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Introduccion

Dos de los medios fundamentales
que dan homogeneidad y convierten la
Oncologia Médica en un instrumento
de trabajo til en Medicina son los
Comités de Tumores y los Protocolos
diagnésticos y terapéuticos por ellos
elaborados !.

En el afio 1974 se cred en el Hospital
Clinico y Provincial de Barcelona el
Comité de Cancer Primitivo de Pul-
moén. Dicho Comité redacté un Proto-
colo ? para el diagnéstico y la terapéu-
tica del cancer primitivo de pulmoén,
con los siguientes objetivos:

1) Asegurar el diagnéstico histold-
gico.

2) Establecer el diagngstico de ex-
tension (TNM).

3) Elegir la pauta terapéutica adeu-
cada de acuerdo con el Protocolo.

4) Asegurar la vigilancia de los pa-
cientes por lo menos durante 15 afios.

Desde el momento del inicio de los
controles hasta la actualidad 163 pa-
cientes afectos de este tipo de neopla-
sia han sido vistos por el Comité.

En este trabajo se comunican los da-
tos concernientes a la distribucién por
edad y sexo, histologia y clasificacién
TNM, asi como las indicaciones tera-
péuticas de ese grupo de pacientes.

Material y métodos

Desde diciembre de 1974 a diciembre de 1977
fueron controlados por el Comité, para el diagnés-
tico y tratamiento del cancer primitivo de pulmén,

Recibido el dia 27 de junio de 1978.

163 pacientes afectos de esa enfermedad. Consti-
tuyeron un grupo homogéneo, al haber sido some-
tidos a idénticos criterios diagnésticos para su in-
clusién en Protocolo.

El método del presente estudio consistié en la
aplicacién de los criterios antes citados y que se
exponen en sus lineas fundamentales en las tablas
I, Iy Il

Resultados
Sexo

En la tabla IV se expone la distribu-
cién por sexos del grupo de pacientes.
De los 163 enfermos, 155 eran varones
(95,09 %) y sélo 8 (4,91 %) eran hem-
bras, lo que supone una proporcién de
19:1.

Revisando estadisticas internaciona-
les® la proporcién entre varones y
hembras es por término medio de
4,4:1, oscilando de unos autores a
otros, pero nunca sobrepasan la pro-
porciéon 9:1. Sin embargo, en nuestra
estadistica la proporcién es 19:1 o que
refleja una bajisima incidencia de cén-
cer de pulmén en mujeres. Esto pre-
sumiblemente se debe al bajo nimero
de mujeres fumadoras existente en
nuestro pais hasta hace pocos afios, asi
como al menor nimero de cigarrillos
consumidos por las mismas en relacién
con los varones.

Anatomia patologica

Los 163 casos se distribuyeron en
cinco tipos histolégicos de la siguiente
manera: los dos tumores mas frecuen-
tes son el carcinoma de células esca-
mosas, con 67 casos (41,11 %), y el
carcinoma de células grandes, diagnos-

ticado en 40 ocasiones (24,54 %). Le
siguen en frecuencia el adenocarcino-
ma, con 26 casos (15,95 %); el carci-
noma anaplasico de células pequenas,
igualmente con 26 casos (15,95 %), v,
por ultimo, el tipo bronquioloalveolar,
con 4 casos (2,45 %) (tabla V).
Estos datos son similares a los co-
municados por otros autores, tal como

TABLA I

Meétodos diagnésticos. Pruebas obligatorias

DIAGNOSTICO TUMORAL

— Clinica:

Historia clinica.
Exploracién fisica.

— Datos de laboratorio:
Hemograma completo y VSG.
Plaguetas.

Balance hepatico y renal.
Mielograma.

— Radiologia de térax a.p. y perfil.
Tomografia.

— Broncoscopia.

— Anatomia patoldgica:

— Citologia de esputo.

BAS.
Biopsia bronquial.

— Gammagrafia hepética y Osea.

TABLA II

Meétodos diagnosticos. Pruebas opcionales

— Broncografia.

— Exploracion mediastinica:
Mediastinoscopia.
Neumomediastino.
Acigografia.

— Exploracion de la circulacion pulmonar:
Gammagrafia.
Arteriografia.

— Exploracién especifica del sindrome
paraneopldsico.




ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 15. NUM. 1, 1979

se desprende de compararlos con otras
estadisticas extranjeras (tabla V) 3.

Edad

Uno de los muchos interrogantes en
el estudio del cancer es por qué se pre-
senta de forma mas frecuente a edad
avanzada. En efecto, el cancer, en ge-
neral, aparece mas frecuentemente en
ancianos, tal vez por la merma de fa-
cultades inmunoldgicas. Al mismo
tiempo también es evidente la apari-
cion de neoplasias en personas jove-
nes, quiza por la mejora de los medios
diagnésticos o porque realmente el
cancer afecta cada vez mas a personas
Jovenes. En nuestra estadistica un pa-
ciente fue diagnésticado de neoplasia
pulmonar a los 26 afos de edad y otros
4 alos 35 afos, siendo en total cinco los
enfermos con neoplasia pulmonar me-
nores de 40 afos.

Observando la media de edad en re-
lacién al tipo histolégico (tabla VI), el
carcinoma bronquioloalveolar aparece
en pacientes mas jovenes (52, 25 afios
de media), mientras que el adenocarci-
noma afecta a los mas viejos (62, 16
afios). La diferencia (9,91 afios) per-
mite afirmar, tal vez, que el carcinoma
bronquioloalveolar es una enfermedad
de gente relativamente joven.

Si desglosamos el total en grupos de
edades, de cinco en cinco afios, se apre-
cia claramente un pico correspondiente
a la edad media de presentacion general
a nivel de los 65-69 anos.

TABLA 1I1
Clasificacion TNM

En el grupo de carcinomas de células
escamosas el promedio de edad se sitda
entre los 60-69 anos; en el caso del ade-
nocarcinoma es a los 60-64 afios, y el
tipo carcinoma de células grandes posee
un pico entre los 55-59 afios, como
grupos parciales mas significativos.

Representando graficamente los da-
tos expuestos (fig. 1) se aprecia clara-
mente el desplazamiento de los picos
de méxima incidencia hacia la derecha
en el caso del carcinoma de células es-
camosas y hacia la izquierda en el caso
del carcinoma anaplasico de células
pequefias, fendmeno que destaca el he-
cho de que unos aparecen en indivi-
duos més joévenes que otros.

El grupo de mujeres arrojé una edad
media de 62, 87 afios, sensiblemente
superior a la media general y similar a
la media global de adenocarcinomas,
hecho l6gico, por otra parte, ya que el
adenocarcinoma fue e} diagndstico mas
frecuente en el grupo de mujeres.

Factores predisponentes

Con respecto a los posibles factores
favorecedores de la aparicién del can-
cer de pulmén ya se ha comentado la
edad. Como se sabe, el tabaco es el
factor etiologico mas directamente im-
bricado con la enfermedad, si bien es
verdad que suele relacionar mas con
el carcinoma de células escamosas y
el anaplasico de células pequenas. El
resto de tipos anatomopatoldgicos no
parecen estar tan en relacion con el ta-

TUMOR
T.0.

.
b=

ADENOPATIAS REGIONALES

N.0. No se aprecian adenopatias.

el signo + 9.

METASTASIS

preescalénica.
M.1.

No hay tumor primario (puede ser metastasico o haber sido resecado).

Limitado al bronquio segmentario 0 a un segmento de un Iébulo.

Limitado a un bronquio lobar o a un lébulo.

Tumor invadiendo brognuio principal 0 mas de un lébulo.

Tumor sobrepasando pulmén (invadiendo traquea y vasos pulmonares mas alla del hilio). Ex-
cluye la cirugia supuestamente curativa.

N.X. Es dudosa la presencia de adenopatias.

Existencia de adenopatias mediastinicas homolaterales en la mitad inferior de la tradquea y/o

N.1. Existencia de adenopatias hiliares homolaterales.
N.2.1. :
intertragueobronquiales.
N.2.2. Existencia de adenopatias mediastinicas contralaterales.

Cuando se constaten adenopatias debe afadirse la impresion clinica: a) no tqmorales, ob) tumora-
les. La comprobacion histolégica de afectacion de las mismas se indican afiadiendo a la categoria N

El N.2.2. a o b, requiere confirmacién histolégica por biopsia mediastinica; si ésta resulta positiva
(N.2.2.+) queda excluida la cirugia supuestamente curativa.

M.O. No se comprueba la existencia de metastasis. o
M.1.S. Presencia de metastasis en regiones supraclaviculares que debe confirmarse con biopsia

Presencia de cualquier otro tipo de metastasis.

TABLA 1V
SEXO
Varones 155 (95,09 %)
Hembras 8 (4,91 %)
Total 163 (100 -%
TABLA V
Nimero de casos
HCP Otros
Barcelona autores (3)
Carcinoma de células
escamosas 67 (41,11 %) 42 %
Carcinoma de células
grandes 40 (24,54 %) 2%
Carcinoma anapla-
sico de células pe-
quedias 26 (15,95 %) 18 %
Adenocarcinoma 26 (15,95 %) 10 %
Bronquioloalveolar 4 (245%) 4%
Otros - - ) 4%
Total 63 (100,- %) 100 %
TABLA VI
Promedio de edades
Adenocarcinoma 62,16 afos
Carcinoma de células escamosas |61,05 afios
Carcinoma de células grandes 58,32 aiios
Carcinoma anaplasico de células
pequeias 55,74 aiios
Bronquioloalveolar 52,25 afios
Total 57,90 afios
TABLA VII
efiaﬁdos F(;l(:::- Tipo histologico
Caso 1} 59 No |[Carcinoma de células
grandes
Caso 2} 43 No | Adenocarcinoma
Caso 3 70 No | Bronquioloalveolar
Caso 4] 62 No |Adenocarcinoma
Caso 5| 65 No |Carcinoma de células
escamosas
Caso 6] 62 No |Bronquioloalveolar
Caso 7| 72 No |Adenocarcinoma
Caso 8| 70 Si |Carcinoma de células
escamosas
TABLA VIII
TNM (Frecuencia)
N.° casos | % casos
To 4 2,45
Ti 24 14,72
T: 39 23,93
Ts 63 38,65
Ts 33 20,25
Nx 44 26,99
No 56 34,36
Ni 25 15,34
N2 23 14,11
N2> 15 9,20
My 10 6,13
Mo 71 43,56
M 79 48,56
Mg 3 1,84




baco, ya que son tumores que aparecen
con mayor frecuencia en sujetos no
fumadores. Esto queda bien patente en
nuestra estadistica, por el hecho de que
solo ocho de los pacientes eran de sexo
femenino. Es significativo que de estas
pacientes sélo dos casos presentaron
carcinoma de células escamosas, siendo
fumadoras sélo una de ellas, que ade-
mas era de origen anglosajén. Como
puede observarse en la tabla VII, se
comprobé un aumento relativo de ade-
nocarcinomas y carcinomas bronquio-
loalveolares en este grupo de pacien-
tes.

TNM

En todos los casos estudiados por el
Comité se realiz6 su clasificacion
TNM?*. Los resultados se exponen en
la tabia VIII.

Con respecto a la T (tumor primiti-
vo), la mayor frecuencia corresponde a
la T3 (38,65 %), con marcada diferencia
sobre el T2 y el T4. Los cuatro casos en
T® fueron pacientes remitidos de otros
centros a los que previamente se les
habia practicado cirugia, presentando
otras localizaciones ganglionares o me-
tastasis secundarias al tumor extirpa-
do.

Sélo 24 casos de Ti, sensiblemente
inferiores a otros estadios mas avanza-
dos, dan idea de la poca expresividad
clinica del cancer de pulmén en sus es-
tadios iniciales.

En cuanto a la N (ganglios regiona-
les), vemos un marcado predominio del
estadio No. Dada la mayor frecuencia
del M: sobre los Mo, el fendmeno ten-
dria dos explicaciones: la primera seria
que el cancer de pulmén metastatiza
precozmente por vias diferentes a la
linfatica y por eso no se aprecian ade-
nopatias a RX, o la segunda posibilidad
es que estas adenopatias no sean visi-
bles a RX por su pequefio tamafio o su
recondita localizacién anatémica. Esto
se pudo comprobar en casos en que se
practicé toracotomia, tanto explora-
dora como con fines erradicativos: de
43 toracotomias realizadas, en 31 se
varié el TNM preoperatorio y en 10
ocasiones aumenté el grado N (23,25 %
de las exploraciones quirdrgicas). Asi
pues, queda patentemente reflejado en
esta estadistica, en primer lugar, la di-
ficultad de establecer un correcto N
clinico, vy, en segundo, el hecho de que
el cancer de pulmén metastatiza mas
por otras vias, principalmente la hema-
tica.

Al considerar el grado M (metasta-
sis) fue mas frecuente el diagnostico
clinico M: (48,47 %) que el Mo
(43,56 %). Tras las 43 exploraciones
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Figura 1.

quirdrgicas se encontraron metastasis
en seis ocasiones mas, anteriormente
catalogadas como Mo, pudiéndose ase-
gurar que en mas del 50 % de los casos
(52,15 %) el tumor habia producido
metastasis en el momento del diagnds-
tico. Esta alarmante cifra explica so-
bradamente el mal prondstico de las
neoplasias pulmonares.

La localizacion de las metastasis se
expone en la tabla IX. Como puede ob-
servarse, la localizacién que se aprecio
con mayor frecuencia fue la pleural,
con 28 casos, que corresponden a un
35,44 % de los 79 tumores que dieron
metéastasis. Ello indica que una de las
vias méas frecuentes de metastatizacién
fue por contigiidad. El segundo grupo

TABLA IX

Localizaciones mas frecuentes de las
metastasis

Nam. de % de

metastasis | tumores M
Pleural 28 35,44
Cerebral 11 13,92
Oseas 26 32,91
— Costales 9 11,39
—- Vertebrales 6 7,59
— Otras 11 13,92
Pulmén contralateral 9 11,39
Mediastinocardiacas 8 10,13
Ganglionares 8 10,13
Supraclaviculares 8 10,13
Hepaticas 5 6,33
Recurrente 5 6,33
Frénica 3 3,80
Otras localizaciones S 6,33

TABLA X
Pautas terapéuticas

Pacientes | Porcentaje
Cirugia 43 26,38
Radioterapia 36 22,09
Quimioterapia 83 50,92

en orden de frecuencia correspondié a
las metastasis 0seas, que han supuesto
un 32,91 % de todos los tumores que
metastatizaron. De todas formas, la
hematica se presenta como la primera
via de metastatizacién, ya que al
32,91 % que correspondia a las metas-
tasis 0seas se ha de afiadir el 13,92 %
que suponen las once metastasis cere-
brales y el 6,33 % correspondiente a las
cinco hepaticas.

Siguen con mugha menor frecuencia
las metastasis eh pulmén contralateral,
las mediastinoc¢ardiacas, las gangliona-
res supraclaviculares y de otras locali-
zaciones. Con menor fregcuencia apare-
cieron metastasis hepéaticas y del ner-
vio recurrente laringeo y frénico.

Otras localizaciones fueron relativa-
mente escasas, va que, globalmente,
sélo representan el 6,33 % del total de
tumores que produjeron metastasis.
Estas localizaciones fueron amigdala,
médula 6sea, partes blandas (dos casos)
y simpdatico cervical.

Hay que hacer notar que las metas-
tasis vertebrales no tenian preferencia
por ninguna localizacién en particular,
ya que afectarona D3, D4, Ds, Ds, L3y
L4, y tampoco hubo «predilecciéon cos-
tal». Sin embargo, el fémur es localiza-
cion preferente cuando la metastasis se
localiza en huesos largos.

Pautas terapéuticas

Se efectué indicacién quirtrgica en
43 ocasiones (26,38 %), llevandose a
cabo las variantes técnicas previstas en
nuestro Protocolo (cirugia radical, cito-
rreductora y diagnéstica).

La radioterapia se indicé en 36 pa-
cientes (22,09 %), siendo seguida la
mayor parte de las veces de quimiote-
rapia antineoplasica, que en conjunto
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se aplico a 83 enfermos (50,92 %) tabla
X). Algunos de éstos fueron excluidos
de la terapia que les coreespondia se-
gin su TNM por diversas vicisitudes.
La edad, el estado fisico y las condi-
ciones respiratorias fueron causas de
evitacién de la cirugia. De la radiotera-
pia fueron rechazados aquellos pacien-
tes que presentaban insuficiencia respi-
ratoria severa, asi como afectacion
grave del estado general o determina-
das enfermedades intercurrentes (insu-
ficiencia cardiaca, cirrosis, etc.). Ade-
mas de las causas ya expuestas, la
edad superior a 70 anos fue motivo de
no indicacion quimioterapica, ya que
por encima de esta edad es excesiva-
mente frecuente y peligrosa la toxici-
dad medular de los citostaticos.

Comentario

Del estudio de los datos aportados
por 163 pacientes controlados por el
Comité de Cancer Primitivo de Pulmoén
del Hospital Clinico y Provincial de
Barcelona, con el diagnéstico anato-
mopatolégico de cancer primitivo de
pulmén, cabe destacar los siguientes
puntos:

1) Baja proporcién de mujeres con
cancer primitivo de pulmodn respecto a
los varones (19:1), hecho que se ex-
plica en buena parte por el escaso nu-
mero de mujeres fumadoras hasta los
ultimos anos en nuestro pais.

2) Los hallazgos anatomopatoldgi-
cos son similares a los obtenidos por
otros autores.

3) El promedio de edad fue 57, 90

afnos, siendo valores extremos el pro-
medio del adenocarcinoma (62, 16
afios) y el bronquioloalveolar (52, 25
anos).

4) El tabaco se reitera como el fac-
tor mas importante de los actualmente
conocidos, ya que la mayoria de los
pacientes eran grandes fumadores.

5) La extension TNM en el mo-
mento del diagnéstico destaca el hecho
de la escasa o nula clinica del cancer
de pulmén hasta alcanzar estadios muy
avanzados.

6) En casi la mitad de los casos ya
existian metastasis en el momento del
diagnéstico. Tras la toracotomia el
nimero de pacientes con metastasis
aument6é. La via de metastatizacidn
més frecuente fue la hematégena, se-
guida de la metastatizacién por conti-
giidad a pleura.

Resumen

A finales del afno 1974 iaicié sus ac-
tividades el Comité para el Diagndstico
y Tratamiento del Cancer Primitivo de
Pulmén. A partir de esa fecha, y hasta
diciembre de 1977, 163 pacientes diag-
nosticados de esa forma tumoral fueron
controlados por dicho Comité. Para su
estudio se recurrié a los distintos cri-
terios recogidos en el Protocolo que
elaboraron previamente. En el presente
articulo los autores exponen los datos
de edad, sexo, histologia, extension
TNM e indicaciones terapéuticas, es-
tudiados tras el analisis de 163 casos
de cancer primitivo de pulmdn, con-

trolados por el Comité de Cancer Pri-
mitivo de Pulmén del Hospital Clinico
y Provincial de Barcelona.

Summary

ANALYSIS OF 163 CASES OF PRIMITIVE
LUNG CANCER

The Committee for the Diagnosis
and Treatment of Primitive Lung Can-
cer began its activities at the end of
1974. From that time up to December
of 1977, 163 patients with this diagnosis
were controlled by said Committee.
For the study, the authors used the
different criteria gathered in the pro-
tocal that they elaborated. In the pre-
sent article, they expound on data in-
cluding age, sex, hystology, TNM ex-
tension and therapeutical indications,
studied after the analysis of 163 cases
of primitive lung cancer, controlled by
the «Committee of Primitive Lung
Cancer», of the Clinical and Provincial
Hospital of Barcelona.
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