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PALABRAS CLAVE Resumen

Cancer de pulmon; Introduccion. El cancer de pulmon es la causa mas frecuente de muerte por cancer en el
Diagnosis;l mundo. Su presentacion clinica corresponde habitualmente a estadios avanzados. Desde
Signos y sintomas; hace afos persiste la controversia sobre la indicacion de programas de cribado para el
Epidemiologia diagnéstico en fases tempranas.

Objetivos. Conocer las caracteristicas clinicas en la presentacion del cancer de pulmén
en nuestra area sanitaria.

Material y métodos. Se recogieron retrospectivamente todos los casos incidentes de can-
cer de pulmon durante 3 anos (1 de enero de 1997 a 31 de diciembre de 1999), de pa-
cientes con residencia habitual en el area sanitaria de Santiago de Compostela, a partir
de la informacién disponible en el servicio de codificacion. El tipo histologico se clasificd
segln la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud. La fecha de fallecimiento
se obtuvo de la historia clinica del paciente, el registro de mortalidad o de llamadas
telefdnicas al domicilio del paciente. El resto de la informacion se obtuvo de la historia
clinica del paciente y del servicio de anatomia patoldgica.

Resultados. Se diagnosticaron 481 casos de cancer de pulmdn (tasa bruta de inciden-
cia de 41,79 por 100.000 habitantes y ano). La mediana de edad fue 66,9 anos (rango
intercuartil 60,5-74,4), siendo el 92,77% varones. El 94,1% correspondia a fumadores o
exfumadores. Los sintomas mas prevalentes como motivo de consulta fueron el sindrome
general (20%), el dolor toracico (19%) y la hemoptisis (17%). Existe un grupo de pacientes
(56), fundamentalmente varones, de diagndstico incidental.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: iago.villamil.cajoto@sergas.es (I. Villamil Cajoto).
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Introduccién

Conclusiones. La incidencia de cancer de pulmén parece elevada en nuestra area sanita-
ria. El paciente tipo con cancer de pulmon en esta area sanitaria corresponde a un varén
de 67 anos, fumador, diagnosticado en estadios avanzados, que consulta por sindrome
general y/o dolor toracico. Algunos de los sintomas se presentan con diferencias signi-
ficativas entre sexos. Asimismo, hay diferencias entre histologias, siendo llamativa la
elevada frecuencia de dolor toracico en adenocarcinoma, aunque también es la primera
causa de consulta en microcitico. Por el contrario, la hemoptisis es el motivo de consulta
mas frecuente en epidermoide y el sindrome general en el tipo células grandes o con
diagnostico clinico-radiolégico.

© 2008 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Reason for a medical visit in the diagnosis of lung cancer. A review of 481 cases

Abstract

Introduction. Lung cancer is the most frequent cancer death related cause in the world.
Its clinical presentation usually corresponds to advanced stages. The indication of
screening programs for the diagnosis in early phases has been debated for years.

Aims. To know the clinical characteristics in the presentation of the lung cancer in our
health care area.

Material and methods. All of the incident lung cancer cases for 3 years (January |, 1997
to December 3l, 1999) among those patients with usual residence in the Santiago de
Compostela health care area were retrospectively collected from the available information
in the Codification Service. The histological type was graded according to the World
Health Organization classification. Date of death was obtained from the patient’s clinical
history, mortality record, or telephonic calls to the patient’s home. The rest of the
information was obtained from the clinical records of the patient and Pathology
Service.

Results. Four-hundred and eighty-one lung cancer cases were diagnosed (incident gross
rate of 41.79 per 100,000 inhabitants and year). Median age was 66.9 years (interquartile
range 60.5-74.4), 92.77% being males and 94.1% corresponding to smokers or former
smokers. The most prevalent symptoms motivating the visit were general syndrome
(20%), thoracic pain (19%) and hemoptisis (17%). A group of patients (56), fundamentally
males, had an incidental diagnosis.

Conclusions. The incidence of lung cancer seems to be high in our health care area. The
standard patient with lung cancer in this health care area is a 67-year-old, male, who smokes,
diagnosed in advanced stages, who consults due to a general syndrome and/or chest pain.
Some of the symptoms appear with significant gender differences. Likewise, there are
differences between histologies, the high frequency of chest pain in adenocarcinoma being
outstanding, although it is also the first cause for consultation in small cell lung cancer. On
the contrary, hemoptisis, the most frequent consultation cause in squamous cell carcinoma
and the general syndrome in the big cells type or with clinical-radiological diagnosis.

© 2008 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

pacientes diagnosticados de neoplasia de pulmon, con un
aumento del nimero de casos en pacientes afosos, sexo
femenino y con histologia de adenocarcinoma®.

El cancer de pulmon es actualmente la mayor causa de mor-
talidad por cancer en el mundo’. Hasta 600.000 muertes en
1995 se atribuyen al cancer de pulmon, y se estima que su
nUimero continuara en ascenso durante el siglo XXI2.

En esta neoplasia, el factor mas importante en la super-
vivencia es el estadio del tumor al diagndstico. Si el tumor
es diagnosticado incidentalmente en un paciente asintoma-
tico, su supervivencia es notablemente mayor que si es
diagnosticado tras el inicio de sintomatologia®. En las ulti-
mas décadas se ha producido un cambio demografico en los

En Espafna, segln datos del informe elaborado por el
Area de Epidemiologia Ambiental y Cancer del Centro Na-
cional de Epidemiologia del Instituto de Salud Carlos I,
en colaboracion con la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud, el cancer de pulmén sigue siendo uno
de los mas letales y, a pesar de los avances en materia de
diagnostico y tratamiento, menos del 15% de los pacien-
tes logra sobrevivir cinco anos después del diagndstico®.
En Espana, este tumor fue responsable de 17.308 muer-
tes en el ano 2000°. Los autores del informe de Sanidad
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destacan sobre todo su variabilidad geografica, que refleja
la distinta distribucion de los factores de riesgo que lo pro-
vocan, fundamentalmente el tabaco, pero también la expo-
sicion ocupacional a ciertos contaminantes (a la que se atri-
buye hasta el 18% de los casos entre varones). La mortalidad
masculina mas elevada se concentra en el suroeste del pais
(Cadiz y Sevilla) y en regiones del norte (Asturias y Vizca-
ya); mientras que en el caso de las mujeres el mayor niUme-
ro de fallecimientos corresponde a Gran Canaria. Desde
1990, la mortalidad femenina por esta causa crece un 2,4%
al ano’. Respecto a la incidencia, como vienen insistiendo
los especialistas desde hace tiempo, la creciente incorpora-
cion de las mujeres al habito tabaquico empieza a reflejar-
se en el nimero de casos, que lo sitian ya como el cancer
con mayor incremento en el nimero de casos incidentes en
los ultimos anos®. Se dispone de pocos datos en nuestra Co-
munidad Auténoma, al no existir un registro poblacional de
tumores, por lo que apenas se puede contar con los datos
del certificado de defuncion, ademas de alguna publicacion
con datos de areas concretas’ para valorar el comporta-
miento del cancer de pulmon en los Ultimos 20 anos?. Por
todo ello, el cancer de pulmon sigue constituyendo un pro-
blema de salud publica, con interés creciente especialmen-
te entre las mujeres.

Con intencion de conocer los sintomas que motivan al
paciente para demandar asistencia sanitaria en el sistema
de salud, y las caracteristicas clinicas al diagnostico de esta
patologia, en nuestra area sanitaria, presentamos los datos
de la poblacién del Area Sanitaria de Santiago de Compos-
tela, que tal vez puedan servir de alerta a los profesionales
sanitarios para reconocer sintomas asociados con el cancer
de pulmon en nuestra area.

Material y métodos

Se recogieron retrospectivamente todos los casos inciden-
tes de cancer de pulmon durante 3 afos (1 de enero de 1997
a 31 de diciembre de 1999) de pacientes con residencia
habitual en el Area Sanitaria de Santiago de Compostela, a
partir de la informacion disponible en el Servicio de Codifi-
cacion de acuerdo con la version 9 de la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades (CIE 9) (cddigo CIE 9: 162). Los
sintomas de consulta se extrajeron de la revision sistemati-
ca de las historias clinicas. Se establecieron los sintomas
relacionados con el tumor que motivaron la demanda de
asistencia sanitaria de estudio descritos en los cuadros. La
clasificacion histologica se realizé segln las pautas de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 1982. La fecha
de fallecimiento se obtuvo de la historia clinica del pacien-
te, del registro de mortalidad o de llamadas telefdnicas al
domicilio del paciente. El resto de la informacion se obtuvo
de la historia clinica del paciente y del servicio de anatomia
patologica.

Hemos analizado los sintomas de consulta en funcion de la
edad del paciente, de la histologia y del sexo. Para la compa-
racion por edades establecimos dos grupos, uno con edad
inferior al percentil 25 de nuestra poblacion (correspondio a
60,5 anos de edad), y otro con el resto de los pacientes.

El analisis estadistico de los datos se ha realizado con el
programa estadistico SPSS 12. El estudio de la asociacion de

las variables categoricas se ha realizado mediante tablas de
contingencia y la correccion de Yates al estadistico ji cua-
drado. Se han considerado significativos valores de p asocia-
dos al estadistico de contraste inferiores a 0,05; trabajando
siempre con un nivel de confianza del 95%.

Resultados

En el periodo de estudio se diagnosticaron 481 casos de can-
cer de pulmén (tasa bruta de incidencia de 41,79 por 100.000
habitantes y afo; tasa ajustada por edades segun poblacion
europea estandar 30,93). La mediana de edad fue de 66,9
ahos (rango intercuartil 60,5-74,4), correspondiendo en el
92,77% (446 pacientes) a varones (tabla 1). En el caso de 414
pacientes (94%) se trataba de fumadores o ex fumadores. Del
total de las mujeres recogidas, el 60% correspondia a no fu-
madoras (p < 0,05). Los sintomas que motivaron la consulta
médica de los pacientes estudiados se describe en la tabla 1.
Los motivos de consulta mas comunes fueron, por este or-
den, sindrome general, dolor toracico y hemoptisis que, en-
tre los tres, suponen el 58% del total de consultas.

Existen diferencias significativas en cuanto a la distribu-
cién por sexo. Ambos sexos coinciden en la elevada fre-
cuencia de consulta por sindrome general o dolor toracico,
que suponen entre los dos el 40% del total de consultas. Las
discrepancias mas relevantes se observan en las consultas
por hemoptisis (triple frecuencia en los varones), disnea (el
sexo femenino duplica al masculino) y dolor osteomuscular
(tres veces mas frecuente en mujeres). Es de resefar, asi-
mismo, la elevada frecuencia de presentacion como hallaz-
go casual en el sexo masculino (11,9%), que es mucho me-
nos frecuente en mujeres (p= 0,035) (tabla 1).

TABLA 1 Distribucion de sintomatologia por sexo
Varén Mujer

n % n %
Desconocido 5 0,7 0 0
Sindrome general 92 20,7 7 20,0
Hemoptisis 83 18,7 2 5,7
Disnea 50 11,3 7 20,0
Dolor toracico 87 19,6 7 20,0
Hallazgo casual 53 11,9 3 8,6
Tos 15 3,4 2 5,7
Neurologico 18 4,0 2 5,7
Masa visible 1 0,2 0 0
Disfonia 17 3,8 0] 0
Sincope 2 0,4 0 0
Dolor osteomuscular 18 4,0 4 11,4
Sindrome febril 5 1,1 0 0
Sindrome de vena 0 0 1 2,9

cava superior

Total 446 35

Neurolégico: incluye cefalea, confusion, trastorno de la mar-
cha, parestesias, debilidad motora, convulsion.
Significacion estadistica: p = 0,035.
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TABLA 2 Distribucién de sintomas por edad, estratifica-
da en funcion del percentil 25

Edad = p 25 Edad > p 25

n % n %
Desconocido 1 0,8 4 0,1
Sindrome general 18 15 81 22,4
Hemoptisis 22 18,3 63 17,5
Disnea 7 5,8 50 13,9
Dolor toracico 33 27,5 61 16,9
Hallazgo casual 12 10 44 12,2
Tos 4 3,3 13 3,6
Neurologico 8 6,7 12 3,3
Masa visible 0 0 1 0,2
Disfonia 5 42 12 3,3
Sincope 1 0,8 1 0,2
Dolor osteomuscular 8 6,7 14 3,9
Sindrome febril 0 0 5 1,4
Sindrome de vena 1 0,8 0 0

cava superior

Total 120 361

Significacion estadistica: p = 0,016.

Estratificando nuestra poblacion segln la edad (tabla 2) se
observa que el grupo de mayor edad supera a los jovenes en
la frecuencia de consulta por sindrome general o disnea. Por
el contrario, el dolor toracico u osteomuscular y la sintoma-
tologia neuroldgica predominan en el grupo de menor edad.

En cuanto a la distribucion por tipo histoldgico y sintoma
asociado, se recoge en la tabla 3. El tipo histoldgico epider-
moide es el mas frecuente (38,9% de los casos), aunque
existen diferencias significativas en cuanto a la distribucion
por sexos, ya que en mujeres no hay ningln caso de carci-
noma epidermoide y la estirpe histoldgica mas frecuente es
el adenocarcinoma (63% frente a un 16,2% en varones) (p=
0,018). Los casos de presentacion como hallazgo casual co-
rresponden fundamentalmente al tipo histologico epider-
moide (28 casos) y adenocarcinoma (13 casos) (tabla 3).

Discusion

En el momento del diagnostico y dependiendo de la estadifica-
cion, la resecabilidad del cancer de pulmoén varia segun los
autores entre un 10 y un 20%%". Incluso en los estadios I, la
supervivencia a 5 anos del cancer mas frecuente en todo el
mundo es de aproximadamente el 70%°. Este pronostico tan
sombrio en el cancer de pulmon puede atribuirse a diversos
hechos como a la biologia agresiva de la enfermedad que se
refleja en las micrometastasis clinicamente indetectables' 2,
Pero también a otros factores como el diagnostico en estadios
avanzados, lo cual contraindicaria el tratamiento quirdrgico,
que sigue siendo la opcion terapéutica asociada a mayor su-
pervivencia®. La inmensa mayoria de los pacientes con cancer
de pulmon estan sintomaticos en el momento del diagnostico.
Tan s6lo una minoria permanece asintomatica cuando se diag-

nostican, en algin caso incidentalmente o en algin programa
de cribado (que todavia no estan suficientemente estandariza-
dos). Generalmente, los sintomas iniciales son inespecificos y
muy relacionados con la comorbilidad: algunos como la tos o
la hemoptisis se deben al crecimiento intrabronquial del tu-
mor; otros reflejan invasion de espacios o estructuras adya-
centes al pulmoén, como mediastino, diafragma, pleura o pa-
red costal'™,

Los sintomas del cancer de pulmén también pueden ser
consecuencia de metastasis a distancia o como sindrome
paraneoplasico (ninguno fue codificado como tal en nuestra
serie, aunque en la toma de los datos podrian estar ocultos
sintomas paraneoplasicos en categorias como sindrome ge-
neral y otros trastornos neurologicos, pero fueron separa-
dos seglin se especifico en material y métodos)'>¢. Aproxi-
madamente el 70% de los pacientes se presentan con dos o
mas sintomas''® que reflejan la extension intratoracica
0 metastasis extratoracicas. No es infrecuente que los pa-
cientes presenten metastasis sin clinica respiratoria alguna,
incluso sin anormalidades evidentes en la radiografia de to-
rax'. Estos pacientes con tumor metastasico de origen des-
conocido representan un desafio para el diagnostico y el
tratamiento. Entre los sintomas relacionados con la lesion
primaria, el mas habitual en la literatura es la tos'?, presen-
te en el 45-75% de todos los pacientes. Aunque la tos es
extraordinariamente frecuente, es un sintoma inespecifico,
muy caracteristico de otras enfermedades como la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) que, al igual
que el cancer de pulmén, se asocia habitualmente con el
tabaquismo?. Sin embargo, en el paciente con EPOC bien
establecida, un cambio en las caracteristicas de la tos de-
beria hacer pensar en la presencia de un proceso nuevo,
como neoplasia pulmonar?'.

La disnea ocurre segun las series en cifras que van desde
un tercio hasta la mitad de los casos (57 casos en nuestro
trabajo, 12%), y también se encuentra asociada a la coexis-
tencia de EPOC o con patologia cardiovascular, y en ambas
puede subyacer el tabaco como factor de riesgo comin?.
En el caso de la hemoptisis, se ha descrito hasta en el 27-
57% de los pacientes con cancer de pulmoén'-%, Pero como
en los casos anteriores, la broncopatia cronica es la causa
mas habitual de hemoptisis. Tampoco el volumen de sangra-
do coincide con el origen tumoral, de hecho es poco habi-
tual que el cancer de pulmon erosione una arteria bronquial
y produzca un sangrado masivo y muerte por aspiracion.
Asi, desde que la prevalencia de los adenocarcinomas se
encuentra en aumento frente a las neoplasias escamosas, la
hemoptisis es cada vez menos frecuente, de hecho en nues-
tro estudio en el grupo de mujeres, con claro predominio de
adenocarcinomas (tabla 1), sélo en dos casos es el sinto-
ma que provoca la demanda de asistencia sanitaria (5%
de las mujeres), frente a 18% en los varones. Esta menor
incidencia de hemoptisis en el adenocarcinoma parece
estar relacionada con la localizacion mas periférica de
éstos, posiblemente por cambios en los habitos de consu-
mo de tabaco como el uso de filtros, entre otros factores,
y por el hecho de invadir tejido submucoso causando he-
moptisis en pocos casos?. Otro sintoma analizado es el do-
lor toracico, motivo de consulta en el 19% de los casos ana-
lizados, mientras que la literatura lo describe en hasta un
25% de los canceres de pulmon. No se analizaron las carac-
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TABLA 3 Distribucion de la sintomatologia en funcién de la histologia

Microcitico Epidermoide Adenocarcinoma  Células grandes Desconocido/
otras histologias
n % de % de % de % de % de
columna n columna n columna n columna n columna

Desconocido 1 1 4 2,1 0 0 0 0 0 0
Sindrome general 23 23,5 37 19,6 13 13,8 14 29,2 12 23,5
Hemoptisis 12 12,2 46 24,4 10 10,6 11 22,9 6 11,8
Disnea 16 16,3 14 7,4 10 10,6 5 16,7 12 23,5
Dolor toracico 24 24,5 32 16,9 27 28,7 4 8,3 7 13,7
Hallazgo casual 6 6,1 28 14,8 13 13,8 3 10,4 4 7,8
Tos 4 4.1 8 4.1 3 3,2 2 4,2 0 0
Neurologico 2 2,0 4 2,1 8 8,5 2 4,2 4 7,8
Masa visible 1 1,0 0 0 0 O 0 0 0 0
Disfonia 5 5,1 7 3,7 4 42 1 2,1 0 0
Sincope 1 1,0 0 0 0 O 1 2,1 0 0
Dolor osteomuscular 3 3,1 5 2,5 5y 5,3 3 6,25 6 11,8
Sindrome febril 1 1.0 4 2.1 0 0 0 0 0 0
Sindrome de vena

cava superior 0 0 0 0 1 1.1 0 0 0 0
Total 99 189 94 48 51

Significacion estadistica: p = 0,018.

teristicas del dolor, pero esta descrito que algun paciente
presenta un dolor sordo, intermitente ipsilateral al tumor,
que no traduce necesariamente la invasion local de estruc-
turas adyacentes. En otros pacientes la presencia de dolor
intenso o persistente puede indicar la invasion de la pared
toracica o mediastino y en muchas ocasiones representa en-
fermedad local avanzada, con frecuencia asociandose a in-
vasion costal y en relacion generalmente a estirpes histolo-
gicas de adenocarcinoma (27 pacientes, 28% de los casos
con dolor toracico) y microcitico (24 pacientes, 25%).

En cuanto a los sintomas asociados a extension intratora-
cica a distancia, se recogieron los siguientes. La disfonia
(3% de los casos, ninguno en mujeres) es debida con fre-
cuencia a compresion del nervio recurrente laringeo y en la
literatura se recoge una incidencia de entre el 2 y 18%". El
sindrome de vena cava superior (SVS) puede ser el resultado
de la invasion directa, de la compresion de la vena cava
superior, del crecimiento de nddulos mediastinicos o estar
producido por el propio tumor. El subtipo histolégico asocia-
do con mas frecuencia a este sindrome es el carcinoma de
células pequenas. Los sintomas relacionados con este sin-
drome incluyen cefalea y disnea con signos clasicos como la
plétora facial. En una serie de 2.000 pacientes se recoge en
un 4% de los casos' (1 caso, 0,2% en nuestro grupo).

Los lugares con mayor frecuencia de metastasis en el can-
cer de pulmon son el sistema nervioso central, los huesos, el
higado, las glandulas adrenales y la piel. La extension tumo-
ral puede afectar a practicamente cualquier hueso, aunque
es en las vértebras donde se presenta con mas frecuencia. El
principal sintoma relacionado con esta afeccion es el dolor
(4,5% de nuestros casos). Las metastasis cerebrales producen
cefalea (aunque como se comentd previamente también

puede estar relacionada con SVS), nauseas, vomitos, signos
focales, sincope, confusion y cambios en la personalidad (re-
cogidos 20 casos en nuestra serie, 4%).

Finalmente, existe un grupo de pacientes en los que el
diagnostico es incidental (11,6% en nuestra serie). En dife-
rentes estudios este porcentaje aumenta hasta el 50%%, lo
que mantiene el debate sobre la indicacion y el tipo de
programas de cribado de cancer de pulmén, ya que otros
investigadores establecen datos como que casi todos los
canceres de pulmon inferiores a 2 cm que no se detectan
por técnicas de deteccion se descubren incidentalmente’.
No hay consenso sobre las practicas de deteccion que per-
mitan la localizacion de neoplasias tan indolentes que no
tengan consecuencias clinicas®. En el Mayo lung project
chest radiography screening trial” se consiguié detectar
mas cancer de pulmén en el grupo en que se realizd cribado
que en el que no se hizo, pero la mortalidad fue la misma.

Mientras se esperan los resultados de grandes ensayos de
deteccion precoz de cancer de pulmén mediante tomogra-
fia computarizada (TC), en algunos lugares ya se esta apli-
cando esta forma de cribado a personas fumadoras y exfu-
madoras. Los datos disponibles hasta el momento siguen
siendo controvertidos y opuestos'?$?, De momento esta
todavia por llegar la evidencia definitiva que permita acla-
rar la polémica®.

Con los datos cientificos disponibles, como concluyen
Bach et al, probablemente no se debe iniciar el cribado de
cancer de pulmon?. Cuando se plantean las razones del cri-
bado se menciona que el cancer de pulmon es uno de los
problemas de salud mas graves, y que aunque se abandona-
se el habito de fumar aun habria muchas personas con ele-
vado riesgo.
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En definitiva, nuestros datos permiten describir el perfil
de la motivacion de la demanda sanitaria del paciente con
neoplasia pulmonar en nuestra area sanitaria. Esta se pre-
senta mayoritariamente como sindrome general o dolor to-
racico. En nuestros datos existen algunas limitaciones. Si
bien han sido evaluados todos los sintomas que generaron
consulta, no todos los sintomas que presentaba el paciente
han podido incluirse, debido a las caracteristicas del estu-
dio (retrospectivo) que dificultan la obtencion de estos da-
tos, ademas del que provoca la asistencia médica. Ademas,
sintomas como la expectoracion pueden acompanar a la tos
de origen neoplasico, pero al igual que la tos su presencia
es inespecifica y puede estar frecuentemente asociada a la
presencia de EPOC, por lo que en ocasiones no se refleja
adecuadamente. También la broncorrea que se asocia con
determinadas estirpes como el carcinoma broncoalveolar
solo se presenta en un porcentaje pequeio de pacientes, y
su descripcion no suele quedar bien recogida. Por ello, se
consider¢ dificil de evaluar la impresion subjetiva del pa-
ciente para éstos, por lo que en nuestra serie se recoge
Unicamente la presencia de tos (y hemoptisis).

Por tanto, los datos sobre los sintomas en nuestra area
sanitaria para el diagnéstico de cancer de pulmon parecen
orientar a la inespecificidad de la mayoria de las manifesta-
ciones clinicas. Esta dificultad parece reforzar la necesidad
de establecer unos perfiles clinicos de sospecha, que tal vez
pudieran ayudar al diagnostico precoz de la enfermedad.
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