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TRATAMIENTO DEL CANCER DE PULMON

F. Serrano Munoz

En la actualidad contamos con tres
métodos de tratamiento en el cancer
de pulmon: cirugia, radioterapia y
quimioterapia, ya actuando indepen-
dientemente o en asociacion terapéu-
tica.

Cirugia en el cancer de pulmén

En el momento actual, la tnica te-
rapéutica que tenemos para una posi-
ble curacién del cancer de pulmoén es
la cirugia, desde que Graham en 1933,
operd por primera vez, con éxito un
cancer de pulmon. Este enfermo con-
tinuaba vivo treinta y tres arfios des-
pués de operarse. Si bien es cierto que
la cirugia es el mejor método terapéu-
tico, también lo es que los enfermos
que a ella llegan, solamente en la
cuarta parte se puede realizar una ci-
rugia potencialmente curativa y de
éstos solamente un tercio sobreviven
los cinco arfios. ¢COmMo mejorar esta
estadistica? Haciendo operaciones
mads precoces, cuando el tumor esta
en su fase inicial, localizada, sin dar
tiempo a que se produzca invasion
ganglionar o vascular.

La invasién vascular que va a mar-
car el pronostico, estd muy en rela-
cién con el tamario del tumor. Segiin
Higgins' las lesiones menores de 6 cm
de didmetro fueron resecadas en el
94 % de los casos, y en el 79 % esta-
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ban Jocalizadas en el pulmén, vy la
sobrevivencia a los cinco afios fue
del 38 %. En los casos con lesiones
menores de 2 c¢m de didmetro, los
resultados fueron atin mejores.

Indicacion de la cirugia en el cdncer
de pulmon

Como norma general, debemos
pensar que toda sombra pulmonar
sospechosa de cancer se debe operar,
si no reune alguna de las contraindi-
caciones que después mencionaremos.

La que presenta alguna duda es la
sombra denominada «coin lesion» o
nodulo solitaria. Pensamos con la ma-
yoria de los autores, que la lesién so-
litaria se debe operar por la posibi-
lidad de que se trate de un cancer en
su estado precoz, que segun los dife-
rentes autores suele ser alrededor del
25 % de los casos* por la baja mor-
talidad operatoria en estos casos, y
por la poca repercusién funcional pul-
monar, tratandose generalmente de
resecciones pulmonares limitadas. Se
podria excluir de esta regla general,
las sombras pulmonares de bordes
muy delimitados, con calcificaciéon
total, con un micleo central calcifica-
do o anillos concéntricos de calcifi-
cacion, que se observan estabilizados
en el transcurso del tiempo.

Se sospechard la naturaleza malig-

na en aquellas sombras radioldgicas
que retinan las siguientes condiciones®:
sombra pulmonar que crece progresi-
vamente, no calcificada (aunque esto
no es exclusivo de malignidad), con
bordes no delimitados, con el signo
de la escotadura de Rigles, envarones
de mas de 50 anos, bronquiticos créni-
cos, grandes fumadores, etc.

Las sombras benignas suelen reunir
las siguientes caracteristicas: creci-
miento estabilizado o disminucion pro-
gresiva de la sombra, con calcio en su
centro o capas concéntricas de calcio,
mujeres 0 sujetos jovenes, con historia
de tuberculosis pulmonar o que viva
enunambiente fimico, etc.

Contraindicaciones operatorias
en el cdncer de pulmén

Las contraindicaciones operatorias
del céncer de pulmoén dependen de
muchos factores: experiencia quirtrgi-
ca del cirujano, intervencionismo de
éste, especial interés en cuidar la esta-
distica, actitud filosofica ante el can-
cer, integracion en un centro hospitala-
riobienequipado, etc.

De acuerdo con la mayoria de los
autores, debemos considerar las con-
traindicaciones en absolutas y relati-
vas™.

1. Estado general delenfermo

Todo enfermo con mal estado gene-
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ral, pérdida de apetito y de peso, fiebre,
dolores toracicos o generalizados, tiene
un mal pronéstico. Unas veces seran
metastasis ocultas, otras crecimiento
multicéntrico del tumor o presencia de
células malignas en la corriente sangui-
nea, con una gran morbilidad ymorta-
lidad postoperatorias. Por este motivo
seremos prudentes en intervenir ca-
sos con los sintomas antes menciona-
dos, v seremos intervencionistas en
los casos asintomaéticos, independien-
temente del tiempo de evolucion del
tumor ydel tamano de éste'*".

La neftritis cronica, el infarto demio-
cardio, arritmia cardiaca, hipertension
arterial, diabetes, etc. no sera contra-
indicacion operatoria, siempre que
éstas afecciones puedan ser controla-
das por tratamiento médico preopera-
torio.

2. Sindromesparaneopldsicos

Los sindromes paraneoplasicos ta-
les como: osteartropatia hipertrofica,
que puede ser el primer sintoma, sin-
drome seudomiasténico, sindrome de
Cushing, hipercalcemia o hipogluce-
mia, que pueden simular una metasta-
sis cerebral, eritema generalizado des-
camativo, no son contraindicaciones
operatorias, porque pueden mejorar
después de la reseccién del tumor™'®

3. Propagacidn extratordcica del tumor

La invasiéon tumoral costa es un
signo de muy mal pronoéstico. Para
muchos autores es contraindicacion
operatoria. Nosotros tenemos algunos
casos, con reseccion en masa del tu-
mor y pared costal, en los que hemos
conseguido paliar el dolor®.

4. Pardlisis del nervio frénico

Cuando el nervio frénico est4 para-
lizado, manifestandose radiologica-
mente por una inmovilidad y eleva-
cion del diafragma, se ensombrece
el prondstico aunque no es una con-
traindicacién operatoria absoluta.
Este nervio puede paralizarse por
afectacion ganglionar o por invasion
tumoral del pericardio, en ambos
casos, en ocasiones, puede resecar-
se en bloque el pericardio, tumor y a
veces pared de auricula. Es sorpren-
dente el relativo buen pronostico de
la infiltracién pericardiaca e incluso
de la pared de la auricula, cuando se
puede resecar, comparado con el mal
pronostico de la invasion de la pared
costal, aun cuando se reseque esta
ultima®?.

5. Pardlisis del nervio recurrente

Cuando se confirma la paréalisis del
nervio recurrente por la clinica y la
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endoscopia, estd contraindicada la
operacion por la invasion de estructu-
ras mediastinicas vitales. Esta para-
lisis suele ser mas frecuente en el lado
izquierdo.

6. Obstruccion de vena cava superior
Esta obstruccion se manifiesta por
el sindrome: edema en esclavina, in-
tensa circulacion colateral, confusion
mental, etc. Cuando se presenta esta
obstruccion, esta contraindicada la
operacién, por la casi imposibilidad
de reconstruir la vena cava superior

cuando esta invadida por el cancer.

7. Derrame pleural

Es un signo de mal pronostico la
presencia de derrame hemorragico.
Cuando en el liquido hemorragico
pleural se encuentran células malig-
nas, esta contraindicada la operacion,
por la presencia de metastasis muilti-
ples pleurales que van a ser el origen
de la descamacion de las células ma-
lignas intrapleurales.

8. Obstruccidn esofdgica

La disfagia es un signo de mal pro-
nostico; puede existir una compre-
sién extrinseca esofdgica por agranda-
miento ganglionar, facilmente visible
en un transito esofagico, que general-
mente no produce gran disfagia y que
no contraindica la operacion. Cuando
la disfagia esta originada por una inva-
sién directa tumoral del esdfago, diag-
nosticada por un esofagograma y por
esofagoscopia, estd contraindicada la
operacion.

9. Invasion ganglionar

Cuando hay invasion masiva gan-
glionar con propagacién extracapsu-
lar del ganglio confirmada en la me-
diastinoscopia o mediastinotomia, esta
contraindicada la operacion®?, Si la
invasién es aislada, no sobrepasa los
limites de la capsula ganglionar, pen-
$aImnos, como otros autores, que se debe
operar, y en estos casos seria de utili-
dad la radioterapia postoperatoria®?,

10. Dolores extratordcicos

El dolor en general es un signo de
mal pronostico. Si es toracico, indica
que ha sobrepasado los limites del
pulmén empeorando el pronostico.
Si el dolor se localiza en un hueso
y es extraarticular denota metastasis,
contraindicando la operacion. Si los
dolores son articulares, puede mejo-
rar o desaparecer con la reseccion del
tumor.

11. Arritmias cardiacas
La fibrilacién auricular, ensombre-
ce el pronostico, porque puede estar

originada por infiltracion tumoral del
miocardio. A pesar de ello no es con-
traindicacién  operatoria absoluta,
porque puede estar producida por
otras patologias y mejorar con el tra-
tamiento preoperatorio con digital.
Hemos de sefalar aqui, que todo en-
fermo con arritmia cardiaca, que va
a ser operado, debe ser tratado con
digital antes y después de la inter-
vencion.

12. Edad

La edad, por si sola, no es contrain-
dicaciéon absoluta de la operacion.
Hay enfermos que por encima de los
70 afios, son capaces de una vida acti-
va después de una neumonectomia.
A pesar de ello, después de Jos 70 afios
habria que valorar funcionalmente
a todo enfermo que va a someterse
a una operacion, e intentar por todos
los medios hacer resecciones parcia-
les, evitando en lo posible las neu-
monectomias, estando especialmente
indicado en estos casos en la lobecto-
miaZB-H.

Segun Wangelfield*, enfermos ope-
rados de neumonectomias por enci-
ma de los 70 anos, mueren en el pri-
mer mes postoperatorio en el 53 oo
de los casos.

13. Pruebas funcionales pulmonares

Si las pruebas funcionales son muy
malas, contraindican la operacion.
Si éstas estdn menos perturbadas,
seremos cautos en su interpretacion.
Son varios los factores, a veces corre-
gibles, que influyen en el valor de la
espirometria: colaboracion del enfer-
mo, estado actual de la obstruccién
bronquial, infecciones pulmonares,
asociadas, etc. Para valorar estas prue-
bas tenemos que complementarlas con
determinacion de gases arteriales,
electrocardiograma, prueba de esfuer-
zo fisico, escintigrafia pulmonar, a
veces cateterismo cardiaco, etc. Tam-
bién tendremos que valorar el estado
general y cardiaco del enfermo, edad,
cantidad de pulmén a resecar, etc.
A veces estas pruebas funcionales
estan alteradas en parte por el mismo
proceso patoldgico: enfisema pulmo-
nar originado por la obstruccion bron-
quial por el canceY; atelectasia pul-
monar con la perturbacién del balan-
ce ventilacion-perfusion, etc. Siendo
la reseccion de la zona afecta poco
perturbadora de la funcién pulmonar.

También tendremos en cuenta que
estas prucbas funcionales alteradas
pueden mejorar con un tratamiento
preoperatorio adecuado: tratamiento
de su bronquitis aguda asociada, de-
jar de fumar, fisioterapia respirato-
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ria, aparatos de Benett, espirometro
incentivo de Bartlett, diuréticos, bron-
codilatadores, fluidificantes, esteroi-
des, antibioticos, etc.

Si en el otro pulmoén se encuentran
lesiones tales como: tuberculosis, fi-
brosis pulmonar, bronquiectasias, en-
fisema pulmonar, etc., debemos medi-
tar sobre la indicacion operatoria.
En estos casos se indicara la opera-
cion después de un estudio cuidadoso,
posibilidad de hacer una reseccion
pulmonar muy limitada, poca exten-
sion de las lesiones pulmonares con-
tralaterales, histologia del tumor (por
ser el epidermoide de mejor sobrevi-
vencia), facilidad de un cuidado in-
tensivo postoperatorio adecuado, etc.

Cirugia en el cdncer metastdsico
pulmonar

En el pulmoén metastizan alrededor
del 30 % de todos los canceres.

Son factores que influyen en el re-
lativo prondstico de los canceres me-
tastasicos de pulmén>;

1) Origen del tumor primitivo. Pa-
rece que son de mejor pronostico las
metastasis pulmonares procedentes
de tumores de mama, laringe vy tera-
tomas de testiculos y peor prondstico
las originarias del aparato digestivo
y urinario.

Las metastasis de origen sarcoma-
tosos, hay autores que les dan mal
pronostico, en cambio otros han con-
seguido largas sobrevivencias después
de su extirpacién. Las metastasis por
cancer de tiroides son de mejor pro-
nostico cuando se presentan en suje-
tos jovenes, son lesiones unicas, fi-
Jjan el ", son histolégicamente folicu-
lares y se han tratado previamente
con tiroidectomia total®.

2) Si la lesion es unica y pequeiia
demuestran una buena defensa ymejor
prondstico.

3) También serd buen pronostico,
cuando el estado general del enfermo
es bueno y no hay lesiones metasta-
sicas extrapulmonares.

4) Si la lesién primitiva esta con-
trolada por mas de uno o dos anos,
también mejoraria el pronostico.

Si se rednen estas condiciones, la
sobrevivencia a los cinco afios puede
ser alrededor del 30 % ¥,

Datos broncoscdpicos
que contraindican la operacion

I. Invasion traqueal. A veces, cuan-
do la invasion traqueal es distal y el
tumor es un epidermoide, con un
equipo bien entrenado, se puede ha-
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cer la operacion de Barclay?® o resec-
cion marginal de la traquea®.

2. El ensanchamiento de la carina,
aunque es de mal pronostico, no es
contraindicacién operatoria, porque
durante la reseccién se puede hacer
limpieza de los ganglios subcarinicos.

3. Cuando existe invasion del bron-
quio contralateral estd contraindica-
da la operacion.

Cuando el céncer de pulmén va
acompaifiado de ginecomastia, se pien-
sa que la mastopatia sea debida a un
desequilibrio hormonal causado por
metastasis de la capsula suprarrenal
y se consideran que no son casos qui-
rurgicos, sino candidatos a un trata-
miento con hormona suprarrenal.

Esta sujeto a discusiéon la actitud
del cirujano ante una recidiva del
tumor en el munédn bronquial. Aun-
que la mayoria se inclinan hacia un
tratamiento conservador *, otros pien-
san en reoperar cuando la funcion del
enfermo lo permita*

Tipo de operacion

A pesar de la tendencia de los tl-
timos anos de hacer operaciones ra-
dicales en el cancer en general, en la
actualidad se tiende a ser mas conser-
vadores, prodigando mas las lobecto-
mias que las neuwmonectomias® 44+,

Esta actitud esta fundada en a) el
estudio del drenaje linfatico de los
pulmones, que segin Nohl es de loca-
lizacion lobular® b) en la mejor so-
brevivencia de las lobectomias que de
las neumonectomias, ¢) en lo poco
frecuente de las recidivas locales des-
pués de la reseccién®, ) en la menor
mortalidad postoperatoria en las lo-
bectomias y ¢) en la mayor importan-
cia prondstica de la invasion vascular
que ganglionar*,

La mayoria de los enfermos que pa-
decen cancer de pulmén, suelen ser de
edad avanzada, con bronquitis créni-
ca, a veces con hipertensién pulmo-
nar, en los cuales la neumonectomia
conlleva una alta mortalidad posto-
peratoria’? con tendencia al cor pul-
monale y a la incapacidad cardio-res-
piratoria. No por ella la neumonec-
tomia ha dejado de utilizarse, estando
indicada en los casos con buena capa-
cidad cardiorrespiratoria, sujetos jo-
venes, con carcinoma epidermoide y
cuando técnicamente no se puede
realizar una lobectomia.

Resultados de la cirugia
La mortalidad operatoria depende-

rd de varios factores: de la edad del
enfermo, estado general y funcional,

capacidad funcional del pulmon vy si
se ha realizado lobectomia o neumo-
nectomia, de aqui que la mortalidad
varie del 6 al 20 % segun autores.

La sobrevivencia a los cinco anos
en enfermos resecados, es alrededor
del 25 % segun los diferentes auto-
res”™ Los factores que influyen des-
favorablemente en los enfermos ope-
rados de pulmoén, son el mal estado
general, fiebre, pérdida de peso, de-
mostrando la posibilidad de metésta-
sis a distancia®. Asimismo es de mal
prondstico el tumor que crece rapida-
mente*; la edad influye siendo de
peor prondstico los enfermos por en-
cima de los 70 anos®.

Los mejores resultados son en los
enfermos asintomaticos, aunque el
cancer alcance gran tamano’ ¢ *; lo
mismo ocurre si histologicamente se
trata un epidermoide™ 7.

También influye estadisticamente
en la sobrevivencia del cancer, el ta-
marno del tumor, siendo de mejor pro-
nostico cuanto mas pequenio. Clagett
observa una sobreviencia a los 5 afios
del 68 % cuando la sombra radiolo-
gica fue menor de los 2 cm'.

Actualmente estd en discusion la
influencia de la afectacién directa
ganglionar en la sobrevivencia a los
cinco o mas aflos. Aunque la mayoria
de los autores relacionan los malos
resultados con la invasion ganglio-
nar®®, otros le dan menos importan-
cia, sobre todo si esta invasién es di-
recta, no masiva y no sobrepasa la
capsula ganglionar®®.

Un problema que se plantea al ci-
rujano es qué actitud tomar con la
recidiva local, después de una resec-
cion pulmonar. Groves® trata estos
casos con extirpacién del hilo de su-
tura, reseccion del tejido de granu-
lacion y toques tdpicos con acido tri-
cloroacético al 50 %, todo ello por
via endoscopica.

Otros autores tratan estas recidivas
con radioterapias, con resultados du-
dosos™” Nosotros, funddndonos en un
caso que lleva tres afios después de
reoperado, por recidiva del mufdn
bronquial, aconsejamos en las recidi-
vas locales la reoperacion de acuerdo
con Hugues” siempre que el estado
general del enfermo lo permita.

Radioterapia

La radioterapia estara indicada en
los casos no operables, para paliar
la tos, el dolor, la hemoptisis, atelec-
tasias y la obstruccion de la vena cava
superior”™ Es muy raro encontrar
sobrevivencias de méas de 5 afnos en
los casos tratados exclusivamente con
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este proceder. Siendo de mads utilidad
en los casos que se tratan después de
una toracotomia en donde el cancer
ha resultado irresecable, siendo por
tanto el estado general bueno y no
existiendo metastasis clinicas™® aun-
que hay autores que no han encon-
trado mejoria con la radioterapia en
los enfermos con cancer de puldom
irresecables™®, sobre todo cuando se
han tratado tardiamente.

La radioterapia mejora a los enfer-
mos clinicamente, pero no consigue
alargar la vida, a causa de que cuan-
do se ha empezado con la radiotera-
pia va existian metastasis no clini-
cas .

La radioterapia puede ser de uti-
lidad en casos de resecciéon paliativa,
cuando han quedado restos microsco-
picos de cancer en el campo operato-
rio vy la reseccion fue completa desde
el punto de vista macroscopico, con-
siguiendose supervivencias de dos
anos o mas®® Es también casi opi-
nién undnime indicar la radioterapia
cuando se ha encontrado invasion
ganglionar masiva® Autores hay que
indican la radioterapia como comple-
mento de la operaciéon®?.

Le Brigand®, estudiando 324 casos
de cancer de pulmoén primitivo, de los
cuales 100 fueron resecados y radia-
dos después, encuentra los siguientes
resultados: después de los 5 afios, el
33 % de los casos de reseccion mas
radioterapia sobreviven a los 5 afios,
y el 20 % solo en los resecados.

Un motivo de discusion es la con-
veniencia o no de hacer radioterapia
preoperatoria.

El mayor defensor de la radiote-
rapia es Bloedor®?®, el cual considera
los siguientes hechos: 1) El tumor de
localizacién periférica es mas sensi-
bles que el central. 2) La sensibilidad
del tumor en la radioterapia esta en
relaciéon con el volumen de éste, y por
consiguiente con el ntimero de célu-
las tumorales. 3) Es importante en la
operacion delimitar el tumor de la
zona inflamatoria peritumoral, ha-
ciendo de esta forma canceres reseca-
bles previamente inoperables o la po-
sibilidad de hacer operaciones mas
conservadoras. 4) Se consigue con la
radioterapia controlar el 77 % de los
ganglios afectos. 5) Estadisticamente,
segun este autor son menos frecuen-
tes las metastasis posoperatorias. De
esta misma opinion participan varios
autores, indicando la radioterapia ya
de forma masiva o de pocos dias®,
o en forma estindard de 4 a 6 sema-
nas®’**. En cambio otros autores han
encontrado dificultades a la radiote-
rapia preoperatoria, tales como ope-
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raciones mas dificultosas por la fragi-
lidad de los vasos, efecto nocivo sobre
esdfago, corazén, pulmoén, margenes
del tumor poco definidas por la fibro-
sis post-radiacién, morbilidad y mor-
talidad postoperatoria mas eleva-
da*™® aparte de los inconvenientes
que suponen un aplazamiento de la
cirugia. Boyd” comenta que la radio-
terapia preoperatoria puede controlar
localmente la sombra, pero no alarga
la supervivencia, siendo ésta mas
corta en los casos en los cuales ha de-
saparecido la sombra después de la
irradiacion.

Nosotros, en los pocos casos que
hemos radiado preoperatoriamente,
no hemos tenido gran dificultad en la
operacion, aunque si es cierto que
ésta ha sido mads laboriosa, pero los
resultados a largo plazo han sido ma-
los. En lo que si se estd de acuerdo
con la mayoria de los autores, es en la
irradiacién preoperatoria en el tumor
de Pancoast”*'® Nosotros hemos
utilizado este proceder en algunos
casos con resultados paliativos, me-
jorando el dolor, pero la sobreviven-
cia no se ha alargado ostensiblemente.

La radioterapia, también estara in-
dicada en los casos de metastasis
Oseas para aliviar el dolor, y también
puede ser de utilidad en las metasta-
sis de cerebro, por disminuir el sin-
drome compresivo, no siendo itil en
las metastasis hepaticas ',

Quimioterapia anticancerosa

Son muchos los citostaticos que se
han utilizado en el cancer de pulmoén.

los mas frecuentes en la actualidad
son: Mostaza nitrogenada, Methotre-
xate, Procarbacina, Ciclofosfamida vy
Vincrisina, ya aisladamente o en
combinacion terapéutica.

No tenemos experiencia personal
con este tratamiento, no incluyendo
los resultados del Servicio de Oncolo-
gia de nuestra Fundacién, con una
gran experiencia en estos enfermos.
Las opiniones respecto a ellas estan
divididas.

En general se piensa que la poli-
quimioterapia es mas eficaz en los
canceres muy indiferenciados «oat
cells» o células en avena, que en los
epidermoides, que son mas resitentes
a ella y mas sensibles a la radiote-
rapia, v que en los adenocarcinomas
es mas eficaz la asociacién de radio-
terapia y quiinioterapia.

Se piensa que con la quimioterapia
se consigue una disminucion de la
sombra y de la sintomatologia, pero
no prolongar la sobrevivencia'®%,

Es posible que la falta de aumento

de la sobrevivencia, se deba a la apa-
ricion de resistencia celular a la qui-
mioterapia, aunque exista una dismi-
nucion del tamafo del tumor'™.

Las conclusiones a que llega Alber-
to con la quimioterapia en el cancer
de pulmon después de un estudio
completo de los quimioterapicos mas
utilizados son los siguientes'™:

a) La quimioterapia puede producir
remisiones estando la respuesta favo-
rable relacionada con el tipo histolé-
gico del cancer, siendo el oat-cells el
mas sensible y el cancer epidermoide
el mas resistente.

b) La remisién de los sintomas es mu-
cho mas intensa con la poliquimiote-
rapia que con la monoterapia.

¢) Si bien es cierto que con la quimio-
terapia se consiguid mejoria sintoma-
tica, la duracién de la sobrevivencia
esta sujeta a discusion.

Tenemos experiencia con la ciclo-
fosfamida postoperatoria, en algunos
casos dada durante muchos afios. La
tolerancia a este medicamento
varia mucho de unos enfermos a otros;
por este motivo, hay que controlar pe-
riodicamente los elementos formes de
la sangre; si a esto se suma los resul-
tados dudosos de su aplicacion ' ™,
y que algunos aconsejan su uso para
toda la vida', nos ha inclinado a
abandonar su utilizacién en todos los
casos de cancer.

Nos enfrentamos con la necesidad
de encontrar drogas anticancerosas
mas eficaces y menos nocivas, verda-
dero reto para la medicina moderna.

Resumen

El autor hace un resumen de la te-
rapéutica actual del cancer de pul-
mon, destacando la diversidad de
opiniones sobre diferentes facetas de
la terapéutica del cancer broncogé-
nico, comentando su actitud ante las
tres formas de tratamiento del cancer
de pulmén: cirugia radioterapia y
quimioterapia de la mayoria de los
autores.

Summary

TREATMENT OF LUNG CANCER

The author summarizes the cur-
rent therapy used for lung cancer,
emphasizing the diversity of opinions
on the different facets of therapy for
bronchogenic cancer. He then com-
ments on his attitude towards the
three forms of treatment for lung
cancer: surgery, radiotherapy and
chemotherapy, found in the thera-
peutic line of the majority of the
authors.
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