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Cancer pulmonar: caracterizacion,
estadificacion y supervivencia en una
cohorte de una década en un hospital
del sistema publico de salud de Chile
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Lung cancer at a Chilean public hospital

Background: Lung cancer is the world’s leading cause of cancer death.
Aim: To describe the clinical, staging and survival characteristics of lung cancer
in a public Chilean regional hospital. Material and Methods: Analysis of a
prospective database of a thoracic surgery service, retrieving histologically con-
firmed lung cancer cases from January 2010 to December 2019 and reviewing
their medical records. Cases were re-staged by the TNM-8 system and variables
were compared between periods 2010-2014 and 2015-2019. Results: We retrieved
551 lung cancer cases, 333 (60 %) men, with a mean age of 65 years. Distant
metastases were found in 72% of cases (excluding lymphatic metastases). Of the
non-small cell lung cancers (NSCLC), 50 (10%) cases were in stage I, 18 (4%)
in stage II, 81 (16%) in stage III and 347 (70%) in stage IV. Global five-year
survival was 18%, 20% for NSCLC, 71% for excised NSCLC, 8% for non-excised
NSCLC, 88% for stage I and 92% for subgroup IA. Resective surgery was per-
formedin 81 (14%) cases. When comparing 2010-2014 and 2015-2019 periods,
the frequency of resective surgery increased from 7% to 20%. Conclusions: The
diagnosis of lung cancer was frequently made in advanced stages. There was a
significant increase in early diagnosis and frequency of surgeries with curative
intent in the second observation period.

(Rev Med Chile 2022; 150: 7-16)
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| cdncer pulmonar o broncogénico co-
Erresponde a la principal causa de muerte

por neoplasia maligna a nivel mundial
provocando aproximadamente 1,8 millones de
defunciones cada afio"?. En Chile, se certifican
mds de 3.500 fallecidos anualmente por cancer
pulmonar, siendo la tercera causa de muerte por
cancer en hombres (luego del cancer géstrico y

de prostata) y la segunda en mujeres después del
cancer de mama®*.

Estudios internacionales evidencian una dis-
minucién de la incidencia y mortalidad del cancer
pulmonar en paises desarrollados’, sin embargo,
en nuestro pais la incidencia contintia en aumento
debido principalmente al incremento sostenido del
consumo de tabaco en mujeres y personas jovenes®’.
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El cdncer pulmonar es una enfermedad he-
terogénea con numerosas variables clinicas que
determinan el prondstico y supervivencia®. La
mayorfa presenta manifestaciones clinicas en
estadios avanzados de la enfermedad, por lo que
su tratamiento es principalmente paliativo y solo
entre 10-25% tiene la oportunidad de una inter-
vencién quirdrgica con intencién curativa®'’.

Pese a su importancia, en nuestro medio con-
tamos con escasas publicaciones que describan
la supervivencia y resultados del tratamiento
del céncer pulmonar en el sistema publico de
salud. Ademads, dada su reciente incorporacién
al sistema de Garantias Explicitas en Salud' y
la promulgacién del Plan Nacional de Céncer'?,
es que consideramos relevante describir nuestra
realidad en el contexto de la implementacién de
estos programas nacionales.

Nuestros objetivos son describir las caracte-
risticas clinicas, estadificacién y supervivencia
del cdncer pulmonar en un hospital regional del
sistema publico de salud de Chile.

Material y Método

Estudio descriptivo de adultos con cdncer
pulmonar confirmado histolégicamente entre
enero-2010 y diciembre-2019 en el Hospital Cli-
nico Regional “Dr. Guillermo Grant Benavente”
de Concepcion, Chile.

La informacién se obtuvo a partir de bases
de datos prospectivas del equipo de Cirugia Car-
diotordcica, registros de anatomia patoldgica,
protocolos quirdrgicos y fichas clinicas. El estudio
histolégico se reclasific de acuerdo con la dltima
version de la Organizacion Mundial de la Salud” y
se re estadificaron todos los casos segin la octava
version del sistema TNM para cidncer pulmo-
nar'*'. Ademds, se pesquisaron mutaciones del
gen EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor) y
reordenamiento del gen ALK (Anaplastic Lympho-
ma Kinase) en histologia adenocarcinoma, desde
que fue posible realizarlos en nuestros pacientes,
a partir del primer semestre del afo 2016.

Se ordenaron los datos mediante planilla de
Microsoft Excel®y se realiz6 analisis estadistico con
el programa SPSS25®. Se describieron las carac-
teristicas clinicas de la serie y la morbimortalidad
de pacientes con cdncer resecado con criterio
oncoldgico. Ademds, se compararon variables

entre el primer quinquenio (2010-2014) y segundo
quinquenio (2015-2019) utilizando la funcién chi
cuadrado para las variables cualitativas y prueba
de Mann-Whitney para las variables cuantitativas.

Para el andlisis de supervivencia se revisaron
certificados de defuncién del Registro Civil e
Identificacién de Chile, siguiendo a la cohorte
prospectivamente hasta diciembre de 2020, a fin
de obtener un seguimiento minimo de al menos 12
meses. Se determind la supervivencia estimada a
cinco afios (60 meses), segin estadios y tratamien-
to realizado, mediante la funcién de Kaplan-Meier
con prueba de log-rank. Se consider significativo
un valor p < 0,05.

Para calcular la supervivencia del Estadio I se
fusionaron los estadios IA y IB debido al escaso
numero de casos del Estadio IB. De igual forma se
fusionaron los estadios ITA y IIB por el mismo mo-
tivo. Para calcular el impacto de la identificacién
de mutaciones conductoras del cdncer pulmonar
se seleccion6 un subgrupo especifico de pacientes
que recibieron terapia farget (o molecularmente
dirigida) y se comparo la supervivencia estimada
con grupos de similares caracteristicas clinicas
pero que recibieron quimioterapia convencional
o cuidados paliativos exclusivos.

Nuestro estudio respeté las normas éticas
concordantes con la Declaracién de Helsinki. El
estudio y andlisis del cdncer pulmonar y otras
neoplasias tordcicas fue aprobado por el Comité
Etico Cientifico del Servicio de Salud Concepcién.

Resultados

Durante el periodo se registraron 551 casos
histol6gicamente confirmados de cancer pul-
monar. La mayoria correspondieron a hombres
(60,4%) v la edad promedio de la serie fue de
64,5 anos. El tipo histoldgico mds frecuente fue el
adenocarcinoma en 290 (52,6%) casos, existiendo
mutaciones en el gen EGFR y reordenamiento del
gen ALK en 20,7% y 5,6% de los casos respectiva-
mente, cuando el estudio fue realizado (Tabla 1).

La mayoria se localizaron en el pulmén dere-
cho y en 393 (71,3%) casos existieron metdstasis
al momento del diagnéstico (excluidas las metas-
tasis linfaticas), siendo las metastasis pulmonares
ipsilaterales las mas frecuentes a nivel intratoracico
y las metdstasis dseas las mas habituales de locali-
zacion extratoracica (Tabla 2).
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Tabla 1. Numero de casos, sexo, edad, tipo
histoloégico, procedimiento diagnostico
definitivo y mutaciones conductoras en cancer

pulmonar
Periodo
2010-2019
NUmero de casos 551 (100%)
Sexo
Hombre 333 (60,4%)
Mujer 218 (39,6%)

Edad (promedio en anos) 64,5 + 12,7

Tipo histolégico
Adenocarcinoma
Carcinoma escamoso

290 (52,6%
127 (23,1%

)
)
Células pequenas 46 (8,4%)
Carcinoide 26 (4,7%)
Carcinoma no especificado 24 (4,4%)
Carcinoma de células grandes 19 (3,5%)
Carcinoma adenoescamoso 10 (1,8%)
Sarcoma pulmonar 5 (0,9%)
Linfoma pulmonar 4 (0,7%)
Procedimiento diagnéstico definitivo
Fibrobroncoscopia 288 (52,3%)
Cirugia toréacica 223 (40,5%)
Radiologia intervencional 27 (4,9%)
Cirugia extratoracica 9 (1,6%)
Otro 4 (0,7%)
Mutaciones conductoras*®
EGFR 24/ 116 (20,7%)
ALK 5/90 (5,6%)

*Mutaciones conductoras exclusivas en adenocarcinomas.
EGFR: Epidermal Growth Factor Receptor. ALK: Anaplastic
Lymphoma Kinase. (Disponibles para nuestros pacientes
desde el primer semestre del ano 2016).

El 91,3% (503 casos) presentd sintomas y/o
signos al momento del diagndstico y de estos,
93,8% (472 casos) se estadificaron como un
cancer en estadio avanzado. Ademds, existieron
otras neoplasias malignas primarias en 61 (11,2%)
casos, siendo el cancer de mama y de prostata los
mads frecuentes (Tabla 3).

Se realiz cirugia tordcica resectiva o diagnds-
tica (asociada o no a cirugia paliativa: pleurode-
sis, ventana pleuro-pericdrdica u otras) en 223
(40,5%) casos, existiendo diferencias estadistica-
mente significativas al comparar entre el primer y
segundo quinquenio. Se observé un aumento de
la proporcién de cirugias en el segundo periodo
a expensas de las cirugias resectivas, las cuales se

Rev Med Chile 2022; 150: 7-16

Tabla 2. Distribucion anatémica del tumor
principal, linfangitis carcinomatosa y metastasis
al momento del diagnéstico del cancer pulmonar

Distribucion anatémica del tumor principal
Pulmén derecho
Lobulo superior
Lobulo medio

333 (60,4%)
171 (31,0%)
36 (6,5%)
126 (22,9%)
164 (29,8%)
110 (20,0%)
54 (9,8%)
54 (9,8%)
159 (28,9%)
393 (71,3%)

Loébulo Inferior

Pulmén izquierdo
Lobulo superior
Lébulo inferior

Bilateral
Presencia de linfangitis carcinomatosa*

Metastasis al momento del diagnéstico

Intratoracicas**
Pulmén ipsilateral 267 (48,5%)
Pleurales 224 (40,7%)

Pulmon contralateral*** 164 (29,8%)

Pericardicas 17 (3,1%)
Extratoracicas

Oseas 146 (26,5%)

Sistema nervioso central 78 (14,2%)

Hepaticas 64 (11,6%)

Glandulas suprarrenales 42 (7,6%)

Otro 27 (4,9%)

*Linfangitis carcinomatosa en imagenologia sugerente y/o
confirmacién histolégica. **No incluye a las metastasis
linfaticas. ***Se consider6 cancer primario bilateral cuando
las lesiones contralaterales fueron similares imagenoldgica
y/o anatomopatolégicamente. Se consider6 metastasis en
pulmén contralateral cuando una lesion principal categérica
se asoci6 a nddulos bilaterales de menor tamano.

incrementaron desde 7,2% a 19,7% con p < 0,001.
Dicho aumento también se observé en el nimero
de cirugias anatomicas realizadas y particularmen-
te de las lobectomias (Tabla 4).

La estadificacién de los cdnceres de pulmén de
células no pequenas (CPCNP) y la comparacién
de cada estadio entre los dos periodos se detallan
en la Tabla 5. La mayoria de los casos se diagnos-
ticaron en estadios avanzados, destacando que
70,0% de los CPCNP correspondieron al Estadio
IV al momento del diagndstico. Sin embargo, se
observé un aumento significativo del diagndstico
de CPCNP en estadios precoces en el segundo
quinquenio y particularmente del Estadio IA, el
que aument6 desde 4,7% a 10,8% con p < 0,001.
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Tabla 3. Sintomas y/o signos al momento
del diagnoéstico y otras neoplasias malignas
primarias en pacientes con cancer pulmonar

Sintomas y/o signos al momento del 503 (91,3%)*

diagnostico
Tos 384 (69,7%)
Disnea 348 (63,2%)
Dolor toracico 328 (59,5%)
Sintomas constitucionales 299 (54,3%)
Hemoptisis y/o expectoraciéon hemoptoica 112 (20,3%)
Sintomas neuroldgicos 74 (13,4%)
Disfonia 46 (8,3%)
Sindromes paraneoplésicos 45 (8,2%)
Fractura en hueso patolégico 31 (5,6%)
Sindrome de vena cava superior 19 (3,5%)
Disfagia 17 (3,1%)

Asintomaético 48 (8,7%)

Otras neoplasias malignas primarias** 61 (11,2%)
Mama 16 (2,9%)
Préstata 9 (1,6%)
Colon y recto 8 (1,5%)
Renal 7 (1,3%)
Cuello uterino 6 (1,1%)
Tiroides 3 (0,5%)
Testiculo 3 (0,5%)
Orofaringe 2 (0,4%)
Higado y via biliar 2 (0,4%)
Hematoldgico 2 (0,4%)
Cerebro 1 (0,2%)
Vejiga 1 (0,2%)
Endometrio 1 (0,2%)

*El 93,8% de los casos sintomaticos se estadific6 como
cancer avanzado al momento del diagnéstico. **El 14,8%
de las otras neoplasias malignas primarias se consideraron
sincronicas por concurrir dentro de seis meses del diagnéstico
del cédncer pulmonar.

Se realizaron 81 cirugfas resectivas cumpliendo
los criterios oncolédgicos en CPCNP. Se obtuvo
un promedio de 13,2 linfonodos resecados en la
linfadenectomia mediastinica y una morbilidad
postoperatoria de 8,6%, sin diferencias entre
periodos. No existié mortalidad a 30 dias en las
cirugias resectivas (Tabla 6). Ademds, existié un
aumento del promedio anual de cirugias resectivas
desde 2 cirugias/ano en el primer periodo hasta 17
cirugias/afio en los tltimos tres afios del segundo
periodo.

La supervivencia global estimada a cinco
afios para el cancer pulmonar fue de 17,7% y del
CPCNP fue de 20,1%. Respecto al cancer pulmo-
nar de células pequeiias, la totalidad de los casos
correspondieron al Estadio IV y su mediana de
supervivencia estimada fue de 5,8 meses.

La supervivencia estimada del CPCNP, en
cambio, vari6 segdn tratamiento y estadificacion,
destacando el subgrupo del Estadio IA con 92,9%
de supervivencia estimada a cinco afnos (Tabla 7,
Figuras 1y 2).

Finalmente, se encontraron diferencias signi-
ficativas al analizar la supervivencia estimada del
subgrupo del cdncer pulmonar del tipo histolégico
adenocarcinoma en Estadio IV y de performance
status 0-2 al momento del diagnéstico (n = 58
pacientes), observandose una mediana de super-
vivencia estimada mayor en quienes presentaron
mutaciones conductoras y recibieron terapia target
(24,6 meses), en comparacién con quienes reci-
bieron quimioterapia convencional (10,2 meses)
y cuidados paliativos exclusivos (2,9 meses), con
p < 0,001 (Figura 3).

Tabla 4. Comparacion del nimero y tipo de cirugia en cancer pulmonar seguin periodos

Total Periodo 2010-2014 Periodo 2015-2019 P
551 (100%) 221 (40,1%) 330 (59,9%)

Cirugias 223 (40,5%) 69 (31,2%) 154 (46,7%) < 0,001*
Diagnéstica** 142 (26,0%) 53 (24,0%) 89 (27,0%) 0,432
Resectiva 81 (14,7%) 16 (7,2%) 65 (19,7%) < 0,001*

Cirugias resectivas
Anatdémicas 65 (11,8%) 11 (5,0%) 54 (16,4%) < 0,001*

Lobectomia 58 (10,5%) 10 (4,5%) 48 (14,6%) < 0,001*

Neumonectomia 5 (0,9%) 1 (0,5%) 4 (1,2%) 0,643

Segmentectomia 2 (0,3%) 0 (0%) 2 (0,6%) 0,907
No anatomicas 16 (2,9%) 5 (2,2%) 11 (3,3%) 0,225

*Estadisticamente significativo. **Asociada o no a cirugfa paliativa (pleurodesis, ventana pleuro-pericérdica u otras).
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Tabla 5. Estadificacion del cancer pulmonar de células no pequenas segun periodos

Estadificacion CPCNP Total Periodo 2010-2014 Periodo 2015-2019 p
496 (100%) 191 (38,9%) 305 (61,1%)
Estadios precoces 68 (13,7%) 17 (8,9%) 1(16,7%) < 0,001*
Estadio | 0(10,1% 11 (5,8%) 9(12,8%) < 0,001*
IA 42 (8,5%) 9 (4,7%) 3(10,8%) < 0,001*
IB 8 (1,6%) 2 (1,1%) 6 (2,0%) 0,654
Estadio Il 18 (3,6%) 6 (3,1%) 12 (3,9%) 0,804
IIA 10 (2,0%) 3 (1,6%) 7 (2,3%) 0,798
B 8 (1,6%) 3 (1,6%) 5 (1,7%) 0,777
Estadios tardios 428 (86,3%) 174 (91,1%) 254 (83,3%) 0,013*
Estadio /Il 1(16,3%) 1(16,2%) 50 (16,4%) 0,897
A 33 (6,7%) 11 (5,8%) 22 (7,3%) 0,620
II'B 27 (5,4%) 13 (6,8%) 14 (4,6%) 0,418
lINe 21 (4,2%) 7 (3,6%) 14 (4,6%) 0,759
Estadio IV 347 (70,0%) 143 (74,9%) 204 (66,9%) 0,591
IV A 165 (33,3%) 68 (35,6%) 97 (31,8%) 0,458
IV B 182 (36,7%) 75 (39,3%) 107 (35,1%) 0,424

CPCNP: Céncer pulmonar de células no pequenas
pulmonares). *Estadisticamente significativo.

s (Excluidos los tipos histologicos de células pequefas, sarcoma y linfoma

Tabla 6. Linfadenectomia mediastinica, morbilidad y mortalidad a 30 dias en cancer pulmonar
resecado, segun periodos

Total
Cirugias con criterio oncolégico resectivo 81 (16,3%)
Linfadenectomia mediastinica
Linfonodos resecados (promedio) 13,2 = 6,5
Mediana 12
Morbilidad postoperatoria 7 (8,6%)
Mortalidad a 30 dias 0 (0%)

*Estadisticamente significativo.

Discusion

Nuestro estudio describi6 las principales carac-
teristicas clinicas, estadificacion y supervivencia
de la serie de pacientes con cancer pulmonar
confirmado histolégicamente en uno de los cen-
tros docente asistenciales mds grandes y mejor
equipados para el tratamiento de hospitalizados
del sistema publico de Chile'®". Se observo que el
cancer pulmonar fue mds frecuente en hombres en
la séptima década de la vida y que la presencia de
sintomas y/o signos ocurrié en estadios avanzados
de la enfermedad en mds de 90% de los casos.

Rev Med Chile 2022; 150: 7-16

Periodo 2010-2014

Periodo 2015-2019 p
16 (7,2%) 5(19,7%) < 0,001*
11,0 = 3,0 13,6 £5,9 0,458
11 12
2 (12,5%) 5(7,7%) 0,907
0 (0%) 0 (0%) -

Por otro lado, existié un aumento significativo
del diagndstico precoz del CPCNP en el segundo
periodo de estudio, asi como un incremento de la
proporcion de cirugias con criterio oncolégico y
mayor supervivencia estimada en quienes recibie-
ron tratamiento molecularmente dirigido.

La epidemiologia de las enfermedades on-
colégicas ha presentado importantes cambios
en los dltimos afos tanto en Chile como en el
mundo®?!. Actualmente el cdncer es la principal
causa de muerte en paises desarrollados, a nivel
mundial ocurren aproximadamente diez millones
de defunciones al afio producidas por cdncer y se

11
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Tabla 7. Supervivencia estimada a cinco ainos y media de seguimiento a cinco ainos en meses del cancer
pulmonar y del CPCNP mediante la funcion de Kaplan-Meier, seguin estadios

Supervivencia estimada a

cinco anos
Cancer pulmonar global 17,7%
CPCNP 20,1%
CPCNP
Resecado 71,0%
No resecado 7,6%
Estadios
I A 92,9%
| 87,7%
Il 67,5%
A 50,0%
B 12,5%
liNe 8,1%
VA 4,6%
IV B 1,8%

Media de seguimiento a cinco ainos en
meses (IC95)

17,7 (15,8 -19,7)
19,1 (17,0 - 21,1)

54,0 (50,9 - 57,1)
12,3(10,6 - 14,0)

57,0 (53,8 - 60,2)
56,3 (53,2 - 59,3)
54,9 (49,5 - 60,2)
43,2 (35,4 - 51,0)
22,0 (13,8-30,1)
13,7 (7,1 - 20,3)
10,7 (8,4-13,0)
6,8 (5,2-8,5)

CPCNP: Cancer pulmonar de células no pequenas. IC95: Intervalo de confianza del 95%. La supervivencia estimada a cinco
anos para los estadios precoces (Estadios | 'y Il) en su conjunto fue del 82,3%.
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Figura 1. A: Supervivencia global estimada a cinco aflos en CPCNP mediante la funcién de Kaplan-Meier. B: Supervivencia
estimada a cinco anos en CPCNP resecados versus no resecados mediante la funcion de Kaplan-Meier. (CPCNP: Cancer pulmonar

de células no pequenas).

prevé que persistan en constante aumento”. En
nuestro pais, el cdncer corresponde a la segunda
causa de muerte luego de las atribuidas a enferme-
dades del sistema cardiovascular, sin embargo, se
proyecta que antes del afio 2050 las enfermedades
oncoldgicas se conviertan en la principal causa de
mortalidad', fundamentalmente debido al enve-
jecimiento poblacional, al aumento del consumo
de tabaco y la baja proporcién de la poblacién

12

que cumple con las recomendaciones de hébitos
de vida saludable’.

Respecto al cdncer pulmonar, durante los
ultimos 50 afnos se ha reportado un cambio en
el patrén histoldgico predominante, superando
el adenocarcinoma en frecuencia a las estirpes
escamosas, principalmente debido a los cambios
fisicoquimicos en la composicion de los cigarrillos
y al aumento de los adenocarcinomas en poblacion

Rev Med Chile 2022; 150: 7-16
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Supervivencia estimada a cinco afios en CPCNP
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Kaplan-Meier. (CPCNP: Cancer pul-
monar de células no pequenas; se
0% T | T T ] ha fusionado el Estadio IA'y IB, asf
0 12 24 36 48 60 como Estadio 1A y B en una mis-
Tiempo (meses) ma curva de supervivencia, dado el
nimero de casos).
Supervivencia estimada a tres afios segun tratamiento
de adenocarcinoma pulmonar en Estadio IV
100%
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é Figura 3. Supervivencia estimada
S 40%— a tres afnos mediante la funcion de
@ Kaplan-Meier, en pacientes con
adenocarcinomas, Estadio IV, per-
20% formance status 0-2 al momento
del diagndstico y con seguimiento
en el Hospital Clinico Regional
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— Terapia target”
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---Quimioterapia convencional
— Cuidados paliativos exclusivos

"Dr. Guillermo Grant Benavente”
de Concepcién durante el periodo
2016-2019. (*inhibidores del do-
minio tirosina kinasa del receptor
EGFR).

nunca fumadora, especialmente en paises desarro-
llados?*®. En nuestra serie el adenocarcinoma fue
el tipo histoldgico mas frecuente con 52,6% de los
casos, seguido del carcinoma escamoso, lo que es
similar a otro estudio nacional®.

En nuestra serie se observé un alto porcentaje
de sintomas y/o signos y de presencia de metastasis
al momento del diagndstico. Ademads, aproxi-
madamente uno de cada cinco pacientes debut6
como una urgencia oncolégica (metdstasis en el
sistema nervioso central sintomaticas y sindrome

Rev Med Chile 2022; 150: 7-16

de vena cava superior, entre otros), lo que es una
proporcién mayor a lo publicado por otros auto-
res”’ ¥, pero esperable en nuestro contexto debido
aaproximadamente 70% de los casos se estadifico
inicialmente como Estadio IV.

Sin embargo, se observé un aumento en el
diagnéstico en estadio temprano del CPCNP en el
segundo quinquenio, con diferencias significativas
en el Estadio Iy el subgrupo IA. Esto podria deber-
se a varios factores, entre ellos: una mayor riguro-
sidad en el seguimiento de nédulos pulmonares,
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del control imagenolédgico de otras patologias
oncoldgicas que predisponen a un nuevo cancer
y ala consolidacién del equipo multidisciplinario
que conforma el comité de oncologia tordcica de
nuestro centro.

Todo ello ha tributado en que, en los dltimos
afos, aproximadamente 20% del total de los adul-
tos con cancer pulmonar tengan la oportunidad de
recibir una cirugia con criterio oncoldgico y que,
en nuestro centro, se realice una cirugia resectiva
en CPCNP cada tres semanas aproximadamente.

Dos tépicos relevantes que se han desarrollado
en los ultimos anos respecto al cdncer pulmonar
son la implementacién de métodos de screening
y la deteccion de mutaciones conductoras del
cancer pulmonar. Respecto al tamizaje, si bien
estd extensamente documentada la superioridad
de la tomografia computada sobre la radiografia
de térax en la deteccion de lesiones pulmonares
preclinicas, el rol de la tomografia computada de
baja dosis como método de screening en poblacion
de riesgo es controversial***.

Pese a que grandes estudios aleatorizados
obtuvieron una disminucién de la mortalidad
por cancer pulmonar en 20%* y 25%? en grupos
seleccionados de pacientes de alto riesgo, anosos
y grandes fumadores, se ha puesto en duda la
costo-efectividad de estos programas toda vez
que existe una alta tasa de falsos positivos, riesgos
asociados a la radiacién y aumento de los costos
en atencién sanitaria®®?.

En nuestro pais, un estudio prospectivo de
deteccién precoz de cdncer pulmonar utilizando
tomografia computada de dosis convencional, en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica tabaquica, encontré que mas de 90% de
los nédulos pulmonares correspondieron a lesio-
nes no neopldsicas durante el seguimiento a 24
meses®. Ademds, una proporcién no menor de
los casos probables de CPCNP detectados pre-
cozmente correspondieron a adultos mayores con
contraindicacién quirtrgica debido a baja reserva
funcional pulmonar®. Por estas y otras razones,
estudios técnicos del Ministerio de Salud de Chile
no recomiendan actualmente la utilizacién de este
método de screening para el cdncer de pulmén en
el sistema publico'"*.

El descubrimiento de mutaciones conductoras
en cdncer pulmonar ha permitido el desarrollo
de terapia molecularmente dirigida a tales tar-
gets, obteniendo en general resultados al menos
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equiparables en supervivencia, menor perfil de
efectos adversos y una mejor calidad de vida versus
la quimioterapia convencional®. Las mutaciones
conductoras son mds frecuentes en adenocar-
cinomas y en nuestro centro se encontrd una
positividad, cuando se realizé el estudio, a EGFR
de 20,7%, siendo muy similar a 21,7% reportado
por otro estudio nacional reciente*’.

En nuestra serie se observé una mayor super-
vivencia estimada en el grupo que recibi6 terapia
target con inhibidores del dominio tirosina kinasa
del receptor EGFR de primera generacion (erloti-
nib o gefitinib), comparado con la quimioterapia
convencional y los cuidados paliativos exclusivos
en un subgrupo similar de pacientes. Esto, junto
al aumento del diagnéstico en estadios precoces
y el aumento del tratamiento quirtrgico resectivo
son las principales caracteristicas del segundo
quinquenio de estudio en nuestro centro.

Una de las limitaciones de este estudio es que
no incluye necesariamente al universo de los
pacientes con cdncer pulmonar, debido a que
existen algunos casos de alta sospecha clinica e
imagenolégica de cancer pulmonar, pero que de-
bido a un mal prondstico y/o performance status
se decide su ingreso a cuidados paliativos sin una
confirmacién anatomopatologica. Ademads, hemos
analizado la supervivencia estimada de un subgru-
po especifico de pacientes que recibieron terapia
target versus quimioterapia o cuidados paliativos
exclusivamente en el Estadio IV, a fin de obtener
una muestra suficiente para el andlisis. Destaca-
mos que las medianas de supervivencia estimada
fueron similares a lo descrito internacionalmente
para este subgrupo de pacientes* . Es importante
sefialar que el uso de estos tratamientos beneficia
igualmente a pacientes con cdncer pulmonar
avanzado no metastdsico*”.

La principal fortaleza fue la inclusién de todos
los casos confirmados histolégicamente en nuestro
centro y no exclusivamente a la serie quirurgica,
obteniendo resultados representativos que permi-
ten disminuir sesgos en la interpretacion tanto de
la estadificacién como de andlisis de supervivencia
del CPCNP. M4s atn, los casos son revisados sis-
temdticamente en el comité de oncologia tordcica
de nuestro centro, independiente de su estadio, lo
que otorga una mayor probidad a los resultados
obtenidos y entrega un tratamiento multidiscipli-
nario integral a estos pacientes.

Creemos que es indispensable y mandatorio

Rev Med Chile 2022; 150: 7-16
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que los equipos quirdrgicos o multidisciplinarios
que se dedican al tratamiento de esta patologia
registren, evalden y publiquen sus resultados, asi
como la creacién de bases de datos multicéntricas
en el sistema publico que nos permitan mejorar el
enfrentamiento al cdncer pulmonar.

En conclusién, presentamos las caracteristicas
clinicas y resultados del tratamiento del cdncer
pulmonar durante una década en un centro del sis-
tema publico de salud de Chile. En nuestro medio,
el cancer pulmonar se presentd principalmente en
hombres en la séptima década de la vida, el tipo
histolégico mds frecuente fue el adenocarcinoma
y los sintomas y/o signos se presentaron en esta-
dios avanzados de la enfermedad. Se observé un
aumento significativo del diagndstico en Estadio
Iy de cirugias con criterio oncoldgico, existiendo
diferencias significativas en la supervivencia segin
estadificacion y tratamiento realizado en CPCNP.
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