95%, 31,2-48) y ra-
dioterapia (30 semanas; IC del 95%, 15,4-44,6). La su-
pervivencia de los que solamente recibieron tratamiento
paliativo fue de 13,33 semanas (IC del 95%, 5,9-0,6), y
no se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre radioterapia sola y quimioterapia, y sí en-
tre el resto de los grupos (p < 0,001) (fig. 6).

Discusión

El CB continúa siendo un importante problema sanita-
rio. La imprecisión de los datos obtenidos de los certifica-
dos de defunción en cuanto a mortalidad de dicha neopla-
sia queda subsanada en gran medida por los registros de
tumores de base poblacional. El Principado de Asturias
dispone de un registro homologado de cáncer6, que se
basa en los certificados de defunción. El presente estudio
es el primero realizado por neumólogos en nuestra región.
La revisión de historias clínicas provenientes de las con-
sultas de neumología puede dar lugar muy probablemente
a una subestimación de la incidencia real. No obstante, la
pérdida de pacientes diagnosticados en las unidades de
medicina primaria o medicina interna, de haberse produ-
cido, pensamos que debe de ser pequeña por la presencia
del especialista neumólogo en todas las áreas sanitarias.

Como en la mayoría de las casuísticas de los países
occidentales10,11, la edad media de nuestros pacientes es
similar a la de los de otras regiones españolas12-15. El
análisis de la distribución por sexos indica que el cáncer
de pulmón sigue siendo un proceso que afecta funda-
mentalmente a varones (el 92% en nuestra serie) y fu-
madores (94%), como no podía ser de otra manera.

Las tasas de incidencia total y las específicas por sexo
en nuestra región (tabla I) son ligeramente superiores a
las publicadas en Castilla y León12, Castellón14 y La Co-
ruña15, e inferiores a las de Extremadura13. Al mismo
tiempo, y según los datos aportados por Morote et al5,6

para la década anterior, nuestros resultados son concor-
dantes e indican una correcta recogida de éstos.
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Fig. 4. Supervivencia según la estadificación del carcinoma broncogénico
no microcítico calculada por el método de Kaplan-Meier. *Valor de p del
test Mantel-Haenszel.
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Fig. 5. Supervivencia del carcinoma broncogénico de células pequeñas se-
gún su extensión, calculada por el método de Kaplan-Meier. EL: enfer-
medad limitada; EE: enfermedad extendida. *Valor de p del test de Man-
tel-Haenszel.
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Fig. 6. Supervivencia en semanas según la indicación terapéutica por el
método de Kaplan-Meier. *Valor de p del test de Mantel-Haenszel.
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El principal factor de riesgo de CB es el consumo de
tabaco, y es conocida la clara relación dosis-efecto16, de
modo que este riesgo aumenta cuanto mayores sean la
intensidad y duración del hábito, así como la menor
edad de inicio. En nuestro estudio, el 98% de los varo-
nes eran fumadores y el 44% de las mujeres, datos equi-
valentes a los publicados en otras regiones en cuanto a
la prevalencia en varones, no así en las mujeres, en
quienes la prevalencia es mayor que las encontradas en
Extremadura13, Castellón14 y Castilla y León12, aunque
similar a la hallada en La Coruña15. En este sentido, es
interesante observar cómo en la provincia de Ávila, en
un estudio realizado por Hernández et al17, la intensidad
del tabaquismo en la mujer ha ascendido en una década,
y en el año 2002 era del 23%, índice claro de la incor-
poración de la mujer al tabaquismo, que conducirá a un
aumento paulatino de la incidencia de CB en ellas18. En
nuestro estudio la tasa bruta en las mujeres en el año
2001 fue de 7,62/100.000; si bien superaba a la hallada
en el estudio de Castilla y León12 realizado en 1997 (4
años antes que el nuestro), ahora es inferior (5 años des-
pués) a la aportada en una provincia de esa comunidad17.

No obtuvimos confirmación citohistológica en 43 ca-
sos (8%), porcentaje que se sitúa en una zona interme-
dia en relación con las series españolas consultadas e
inferior al del estudio escocés de Gregor et al19 de 1995
(35,9%), al del realizado en Finlandia20 (14%) y al de
Brown et al11 (26%), probablemente debido a una acti-
tud más agresiva frente al diagnóstico por parte del neu-
mólogo. Hemos comparado la frecuencia de las distin-
tas estirpes histológicas con las publicadas en estudios
similares21. Nuestra distribución está dentro de lo des-
crito, con un 81,4% de CBNM y un 18,6% de CBCP22.
La frecuencia de la estirpe epidermoide (58,1%) es
comparable a la de otros estudios españoles, excepto el
de Hernández et al17, en el que descendió en 10 años de
un 59,4 a un 38,1% y que se asemeja a lo que ocurre en
otros países europeos20 y Estados Unidos23. La estirpe
histológica ha ido cambiando en las últimas décadas. El
adenocarcinoma es el subtipo histológico más prevalen-
te en las mujeres y sigue aumentando24; también lo es
en Estados Unidos en los varones25. La explicación de
este hecho podría estar en lo propuesto por Wynder y
Hoffman26 en cuanto a un mayor consumo de cigarrillos
con filtro y bajos en nicotina. Los fumadores de estos
cigarrillos fumarían más y harían inhalaciones más pro-
fundas para conseguir la misma concentración de nico-
tina deseada, similar a la que se obtendría al fumar ci-
garrillos sin filtro. El humo de estos cigarrillos con
filtro alcanzaría zonas más profundas del árbol bron-
quial, donde es más frecuente el adenocarcinoma.

En cuanto a la extensión tumoral (tabla II), es de des-
tacar que el 65% de todos nuestros pacientes diagnosti-
cados se encontraban en estadios avanzados (III-B y IV
en los CBNM) o con enfermedad extendida (en los
CBCP) en el momento del diagnóstico. Nuestros datos
demostraron una deficiencia grave en cuanto a la posi-
bilidad de detección temprana, en estadios potencial-
mente quirúrgicos.

Todos estos hechos explicarían el escaso número de
pacientes con CBNM a los que se trata con cirugía

(21,3%) y la alta proporción de tratamiento paliativo
como única opción terapéutica (el 26% de nuestros ca-
sos, correspondientes al 23% de los CBNM y al 10% de
los CBCP). Esta tasa de tratamiento paliativo es concor-
dante con la presentada por Montero et al15 (26%) y me-
nor a la descrita en otras series como la de Miravent et
al14 (29,8%) o la de Gregor et al19 (43,2%). No obstante,
se advierte un cambio en la actitud nihilista del médico,
atribuible a una mayor toma de conciencia del trata-
miento activo del CB producida por los emergentes
avances derivados de la aplicación de tratamientos com-
binados27. En el estudio de Gregor et al19, solamente el
8,2% de los CBNM y el 62,5% de los CBCP recibió
quimioterapia. Esta aparente tendencia nihilista en el
tratamiento del CB en Escocia puede explicarse, como
argumentan los autores, por el escaso porcentaje de pa-
cientes estudiados por neumólogos, lo que contrasta con
el menor número de tratamientos únicamente paliativos
aplicados en España. De todas formas, la proporción de
CBNM operados quizá no experimente una tendencia al
alza a corto plazo, como se demuestra en Estados Uni-
dos, según las estimaciones del Registro Nacional de
Cáncer, cuyo porcentaje se mantuvo en el 27% desde
1985 hasta 199528.

Nuestro estudio no abarca un período de 5 años para
evaluar la supervivencia, por lo que nuestros resultados
no pueden compararse con los de trabajos epidemioló-
gicos publicados en Estados Unidos26 o los del grupo
EUROCARE29. Nuestro análisis se efectuó en 427 pa-
cientes, por lo que los casos perdidos podrían haber
contribuido a modificar los resultados. Vivían al año
159 pacientes (40%), y a los 2 años, 56 (14%). La me-
diana de supervivencia fue de 36,4 semanas, sin que el
sexo fuera un factor determinante. Aunque la supervi-
vencia fue menor en los CBCP, el estudio estadístico no
demostró diferencias significativas. Nuestros datos di-
fieren de los obtenidos por otros autores 6,14,21,23,30 y son
concordantes con los de Montero el al15. En este trabajo
y en el nuestro, como ya se ha dicho, los pacientes con
CBCP que recibieron quimioterapia representaron el
90% y ésta pudo influir en una mayor supervivencia.
Quizá un mayor número de casos con enfermedad loca-
lizada pudiera ayudar a explicar estas diferencias, ya
que en nuestro estudio la supervivencia de los pacientes
con enfermedad limitada es claramente superior (65,35
semanas) a la de los diagnosticados con enfermedad ex-
tendida (31,64 semanas).

En el análisis univariado que se realizó en los
CBNM, las variables que más significativamente in-
fluían en la supervivencia eran la estadificación TNM
y el tipo de tratamiento aplicado. A pesar de que el
TNM utilizado ha sido clínico, no cabe duda de su uti-
lidad pronóstica28,31.

En conclusión, en nuestra región las características
epidemiológicas del CB en cuanto a edad, sexo, inci-
dencia, distribución histológica, extensión tumoral y há-
bito tabáquico no difieren de forma manifiesta de las
halladas en otras áreas del ámbito nacional. El tabaquis-
mo activo es la causa fundamental de su alta prevalen-
cia. El porcentaje de pacientes quirúrgicos es bajo, lo
que condiciona una pobre supervivencia.
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Addendum

Componentes, por orden alfabético, del Grupo ASTUR-
PAR (Sociedad Asturiana de Patología del Aparato Respirato-
rio) del Cáncer de Pulmón (GACP): Dr. M.A. Alonso Fernán-
dez (Neumología I. Hospital Universitario Central de Asturias
[HUCA]–. Oviedo), Dr. E. Álvarez-Llaneza García (Neumo-
logía. Hospital Centro Médico de Asturias. Oviedo), Dra. T.
Álvarez Sánchez (Neumología II. HUCA. Oviedo), Dr. F. Ca-
rro del Camino (Neumología II. HUCA. Oviedo), Dr. B. del
Busto de Lorenzo (Neumología. Hospital de Jove. Gijón), Dr.
C. Escudero Bueno (Neumología I. HUCA. Oviedo), Dr. J.
Flórez Gutiérrez (Neumología. Hospital Comarcal Valle del
Nalón. Sama de Langreo), Dra. M. García Clemente (Neumo-
logía. Hospital Comarcal Álvarez-Buylla. Mieres del Cami-
no), Dr. M. García Marrón (Neumología. Hospital Comarcal
San Agustín. Avilés), Dr. J. Gorostidi Pérez (Neumología.
Hospital Comarcal de Jarrio), Dra. C. Orejas García (Neumo-
logía. Hospital Grande Covián. Arriondas), Dra. M.T. Pascual
Pascual (Neumología. Hospital de Cabueñes. Gijón), Dr. B.
Rodríguez Cocina (Neumología. Hospital Comarcal de Can-
gas de Narcea), Dr. J. Rodríguez Rodríguez (Cirugía Toráci-
ca. HUCA. Oviedo).
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