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Supervivencia global a largo plazo en el cancer
de pulmon. Analisis de una serie de 610 pacientes
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Muchos estudios sobre la su-
pervivencia en el cancer de pulmén se refieren a subgrupos
de pacientes seleccionados por diferentes criterios que sue-
len influir favorablemente en la estimacion del pronéstico.
El objetivo de este trabajo es conocer la supervivencia glo-
bal de los pacientes diagnosticados en nuestro medio.

PACIENTES Y METODOS: De 694 pacientes diagnosticados de
cancer de pulmon en nuestro centro en el periodo 1991-1998,
se incluyo6 en el estudio a 610 (88%) con datos de superviven-
cia. Se analizaron la edad, el sexo, la estirpe histologica, esta-
dios, tumor, nédulos, metastasis (TNM), tratamiento aplica-
do bienio diagnéstico y su relacién con la supervivencia.

RESULTADOS: Se incluyé en el estudio a 596 varones y a 14
mujeres, con una mediana de edad de 67 afios. En cuanto a
la estirpe del ciancer de pulmén, 141 eran microciticos, 447
no microciticos y 22 de otra estirpe. Se opero6 a 118 pacientes
(19,3%). El 6,4% de los casos de cancer de pulmén microci-
tico y el 40,5% de los no microciticos recibieron sélo trata-
miento sintomatico. Este fue mas frecuente en mayores de
70 afios (52,5%) y menos habitual durante el dltimo bienio
(1997-1998; 19%). La supervivencia a los 5 afios del grupo
total fue del 7,9% (del 2,8% para los microciticos y del 9,4 %
para los no microciticos). Los mayores de 70 afios tuvieron
peor supervivencia. Hubo diferencias significativas entre los
sucesivos estadios TNM clinico, salvo entre ITIA y IIIB. Los
diagnosticados en el periodo 1997-1998 tuvieron mejor su-
pervivencia (un 40,8% al afio y un 11,2% a los 5 afios).

CoONCLUSIONES: La supervivencia observada, similar a la
de otros paises europeos, es pobre porque la tasa de resec-
ciones quirdrgicas es baja dado el alto porcentaje de esta-
dios avanzados.

Palabras clave: Cdncer de pulmon. Supervivencia global. Pacientes
no seleccionados.

Overall Long-Term Survival in Lung Cancer
Analyzed in 610 Unselected Patients

INTRODUCTION AND OBJECTIVES: Many studies of lung cancer
survival are carried out in patients selected for certain features
that usually influence prognosis favorably. The objective
of this study was to assess the overall survival of unselected
patients with a diagnosis of lung cancer in our practice.

PATIENTS AND METHODS: We studied 610 patients for whom
survival information was available, a population comprising
88% of the 694 with lung cancer diagnosed in our hospital
from 1991 through 1998. The variables analyzed for their corre-
lation with survival were age, sex, histology, tumor-node-me-
tastasis (TNM) stage, treatment, and time of diagnosis (with
patients grouped by 2-year periods).

ResuLTS: The cases of 596 men and 14 women with a
mean age of approximately 67 years were studied. Small cell
tumors were found in 141, non-small cell tumors in 447, and
other tissue types in 22. Surgical excision was carried out on
118 (19.3%), and treatment was confined to control of
symptoms for 6.4% of the patients with small cell tumors
and 40.5% of those with non-small cell cancer. Symptomatic
treatment alone was more common for patients older than
70 years (52.5%) and less common during the last 2 years of
the study period (1997-1998: 19%). Overall 5-year survival
was 7.9% (2.8% in small cell cancer and 9.4% in non-small
cell cancer). Survival rates were lower in patients over 70
years of age. Significant differences in survival were seen for
successive TNM stages, with the exception of IIIA and IIIB.
The 1997-1998 period saw better survival rates, at 40.8% af-
ter 1 year and 11.2% after 5 years.

CoNcLusIONS: The survival rates in lung cancer patients
in our hospital practice are low because the rate of surgical
resections is low owing to the high percentage of cases found
in advanced stages. Our observations are similar to those re-
ported from other European countries.

Key words: Lung cancer. Overall survival. Unselected patients.

Introduccion

El cancer de pulmén (CP), que es la primera causa de
mortalidad por cdncer en varones en el mundo occidental,
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provocé en nuestro pais, durante el afio 2000, el 8,16%
de todos los fallecimientos en los varones y el 1,1% de
los del sexo femenino'. Las previsiones para los proxi-
mos 20 afios, en la poblacién mundial en general®, asi
como en nuestro pais, son de un aumento de la mortali-
dad por CP, dado el probable aumento de incidencia en
mujeres®*. Estas previsiones se deben tanto al probable
aumento de la incidencia como al ominoso prondstico
que aun tiene en general dicha enfermedad.
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Con respecto al prondstico del CP, se conocen desde
hace afios datos fiables y precisos sobre la supervivencia
en los casos operados, tanto de las poblaciones nortea-
mericana y japonesa como, mds recientemente, y gracias
a los estudios del grupo GCCB-SEPAR, de la poblacién
espafiola®. Sin embargo, los pacientes sometidos a ciru-
gia representan s6lo una pequeia proporcién del total de
casos y su prondstico, mucho mds favorable, no es re-
presentativo del de la enfermedad en general.

Las publicaciones sobre supervivencia global del CP
muestran notables diferencias, incluso entre paises eu-
ropeos de situacién socioeconémica muy similar®, que
podrian deberse en parte a diferencias en los criterios de
inclusién. En nuestro pais, son escasos los estudios de
supervivencia a largo plazo en series amplias de casos,
y los pocos publicados no suelen detallar las caracteris-
ticas ni los criterios de inclusién de pacientes’.

El objetivo de este estudio ha sido conocer la super-
vivencia a corto y largo plazo de los pacientes diagnos-
ticados de CP en nuestro centro en el periodo 1991-
1998.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo de los pacientes diag-
nosticados y tratados en nuestro servicio desde 1991 hasta
1998, ambos inclusive, aunque muchos de los pacientes in-
cluidos han participado en estudios prospectivos de otra natu-
raleza. Se ha excluido a los diagnosticados con posterioridad
a dicha fecha para poder disponer en todos de un periodo de
seguimiento suficientemente amplio. El tiempo de seguimien-
to minimo ha sido de 54 meses, y se ha seguido al 94% de los
pacientes durante mds de 60 meses.

Nuestro centro tenia adscrita, durante el periodo indicado,
una poblacién de 188.431 habitantes, predominantemente ru-
ral y de escasa movilidad geogréfica. En nuestra Seccién de
Neumologia se diagnostica, trata y sigue a los pacientes con
CP. Los candidatos a cirugia fueron remitidos e intervenidos
en otros centros al carecer nuestro hospital de esa especiali-
dad quirdrgica.

Para este trabajo, se han revisado los informes e historias de
los pacientes diagnosticados durante dicho perfodo (1991-
1998). Se han recogido los siguientes datos de cada paciente:

— Fecha de diagndstico, lugar de procedencia, edad y sexo.

— Estirpe histolégica. Aunque en los pacientes operados se
pudo conocer la estirpe mediante biopsia de la pieza resecada,
en la mayoria de los casos el diagndstico se establecié mediante
biopsia bronquial y/o cepillado y/o broncoaspirado obtenidos a
través de fibrobroncoscopia, de modo que en algunos casos s6lo
se dispuso de muestra citoldgica. Se ha incluido también a otros,
aunque en minima proporcion (tabla I), en los que, pese a la rea-
lizacién de pruebas, no se obtuvo confirmacién microscépica
del diagnéstico. En éstos, el resto del estudio permitia descartar
razonablemente un diagndstico alternativo.

— Estadio tumor, nédulos, metastasis (TNM) (clasificacién
de 1997, adoptada por la SEPAR®). Se clasific6 a los pacien-
tes mediante procedimientos clinicos (TNM clinico), aunque
en los operados también se dispuso de TNM quirurgicopato-
16gico (véase apartado “Resultados”). Para la estirpe microci-
tica se us6 la clasificacion habitual en 2 grupos: a) enferme-
dad limitada, cuando las lesiones estaban circunscritas a un
hemitérax incluyendo ganglios mediastinicos ipso y contrala-
terales, y b) enfermedad extendida, si las lesiones excedian
los mencionados limites. La mayoria de los pacientes disponian
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TABLA 1
Caracteristicas de los pacientes
Sexo
Varones 596
Mujeres 14
Edad (anos)
Media (rango) 65,2 (35-91)
Mediana 67
<40 8
40-49 37
50-59 113
60-69 229
70-79 198
> 80 25
Estirpe histoldgica [n (%)]
Microcitico 141 (23,1)
No microcitico 447 (73,3)
Epidermoide 245 (40,7)
Adenocarcinoma 116 (19,0)
Bronquioloalveolar 2(0,3)
Mucoepidermoide 2(0,3)
Indiferenciado de células grandes
y/o no microcitico 82 (13,4)
No tipificado 18 (3,0)
No confirmado 4(0,7)

de tomografia computarizada toracoabdominal, salvo algunos
(clasificados como no estadificados) cuya situacion clinica no
permitié un estudio adecuado. Entre los pacientes en estadios
IITA y IIIB no operados, a menudo se pudo confirmar el esta-
dio N, por métodos citohistolégicos (puncién transtraqueal
y/o mediastinoscopia). La presencia de metdstasis a distancia
se establecié mediante métodos de imagen, salvo en 10 casos
con metastasis cutdneas y/o hepdticas, que se diagnosticaron
por métodos clinicos.

— Tipo de tratamiento aplicado. Se clasifica en los siguien-
tes grupos generales: a) cirugia, con o sin quimioterapia y/o
radioterapia asociadas y con o sin quimioterapia durante la re-
cidiva; b) quimioterapia aislada; c) radioterapia aislada; d)
quimioterapia y radioterapia combinadas, y e) tratamiento ex-
clusivamente sintomadtico.

— Fecha de fallecimiento. Cuando no se pudo conocer direc-
tamente mediante el seguimiento del paciente, se establecid
contacto con los familiares o con el registro civil de la locali-
dad de residencia. El tiempo de supervivencia se calculé desde
el inicio del tratamiento, salvo cuando no se aplic6 ninguno, en
cuyo caso se contabilizé desde la fecha de diagndstico.

— Otros aspectos de relevancia prondstica, como grado
ECOG pérdida de peso, datos analiticos, etc., que sdlo esta-
ban registrados en subgrupos de pacientes, no se han analiza-
do en este estudio.

Para la comparacién de las curvas de supervivencia, elabo-
radas por el método de Kaplan-Meier, se us6 la prueba de
rangos logaritmicos, si bien la presentacién de las graficas se
ha simplificado y muestra (Eastern Cooperative Oncology
Group), sélo los porcentajes de supervivencia de afio en afio.
Para la comparacién de porcentajes, se ha utilizado la prueba
de la %2

Resultados

Durante el periodo de estudio (1991-1998) se diag-
nosticé de CP a 694 pacientes. En 84 no se pudo cono-
cer la supervivencia, de modo que se analiza sélo a los
610 (88% del total) en los que se dispuso de dicho dato.
Las caracteristicas de éstos se exponen en la tabla I.
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Con respecto a la clasificacidn segtin estirpe, puesto que
en muchos casos s6lo se obtuvo muestra citolégica, de
poca fiabilidad para la tipificacion, se han agrupado
conjuntamente los diagnosticados como indiferenciados

TABLA 11
Clasificacion segiin estadio

Total de casos Nimero (%)

Microcitico
Enfermedad limitada 54 (38,3)
Enfermedad extendida 82 (58,2)
Sin estadificar 5(3.,5)
No microcitico y otros* (TNMc)
Estadios I y IT 123 (26,2)
Estadio IITA 41 (8,7)
Estadio I1IB 127 (27,8)
Inferior al estadio IV (sin precisar) 9(1,9)
Estadio IV 106 (22,6)
Sin estadificar 53(11,3)

Carcinomas no microciticos operados TNMc [n (%)] | TNMgp [n (%)]

Estadios I 'y II 97 (82,9) 86 (73,5)
Estadio III A 9(7,7) 22 (18,8)
Estadio I1IB 2(1,7) 8 (6,8)
Inferior al estadio IV (sin precisar) 9 (7,7) -
Estadio IV - 1(0,4)

TNM: tumor, nédulos, metdstasis. TNM,: TNM por procecidimientos clinicos;
TNM,,: TNM quirurgicopatoldgico.
20tros son los no tipificados o sin confirmar.

TABLA III
Distribucion segin tratamiento aplicado

Numero (%)

Microcitico (n = 141)

Cirugia® 1(0,7)
Sélo quimioterapia 104 (73,8)
Quimioterapia y radioterapia 27 (19,1)
Tratamiento sintomatico 9(6,4)
No microcitico y otros® (n = 469)

Cirugia® 117 (24,9)
Sélo quimioterapia 97 (20,7)
Quimioterapia y radioterapia 43(9,2)
Sélo radioterapia 22 (4,7)
Tratamiento sintomatico 190 (40,5)

2Ademas de cirugia, 12 recibieron quimioterapia antes y/o después de la cirugia, a
10 se les administrd radioterapia postoperatoria y a 18 se les aplicé quimioterapia
en la recidiva; *Otros: no tipificados o sin confirmar.

de células grandes con los no microciticos (sin mayor es-
pecificacion). La estadificacién se recoge en la tabla II,
por un lado para los microciticos, y por otro para los no
microciticos. También se presenta por separado, para
los operados, la distribucién segiin TNM clinico y segtin
TNM quirurgicopatoldgico. En 9 de los sometidos a ci-
rugia no se habia evaluado con precisién el TNM por
procecimientos clinicos, si bien se consideré que se ha-
llaban en estadios inferiores al I'V.

En la tabla III se describe la clase de tratamiento
aplicado. Entre los sometidos a cirugia, como puede
verse, algunos pacientes recibieron, ademads, otras mo-
dalidades terapéuticas (quimioterapia neoadyuvante y/o
adyuvante, radioterapia postoperatoria y/o quimiotera-
pia durante la recidiva).

La distribucién segtin grupos de edad y segtn el bie-
nio del diagndstico, asi como su relacién con el grado
de extensién (porcentaje de estadios mds tempranos:
TNM I y II para los no microciticos, y enfermedad limi-
tada para los microciticos) y la proporciéon de no estadi-
ficados, se presenta en la tabla I'V. En los de mayor edad
hubo mayor porcentaje de pacientes no estadificados (p
<0,001).

En la tabla V se muestra el tipo de tratamiento aplica-
do segtin grupos de edad y bienio diagnéstico. Entre los
mds ancianos, hubo mayor proporcién de tratamientos
exclusivamente sintomadticos (p < 0,001). En relacién
con el tiempo del diagnéstico, esta opcion terapéutica
fue més infrecuente durante el dltimo bienio (p < 0,001).

En cuanto a la tendencia temporal de los tratamientos
aplicados, durante el dltimo bienio (1997-1998) hubo
un menor porcentaje de pacientes que recibieron sélo
tratamiento paliativo (p < 0,001).

En la figura 1 se muestra la proporcién de supervi-
vientes del total de casos al cabo de uno, 2, 3,4y 5
afos. Al clasificar a los pacientes en 3 grupos de edad
(menores de 50 afios, de 50 a 69 y con 70 afios 0 mas),
se observé una menor supervivencia en los mds ancia-
nos (p < 0,001; fig. 2).

Con respecto a la estirpe, si se consideran sélo 2
grandes grupos, a saber, carcinoma microcitico (CPM)
y no microcitico (CPNM), la supervivencia fue superior
para estos ultimos (el 9,4 frente al 2,8% a los 5 afios; p
< 0,05; fig. 3). En la figura 4 se muestra la superviven-
cia de los casos de CPNM, clasificados segtin el estadio

TABLA IV
Grado de extension (TNM [tumor, nédulo, metastasis] clinico y enfermedad limitada [EL]/extendida) segiin grupos de edad y
estirpe y segiin bienio diagnostico y estirpe

No microcitico u otros® (% de estadios Iy IT)®

Grupos de edad
< 50 aflos 8 (23,5%)
50-69 afios 78 (30,0%)
> 70 afios 37 (21,1%)
Bienio diagnéstico
1991-1992 25 (22,7%)
1993-1994 23 (34,8%)
1995-1996 38 (26,9%)
1997-1998 37 (24,3 %)

Microcitico (% de EL)* Total (% de no estadificados)

1(9,1%) 4 (8,9%)

33 (40,2%) 19 (5,6%)

20 (41,7%) 36 (16,1%)d

13 (35,1%) 13 (8,8%)

14 (36,8%) 9 (8,6%)

18 (46,1%) 25 (13,9%)
9(33,3 %) 12 (6,7 %)

EL: enfermedad limitada.

0tros: no tipificados o no confirmados. "Porcentaje sobre el total de pacientes con carcinoma no microcitico. “Porcentaje sobre el total de pacientes con carcinoma microcitico. %p < 0,001.
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100
80 —
60 —
40
20
0
0 1afo | 2afos | 3afios | 4afos | 5 afios
—4— Supervivencia (%) 100 32,6 17,7 11,3 8,4 7.9
Fig. 1. Supervivencia global de todos
los pacientes.
TABLA V
100 Tratamiento aplicado segin grupos de edad y segiin bienio
90 N del diagnostico
—4— < 50 afios
80 - 50-69 afios Cirugia® QT y/o RT Sintomatico®
70 —— > 70 afios Segtin edad
60 — < 50 afos 11 (24,4) 28 (63,8) 6(13,3)
50-69 afios 76 (22,2) 190 (55,5) 76 (22,2)
50 7 > 70 afios 31 (13,9) 75(33,6) 117 (52,5
40 Segtin bienio diagndstico
30 1991-1992 23 (15,8) 58(39,7) 65 (44,5)
1993-1994 13 (12,4) 52(49,5) 40(38,1)
20 1995-1996 38 (21,1) 82 (45,5) 60 (33,3)
10 1997-1998 44 (24,6) 101 (56,4) 34 (19,0)
0 T T T T T QT: quimioterapia; RT: fadiqterapia. *Cirugia con o sin QT y/o RT. *Tratamiento
0 y 5 3 4 5 6 exclusivamente sintomdtico. °p < 0,001
Afos P . .
Por 1ltimo, en cuanto a la tendencia evolutiva de la

Fig. 2. Supervivencia segiin grupos de edad (p global < 0,0005; entre gru-
po 2 [50-69 aiios] y grupo 3 [> 70 aiios], p < 0,001).

TNM. Se retinen en un solo grupo los estadios I y II, y
se incluye un grupo de “no estadificados” que, como
puede verse, tiene el peor pronéstico. Todas las compa-
raciones estadisticas entre cada grupo y el siguiente
mostraron diferencias muy significativas, salvo las co-
rrespondientes a los grupos IITA y IIIB.

supervivencia global a lo largo del periodo analizado
(1991-1998), se clasific6 a los pacientes en 4 grupos se-
gun bienio diagndstico (fig. 5). Se observé que los diag-
nosticados durante el dltimo bienio (1997-1998) presen-
taron mayor supervivencia, especialmente destacable
al final del primer afio (el 40,8 frente al 28,8, el 27,6 y el
28,8% en los 3 bienios anteriores), aunque la ventaja se
mantuvo también a los 5 afos (un 11,2% en 1997-1998
frente al 7,5, el 5,7 y el 6,1% en los bienios previos;
p <0,01).

100
80 - —4— No microcitico
—m— Microcitico
60 —
40 —
20 —
0
0 1afio | 2anos | 3afos | 4anos | 5afos
—4— No microcitico 100 33,7 19,8 13 10,2 9,4
—m— Microcitico 100 29,1 10,6 57 315 2,8
Fig. 3. Supervivencia segin estirpe
(p < 0,05).
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100

90— —— 1yl

80— —a— A

70— —— B

—o— IV

60 —e— No estadificado
50—

40—

30—

20—

10—

0 | | T | T

0 1 3 4 5
Afos

100
90 —¢— 1991-1992
80— —m— 1993-1994
20 —4— 1995-1996

—e— 1997-1998
60—
50—
40—
30
20
10
0 I I I I I
0 1 2 3 4 5
Aflos

Fig. 4. Carcinoma no microcitico. Supervivencia segiin el estadio tumor, né-
dulos, metastasis (TNM) (p global < 0,00001; entre I + IT y IIIA, p < 0,0001;
entre IIIA y IIIB, p no significativa; entre IIIB y IV, p < 0,0001; entre IV y
no estadificados, p < 0,001).

Discusién

El pronéstico de un paciente con CP es muy variable
dependiendo de circunstancias diversas, pero la supervi-
vencia en general es todavia muy pobre aunque diferente
segtn el tipo de estudio y la zona geografica. En Estados
Unidos, donde se dispone de registros epidemioldgicos
con seguimiento de la mayoria de casos, la superviven-
cia global a los 5 afios, en los diagnosticados entre 1985
y 1995, fue del 11% en los varones y del 15% en las mu-
jeres’. En paises europeos, el grupo de trabajo EURO-
CARE observ6 diferencias notables: en los varones
diagnosticados entre 1985 y 1989, los peores porcentajes
de supervivencia (6%) se observaron en paises como Po-
lonia, Escocia o Dinamarca; por el contrario, en Holan-
da, Francia, Espafia y Eslovaquia dicho porcentaje fue
del 12%°. En las mujeres, las cifras de supervivencia
fueron en general ligeramente superiores. En dicho estu-
dio, algunos paises incluian a toda su poblacidn, y otros,
s6lo al 20%. Es posible que tales discrepancias se deban
a diferencias en los métodos de inclusién de casos.

Mais recientemente, se ha observado en Escocia una
supervivencia a los 3 afios del 7%'*!!. Los autores de
este estudio y un comentario de los editorialistas desta-
can la importancia de la implicacién temprana de un
neumologo en el tratamiento de los pacientes con CP,
ya que ello supone una mayor probabilidad de obtener
la confirmacién citohistolégica de la enfermedad, una
estadificacién mds precisa y mayores probabilidades de
supervivencia'®'2,

En este trabajo hemos pretendido conocer la supervi-
vencia de una serie amplia y no seleccionada de pacien-
tes que consideramos bastante representativa de los ca-
sos de CP en nuestra region, si bien los casos perdidos
(12%) y no incluidos en el andlisis podrian haber con-
tribuido a alterar el porcentaje de supervivencia obteni-
do. No hemos podido disponer de datos suficientes para
saber si hubo entre ellos un mayor porcentaje de casos
mads avanzados o con mayor comorbilidad, aunque cabe
suponer que asi fue.
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Fig. 5. Supervivencia segin afio de diagnéstico (p global = 0,06; entre
1991-1996 y 1997-1998, p < 0,01).

La supervivencia global a los 5 afios que hemos re-
gistrado (7,9%), aunque ha de considerarse pobre, esta
dentro del rango observado en otros paises europeos,
como se expone mds arriba. Los CPM tuvieron clara-
mente peor prondstico que los CPNM (un 2,8 y un
9,4%, respectivamente), lo que sin duda se relaciona con
las grandes diferencias en cuanto a posibilidades quirtr-
gicas de ambos grupos (el 0,6 y el 24,9%, respectiva-
mente; tabla IIT). En un trabajo realizado en Asturias'? a
partir del Registro Poblacional de Tumores, los porcen-
tajes de supervivencia respectivos para ambas estirpes
fueron del 6,4 y el 11,2%; la mayor supervivencia de
los CPM de esta serie, en comparacién con la nuestra,
tal vez se deba a la diferente proporcién de estadios in-
feriores al IV (clasificables en su mayoria como enfer-
medad limitada), si bien el hecho de tratarse de un estu-
dio poblacional con participacién de muchos centros y
que se excluyera, por falta de datos, a un 25,7% de los
registrados hace dificil la comparacién. En otro trabajo,
también a partir del Registro de Tumores realizado en
Guipuzcoa’, se refiere una supervivencia global del
12,5%, aunque en esta publicacién, centrada principal-
mente en aspectos de incidencia e histolégicos, no se
describen el tipo de tratamiento, el seguimiento ni el
nimero de casos incluidos en el andlisis de superviven-
cia. En otra serie de dmbito hospitalario de la provincia
de Castellén, compuesta por 118 casos diagnosticados
entre 1993 y 1997, Miravet et al'® describen una super-
vivencia global del 7,6%, que coincide muy aproxima-
damente con nuestros resultados.

Aunque el tratamiento médico del CP ha experimen-
tado algunos pequefios avances, todavia la supervivencia
a largo plazo depende muy estrechamente de la propor-
cién de pacientes susceptibles de someterse a una inter-
vencién quirdrgica en la que se realice una reseccién
completa. En los resultados comunicados en diferentes
regiones también se aprecian notables diferencias en el
porcentaje de operados, si bien cabe suponer que en este
aspecto atin puede ser mayor el sesgo debido a los crite-
rios de inclusion, ya que el total de pacientes que forman
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el denominador depende de circunstancias multiples,
como drea geografica, tipo de poblacidn, caracteristicas
del centro de estudio, etc., que no siempre se explicitan en
las publicaciones. De todos modos, en Estados Unidos,
segun el Registro Nacional del Céncer, ese porcentaje se
mantuvo en el 27% desde 1985 hasta 1995°, cifra clara-
mente superior a la observada en paises europeos, donde
la tasa de intervenciones ha variado desde el 10,7% en
Escocia (afio 1995)'° hasta el 20% en Finlandia (1990-
1992)'4. En algunos trabajos espafioles recientes que han
intentado abarcar series de casos no seleccionados, se
han referido tasas de intervencion del 19,5% con respec-
to a los CPNM (Asturias®), del 23% para el total de ca-
sos en otro estudio de Castellén'® o del 17% (incluyendo
tratamientos neoadyuvantes) en La Corufia's. A este res-
pecto, las tasa en nuestro centro (el 19,3% para el total
de casos y un 24,9% si se refiere s6lo a los CPNM), aun-
que muy similar a la de otras provincias espafiolas y su-
perior a la de algunos paises europeos, sigue estando por
debajo de lo deseable. Aumentar esa proporcidn debe ser
uno de los objetivos prioritarios si se pretende mejorar el
prondstico global del CP.

Ademads de la cirugia, asociada o no a tratamientos
adyuvantes, muchos enfermos recibieron tratamiento
con quimioterapia, radioterapia o ambas (tabla III), aun-
que el 32,6% de todos nuestros pacientes se considerd
subsidiario de medicacién exclusivamente paliativa (el
6,4% de los casos con CPM y un 40,5% de los CPNM).
En otras publicaciones espafiolas de 4mbito hospitalario
se refieren porcentajes similares'*!®, e incluso més ele-
vados cuando se trata de registros poblacionales, como
el de Asturias, de 1992, donde el 49,4% de los CPNM y
el 23,5% de los CPM sdlo recibid tratamiento paliati-
vo'2. En Escocia, el 43,2% de los diagnosticados duran-
te 1995'° no recibié ningiin tratamiento activo o radical.
Estos datos difieren sensiblemente del 19% referido en
Estados Unidos también durante el afio 1995°. Conviene
sefialar que justamente a partir de dicho afio, en que se
publicé un extenso y detallado metaandlisis cuyas con-
clusiones favorecian el uso de la quimioterapia'’, se
produjo en Europa un cambio hacia una actitud mas ac-
tiva en el tratamiento médico del CP, especialmente en
la estirpe CPNM. Dado que el efecto de estos trata-
mientos sobre la supervivencia es muy modesto en tér-
minos generales, cabe esperar un aumento discreto del
porcentaje de supervivientes a corto plazo (uno o 2
aflos). Al analizar la tendencia evolutiva de nuestros ca-
sos a lo largo de los 8 afios del estudio, pudimos obser-
var que en los diagnosticados durante el tltimo bienio
(1997-1998) se registré una supervivencia mayor, espe-
cialmente destacable a los 12 meses, del 40,8%, frente
al 29% aproximadamente en los 3 bienios anteriores (fi-
gura 5). Esta leve, aunque significativa, mejora se co-
rrespondié con una mas frecuente aplicacion de trata-
mientos activos.

En lo que respecta a la edad del diagndstico, previa-
mente habifamos sefialado una tendencia al aumento de
la edad en los pacientes diagnosticados de CP3#, ten-
dencia que previsiblemente continuard en el futuro y
que es paralela al progresivo envejecimiento de la po-
blacién espafiola. En el presente estudio, hemos obser-
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vado que los mds ancianos (mayores de 70 afios) son
diagnosticados en estadios mds tempranos mds a menu-
do que los jévenes, sobre todo en la estirpe CPM. Pese
a ello, recibieron con menor frecuencia modalidades te-
rapéuticas con intencién radical, hecho que probable-
mente debemos atribuir no sélo a la edad per se, sino a
la mucho mads frecuente y grave comorbilidad que pre-
sentan los ancianos, aunque esta comorbilidad no ha
podido analizarse en este trabajo. Dado que el CP suele
ser la causa de muerte en quienes lo padecen, la menor
supervivencia de los ancianos tal vez sea consecuencia,
ademads de otras circunstancias, de la actitud terapéutica
mas conservadora. A este respecto, en un trabajo previo
en el que analizamos la supervivencia de enfermos con
CPM segtin la edad, practicamente todos tratados con
quimioterapia, la peor supervivencia correspondi6 al
grupo de los mds jévenes (menores de 50 afios)'®.

También hemos analizado en los CPNM el estadio
TNM vy su relacién con la supervivencia global (fig. 4).
Pese a las obvias limitaciones de los procedimientos de
estadificacion (TNM clinico) y a que se trata de una se-
rie general en la que se mezclan casos quirdrgicos y no
quirdrgicos, la extension anatémica mantiene una eleva-
da capacidad discriminativa para la prediccién de la su-
pervivencia global. Otros autores que utilizaron también
el TNM clinico en una serie de casos no sometidos a
ningln tratamiento pudieron comprobar asimismo su
poder pronéstico’®. Como sucede en cualquier trabajo
que pretenda abarcar a todos los pacientes, nosotros
también tuvimos que incluir a un grupo del que no se
disponia de pruebas suficientes para una estadificacién
minimamente aceptable. No es sorprendente que estos
enfermos no estadificados (tabla I) tuvieran una super-
vivencia atn peor que los clasificados como estadio IV
(figura 4), ya que por lo general se trata de pacientes
con edad muy avanzada, mal estado general y grave co-
morbilidad.

En conclusioén, la supervivencia global del CP sigue
siendo muy baja a largo plazo, pese a los pequefios
avances que pueden haberse registrado a corto plazo
con el uso mds generalizado de la quimioterapia y la ra-
dioterapia. Serfa muy conveniente, a nuestro juicio, au-
mentar el grado de sospecha diagnéstica en todo fuma-
dor por parte de los médicos de cabecera, para poder
detectar mds casos en estadios tempranos e incrementar
asf la tasa de operaciones.
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