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Cancer broncopulmonar acélulas no pequenas
estadio lll irresecable: ¢,cual es lasobrevida
en lapracticaasistencial?
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Resumen

El cancer de pulmon constituye la primera causa de muerte por cancer en Uruguay.
Aproximadamente 80% de los casos corresponden a canceres de pulmén a células no
pequefias (CPCNP), de los cuales alrededor de 40% se presentan con enfermedad localmente
avanzada (estadio I11) irresecable. El objetivo de este estudio fue evaluar la sobrevida de
pacientes portadores de CPCNP estadio |11 irresecable y manegjados segun la practica clinica
estandar, de acuerdo a la extensién lesional y al tratamiento instituido.

Serealizd la evaluacién retrospectiva de todos |os pacientes portadores de CPCNP estadio |11
irresecable referidos en € periodo 1° de enero de 1994 al 31 de julio de 1997. Se estudiaron
125 pacientes (edad mediana, rango: 66 afios, 34-88; sexo masculino: n=89 pacientes), 40
con CPCNP estadio I11A irresecable (radioterapia: n=21, tratamiento combinado asociando
quimioterapia y radioterapia: n=15, tratamiento sintomatico: n=4) y 85 con estadio 111B
(radioterapia exclusiva: n=36, quimioterapia y radioterapia: n=37, tratamiento sintomatico:
n=12). La quimioterapia estuvo basada en platino en 92% de los casos. Se analizé la
sobrevida de acuerdo a la extension lesional y al tratamiento, teniendo en cuenta otras
variables con posible influencia en la sobrevida.

La mediana de | os tiempos de sobrevida de todos | os pacientes fue cinco meses (1C 95%: 4,5
6,0 meses). El riesgo de morir fue significativamente superior para |los pacientes con estadio
[11B en relacion a los estadificados como 111A (modelo de Cox, p<0,001). Tanto en €l grupo de
pacientes con estadio I11A como en e grupo con estadio 111B € riesgo de morir fue
significativamente superior (casi tres veces superior y casi dos veces superior,
respectivamente) en el subgrupo tratado con radioterapia exclusiva en relacion al tratado
con quimioterapia y radioterapia (modelo de Cox, p<0,05). Estas diferencias son
concordantes con las reportadas en estudios clinicos prospectivos. Sn embargo, las medianas
de los tiempos de sobrevida observadas son inferiores a las reportadas en dichos estudios.

Palabrasclave: Neoplasmas pulmonares - terapia
Neoplasmas pulmonares - mortalidad
Carcinoma del pulmon de célula no pequefia - mortalidad
Carcinoma del pulmén de célula no pequefia -quimioterapia
Carcinoma del pulmon de célula no pequefia - radioterapia
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Introduccion

En Uruguay & cancer broncopulmonar (CBP) eslaprimera
causa de muerte por cancer, siendo responsable de 25%
delosfallecimientos por estacausaen € hombrey de 16%
considerando ambos sexos. Ocupa el primer lugar entre
|as causas de muerte por cancer en el sexo masculinoy €l
quinto lugar en el sexo femenind®. Mientras que en €l
hombre en los dltimos afios la tasa de mortalidad se
estabilizd y teniendo tendenciaadisminuir, enlamujer la
curva de mortalidad es ascendente®. Este hecho segura-
mente se explique por el marcado incremento del taba-
quismo en este grupo durante la segunda mitad de este
siglo. En el quinquenio 94-98, tltimo periodo comunicado
por la Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer
(CHLCC) fallecieron por estacausa’5.272 hombresy 777
mujeres’?. Constituye, por lo tanto, un problemade salud
publicamuy importante.

El carcinomaepidermoide, el adenocarcinomay € car-
cinoma a células grandes del pulmon se consideran en
conjunto bajo la denominacion de canceres de pulmoén a
células no pequefias (CPCNP) ya que a pesar de algunas
diferencias en su historia natural, su manejo terapéutico
essimilar. Considerados como un grupo, €l carcinomaepi-
dermoide (30%), & adenocarcinoma(40%) y €l carcinoma
acélulasgrandesdel pulmon (5%) constituyen aproxima:
damente 80% de todos | os casos de cancer broncopulmo-
nar4,

Desafortunadamente mas de las dos terceras partes
de los pacientes con CPCNP se presentan a diagnéstico
con enfermedad avanzaday de prondstico pobre, ya sea
localmente avanzada (estadio |11 irresecable) o disemina
daadistancia(estadio V). Los pacientes con enfermedad
estadio 111 irresecabe constituyen més de 50% de los que
se diagnostican con enfermedad avanzada®.

El principal factor prondstico en términosde sobrevida
en el CPCNP es la extension lesional. Asi, si bien
globalmente la sobrevida de | os pacientes con estadio |11
espobre, del orden de 5%-10% acinco afios, este porcen-
taje varia entre aproximadamente 5% para los pacientes
con estadio 111B y 15% para los estadios 1A, pudiendo
a canzar 35%-45% paral os pacientes con compromiso N2
patol 6gico®?. Otro factor prondstico relevante esel “per-
formance status’ (PS)©'?. Desafortunadamente este es
un factor de dificil evaluacion en estudios retrospectivos
dada la heterogeneidad con la que se consigna este dato
en la préctica asistencial. Algunos estudios sugieren que
€l sexoy la edad pueden tener algin efecto, aunque me-
nor, sobre el prondstico*?.

Por otraparte, resultados de estudios* randomizados’
y de un meta-andlisis sugieren que en los pacientes con
enfermedad avanzadairresecabl elaquimioterapiabasada
en cisplatino constituye un factor prondstico con impac-
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to en la sobrevida®?,

Enlaprécticaclinicaestdndar laradioterapiaexclusiva
ha sido el tratamiento realizado en la mayor parte de los
pacientes con enfermedad |ocal mente avanzada. Aproxi-
madamente 50% de | os pacientes que reciben radioterapia
con criterio radical responden en formaobjetiva. Sin em-
bargo, la sobrevida a cinco afios de los pacientesirradia-
dos con intencidn curativa es pobre, en general menor de
10%22, Dado que |la causamés frecuente de muerte son
lasmetéstasisadistanciay nolafallalocal, enlosultimos
afnos gran parte de los estudios han evaluado |os resulta-
dos delacombinacién delaquimioterapiacon laradiote-
rapia. Las ventajas potenciales del tratamiento combina-
do incluyen la oportunidad de tratar tanto la enfermedad
locorregional como lamicrometastasi ca, seguramente pre-
sente en el momento del diagndstico y la posibilidad de
incrementar laeficaciadelaradioterapia, yaseapor reduc-
cion del volumen tumoral en caso de administracion pre-
viadelaquimioterapiao por efecto aditivoy radiosensibi-
lizador cuando se realizan ambos tratamientos en forma
concurrente.

Lamayoriade los estudios aleatorios realizados y un
meta-andlisis han mostrado que laadicién de quimiotera-
pia basada en platino (cisplatino o carboplatino) alara
dioterapia, permite obtener un beneficio significativo en
lasobrevidadelos paci entes con CPCNP local mente avan-
zado®>2), E| beneficio observado, aunque estadisticamen-
tesignificativo, esclinicamente modesto. En efecto, en el
meta-andlisis dicho beneficio consistio en un incremento
de 4% en la sobrevida a dos afios y 2% a cinco afios™.

En general estos estudios han incluido tanto pacien-
tescon enfermedad estadio 11 A irresecable como estadio
I11B y son heterogéneos en cuanto a los esquemas de
tratamiento combinado evaluados. Lasobrevidamediana
documentadaen losmismosvariaentre 9y 12 meses para
los pacientes tratados con radioterapia'y entre 10 y 16
meses para |os tratados con radioterapiay quimioterapia
basada en platino®>?). Estos resultados pueden ser su-
periores a los obtenidos en la préactica asistencial ya que
entre otras posibles diferencias, los criterios de seleccién
de pacientes para estos estudios implican una
estadificacion mas precisay lainclusion de los pacientes
con factores prondsticos favorables.

El objetivo de este estudio fue evaluar lasobrevidade
pacientes portadores de CPCNP estadio |11 irresecable y
manejados seglin |a préctica clinica estandar, de acuerdo
alaextension lesional y a tratamiento instituido.

Material y método
Se trata de un estudio retrospectivo en el cual fueron in-

cluidostodos|os pacientes portadores de CPCNP estadio
I11irresecabley sintratamiento previo, referidosaalguno
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delos autores en sus actividades en el Servicio de Onco-
logiaClinicade Hospital de Clinicas, € Centro Oncol6gico
delaAsociacion Espafiola Primerade Socorros Mutuoso
el Servicio de Oncologiadel CASMU y duranteel periodo
1°deenerode 1994 al 31 dejulio de 1997.

Loscriterios de seleccién incluyeron la confirmacién
anatomopatol 6gica de CPCNP y la evaluacion de exten-
sién lesional con radiografiade térax, tomografiacompu-
tada de térax y abdomen superior y fibrobroncoscopia.
Las pautas diagndsticas utilizadas por nuestro equipo
oncoldgico noincluyeron larealizacion sisteméticade otros
estudiosde extension lesional, talescomo el centellograma
0se0, en | os pacientes con enfermedad clinicamente loca
lizadaa térax.

Fueron considerados irresecables los pacientes con
enfermedad estadificadacomo |11 A debido acompromiso
ganglionar mediastinal (N2) y los pacientes con enferme-
dad estadio | 11B. Laestadificacién serealizd de acuerdo a
laclasificacion TNM@,

Se incluyeron 125 pacientes cuyas caracteristicas se
muestran en latabla 1. Del total de pacientes sdlo 14 fue-
ron de sexo femenino. El rango de edades fue de 34 a 88
afos y la edad mediana fue 66 afos. En todos los casos
existioé confirmacion anatomopatol 6gica de malignidad
competiblecon CPCNPy en 102 delos 125 pacientes (82%)
sedetermind lavariedad histol 6gica. L ostiposhistol 6gicos
mas frecuentesfueron el carcinomaepidermoide (51%) y
el adenocarcinoma (45%). En 79 de los 104 pacientes se
determind, ademas, €l grado de diferenciacion. Enlama
yor parte delos casos setratd de tumores moderadamente
(35%) o pobremente diferenciados (58%). Cuando secla-
sificaron |os pacientes de acuerdo alaextension lesional,
40 resultaron ser portadores de estadio | 11A y 85 de esta-
diollB.

En funcion del tratamiento indicado se dividieron los
pacientesen tresgrupos: 1) radioterapiaexclusiva; 2) tra-
tamiento combinado asociando quimioterapiay radiotera-
pia; 3) tratami ento médico sintomético.

Enlatabla2 semuestrael tratamiento seglin el estadio
de la enfermedad. Entre los 40 pacientes portadores de
estadio I11A s6lo4 (10%) recibieron (nicamentetratamiento
médico sintomatico. En €l resto de los pacientes el trata-
miento fueradioterapiaexclusivaen 21 (52%) y tratamien-
to combinado en 15 (38%). De los 85 pacientes con esta-
dioll1B, 12 (14%) recibieron solamente tratamiento médi-
o sintomati co, 36 (42%) fueron tratados con radioterapia
exclusivay en 37 (44%) el tratamiento planificado fue qui-
mioterapia (2-3 ciclos) seguidaderadioterapia.

La radioterapia fue administrada con un equipo de
cobalto 60y el volumen blancoincluyé el tumor primario
con un margen de 2 cm de tejido radiol 6gicamente sano y
losganglioslinféticosregional es. Se administraron 4.000-
5.000 cGy sobretodo € volumen blancoy 1.000-2.000 cGy
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (n=125)

Caracteristica n (%)
Sexo
Masculino 111 (89)
Femenino 14 (11)
Edad (afios)
Mediana 66
Rango 34-88
Histologia
CBP a células no pequefias clasificado 102 (82%)
Epidermoide 54
Adenocarcinoma 47
Carcinoma a células grandes 1

CBP a células no pequefias no clasificadc 23 (18)
Grado de diferenciacion

Especificado 79 (63)
bien diferenciado 5
moderadamente diferenciado 28
pobremente diferenciado 46

Sin especificar 46 (37)
Estadio (TNM)
A 40 (32)
B 85 (68)

CBP: Céancar broncopulmonar

Tabla 2. Estadio de la enfermedad y tratamiento

Estadio IIIA Estadio 111B
Tratamiento * n (%) n (%)
RT 21 (52) 36 (42)
QT + RT 15 (38) 37 (44)
Sintomatico 4 (10) 12 (14)

* RT: radioterapia; QT: quimioterapia

adicional es sobre el tumor primario, en fracciones de 200
cGy cada una (cinco fracciones semanales). Se tomaron
todas las medidas necesarias a |l os efectos de corregir la
transmision pulmonar.

Laquimioterapiaestuvo basada en salesde platino en
48 delos 52 pacientes (tabla3). Entodoslos casos seredli-
z6 adosis e intervalos convencionales (intervalos de tres
semanas) y se administraron dos o tres ciclos precedien-
do alaradioterapia. Laasociacién méas cominmente utili-
zada (n=43) fuecisplatino (100 mg/m2 dial) y etopdsido
(100 mg/m?2 dias 1-3), repitiéndoselos ciclos cada 21 dias.
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Tabla 3. Esquemas de quimioterapia

E A E 1B
Esquema n (%) n (%)
CDDP + etopdsido 13 (87) 30 (81)
Carboplatino + etopésido 0 2 (5
CDDP + otros farmacos 0 3 (8)
Docetaxel 1(6,5) 1 (3
VAC 1(6,5) 1 (3
CDDP: cisplatino.
VAC: vincristina + adriamicina + ciclofosfamida

Se analizo la sobrevida de acuerdo a la extensién
lesional y a tratamiento antineopl asi co teniendo en cuen-
ta, ademés, otras variables como laedad y €l sexo delos
pacientes estudiados. Si bien e “performance status’ es
una variable prondstica importante, no fue considerado
en este andlisis debido ala heterogeneidad observada en
su evaluacion. Las diferencias en la distribucion de las
edadesfue analizadamedianteel test det. Ladistribucion
del sexo fue analizadamediante el test exacto de Fisher o
€l test de chi-cuadrado dependiendo del nimero de efec-
tivosen cadacaso. El tiempo de sobrevida se midié como
d intervalo entred primer diadetratamientoy lafechade
fallecimiento o lafechadel dltimo control. Paralaelabora-
cion y andlisis de las curvas de sobrevida se utilizd e
método de Kaplan-Meier® . El andlisisde lostiemposde
sobrevida y de las variables con posible importancia
prondsticase llevéd acabo utilizando el modelo de Cox®.
Los célculos estadisticos se llevaron a cabo utilizando el
software SAS?®,

Resultados

Todos los pacientes con enfermedad estadio I11A e indi-
cacion deradioterapiaexclusiva(n=21) completaron €l tra-
tamiento radiante. Entrelos pacientes con enfermedad es-
tadio I11B y tratamiento radiante exclusivo (n=36), tresno
|o compl etaron debido aabandono del tratamiento (n=1) o
fallecimiento antesdefinalizar e mismo (n=2).

Del total de pacientes que iniciaron tratamiento com-
binado (n=52), 36 (69%) completaron laquimioterapia(re-
cibieron dosotresseries) y laradioterapia. Trece pacien-
tes (estadio I11A: 4; estadio 111B: 9) sdlo recibieron una
serie de quimioterapia debido a alguna de las siguientes
causas: 1. progresionlesional (n=6, todosestadio I11B); 2.
abandono del tratamiento (n=5, estadio I11A: 2, estadio
I11B: 3); 3. toxicidad renal (n=1, estadio I11A); 4. falleci-
miento por una causa intercurrente (n=1, estadio I11B).
Trespacientes (todos estadio |11B) cumplieron con laqui-
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mioterapia planificada pero no completaron laradiotera-
pia por abandono del tratamiento (n=2) o fallecimiento
(n=1).

Se compard la distribucién de acuerdo al sexoy ala
edad de los pacientes con estadio I11A en relacion alos
pacientes con estadio I11B, no observandose diferencias
significativas. Tanto en |los pacientes con enfermedad es-
tadio I11A como enlos pacientes con estadio 111B se com-
paré ladistribucion de acuerdo al sexoy alaedad segin €l
tratami ento antineoplasico (radioterapiaexclusivao trata-
miento combinado). No se observaron diferencias signifi-
cativas en ladistribucion de acuerdo al sexo. En €l grupo
de pacientes con estadio I11A no se observaron diferen-
ciassignificativas en ladistribucion etariasegin € trata-
miento antineoplésico (mediana, rango: 66afios, 44-80 ver-
sus 65, 44-72 en el subgrupo de radioterapia 'y en el
subgrupo de tratamiento combinado respectivamente). Por
el contrario, en el grupo estadio 111B laedad del subgrupo
que recibio radi oterapiafue significativamente superior a
ladel subgrupo queinicio tratami ento combinado (media-
na, rango: 67 afios, 52-88 versus 59, 34-78) (test det, p=
0,0004).

Lamedianadel tiempo de seguimiento fue 4,8 meses
(rango 1-38 meses). En lafigura 1l se muestralacurvade
sobrevida global de todos los pacientes. La mediana de
sobrevida global fue cinco meses (1C 95% 4,5-6,5) (IC:
interval o de confianza).

En lafigura 2 se muestran |as curvas de sobrevida de
los pacientes con enfermedad estadio I11A y con enferme-
dad estadio 111B. La sobrevida global de los pacientes
estadificados como 1A fue significativamente superior a
ladelosestadificadoscomo111B (model o de Cox, p<0,001).
Lasobrevidamedianafuesiete meses (IC 95%5,0-10,5) y
4,5 meses (1C 95% 4,0-6,0), respectivamente.

El andlisis de sobrevida en funcion del tratamiento
antineopléasico instituido se llevo a cabo de acuerdo con
laintencién del tratamiento (“intention to treat”). En las
figuras 3y 4 semuestran las curvas de sobrevidade acuer-
do a mismo. Tanto en el grupo con enfermedad estadio
I11A como en el grupo con enfermedad estadio 1B €l ries-
go demorir fue significativamente superior en €l subgrupo
tratado con radioterapiaexclusivaen relacion al subgrupo
gue recibio quimioterapiacomo parte del tratamiento. En
efecto, de acuerdo con los resultados del modelo de Cox,
en el primer grupo el riesgo de morir fue casi tres veces
superior (razén deriesgos: 2,9 ; p=0,03) y en el segundo
casi el doble (razén deriesgos: 1,8; p=0,03). Eneste tltimo
(estadio 111B), laedad del subgrupo que recibioé quimiote-
rapiafue significativamente inferior ala edad del tratado
con radioterapiaexclusiva(test det, p=0,0004). Sin embar-
go, estadiferenciano explicd laventgjaenlasobrevidaya
gue gjustando por edad, el tratamiento se mantuvo como
una variable significativa con la misma razén de riesgo
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Figura 1. Cancer de pulmoén estadio Il irresecable:
sobrevida global.

Figura 3. Cancer de pulmoén a células no pequefias
estadio IllA irresecable: andlisis de sobrevida de
acuerdo al tratamiento antineoplasico.
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Figura 2. Cancer de pulmén a células no pequefas
estadio lll; andlisis de sobrevida de acuerdo con la
extension lesional

(razon de riesgos: 1,8; p=0,03). En el grupo con estadio
[11A lasobrevidamedianafue 6,5 meses parael subgrupo
que recibio radioterapia exclusivay 9,5 meses para €l
subgrupo que recibié quimioterapiacomo parte del trata-
miento. Entre |os pacientes con enfermedad estadio I11B,
la sobrevida mediana fue 4,5 meses en el subgrupo trata-
do con radioterapiaexclusivay 6,5 meses en el subgrupo
querecibid quimioterapia (tabla4).
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Figura 4. Cancer de pulmén estadio IlIB: andlisis de
sobrevida de acuerdo con el tratamiento
antineoplasico.

Delos 16 pacientes tratados en forma sintomética 11
(69%) fallecieron dentro de los dos meses del diagnosti-
€O, cuatro vivieron entre 3y 5,5 mesesy uno, 8 meses.
Discusion

En el presente estudio se comunican los resultados de la
evaluacion retrospectivade la sobrevidaen funcién dela
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extensionlesiona y del tratamiento de pacientes portado-
resde CPCNP estadio 11 irresecabley asistidos en nues-
tro medio de acuerdo alaprécticaclinica estandar.

Esta bien establecido que en los pacientes con CPCNP
la extension lesional es el principal factor pronéstico en
términos de sobrevida y que dentro de los portadores de
enfermedad estadio 111 irresecable la sobrevida de los
estadificados clinicamente como I11A es superior alade
los estadificados como |11B®°27, Nuestros resultados son
concordantes con los reportados en laliteraturamundial.
En nuestro estudio la sobrevida mediana de | os pacientes
con enfermedad estadio |11 A fue 2,5 meses superior alade
los pacientescon estadio 111B. Dadaslasimprecisionesde
la estadificacion clinica, fundamentalmente a nivel
mediastinal, es necesario tomar con precaucion estos re-
sultados.

Estudi os clinicos randomizados recientes han mostra-
do quelaquimioterapiabasadaen platino también consti-
tuye un factor prondéstico de lasobrevidadelos pacientes
con enfermedad locorregionamente avanzada>®. La
mayoria de estos estudios han evaluado la integracion
secuencial delaquimioterapiay laradioterapia. Nuestros
resultados estén de acuerdo con los comunicados en di-
chos estudios. En efecto, € tratamiento resultd ser una
variable prondsticaindependiente y se observé un efecto
beneficioso sobre la sobrevida con la quimioterapia (ba-
sada en platino en 92% de | os pacientes), tanto en €l esta-
dioll1A como en € estadio I11B. Los estudios antes refe-
ridos muestran que los pacientes jévenes y con buen PS
tienen mayor probabilidad de beneficiarse del tratamien-
10?0 En el presente estudio €l beneficio del tratamiento
fue independiente de la edad. Dado que €l “performance
status’ no pudo ser considerado, no podemos descartar
quelaseleccion del tratamiento en funcion del mismo ex-
plique, al menos en parte, |os resultados obtenidos.

Las sobrevidas medianas observadas en nuestro es-
tudio son inferiores a las reportadas en estudios clinicos
prospectivos las que varian entre 9 y 16 meses®®1522),
Esta diferencia podriaexplicarse, en parte, por laposible

Tabla 4. Cancer broncopulmonar a células no
pequefias. Sobrevida mediana segun el estadio
y el tratamiento.

Sobrevida mediana (IC 95%) en meses

Tratamiento

Estadio IlIA Estadio 11IB
Radioterapia 6,5 (2,5-10) 4,5 (3,5-5,5)
Quimioterapia +/- 9,5(6,0 - NA) 6,6 (5,0-7,5)

radioterapia

NA: no alcanzado
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subestadificacién de los pacientes que integran nuestra
serie con respecto a los incluidos en los estudios referi-
dos. En efecto, las eval uaciones pretratamiento realizadas
en dichos estudios son més exigentes que las realizadas
en la préctica asistencial. Ademés, en los estudios clini-
€os prospectivos son seleccionados pacientes con facto-
res de buen prondstico, o cual también puede contribuir a
explicar las diferencias observadas entre | os datos de so-
brevida comunicados en los mismos y |os documentados
en lapréacticaasistencial, fuerade un estudio clinico.
Aun considerando losresultados del tratamiento com-
binado de radioterapiay quimioterapiabasada en platino
documentados en estudi os clinicos prospectivos, losmis-
mos son muy pobres. Estudios recientes sugieren que
nuevos farmacos tales como los taxanos (paclitaxel y
docetaxel) y lavinorelbinaen combinacién con cisplatino
o carboplatino pueden permitir obtener sobrevidas més
prolongadas que las documentadas con cisplatino mas
etopdsido®:3, Otros agentes que han mostrado una ac-
tividad promisoriason el CPT11y lagemcitabina®®". Es-
tudios prospectivos aleatorios permitiran conocer el im-
pacto de la incorporacion de estos nuevos agentes en la
sobrevida de | os pacientes con CPCNP avanzado.

Conclusiones

Independientemente del tratamiento, la sobrevida de los
pacientes con CPCNP estadio |11 irresecable espobre. En
efecto, s bien significativa, laprolongacion de lasobrevi-
da documentada con el tratamiento combinado de radio-
terapiay quimioterapiabasadaen platino esmodesta. Esto
enfatiza la necesidad de evaluar nuevos esquemas tera-
péuticos en el mangjo de estos pacientes.
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Summary

Lung cancer isthefirst cause of cancer death in Uruguay.
Nearly 80% are non-small cell lung cancer (CPCNP), of
which 40% werein stage Il . This study aimed to assess
survival in patientswith stage |1l CPCNP who underwent
standard management according to injure size and treat-
ment indicated.

All patientswith stage |1l CPCNP referred from 01.01.94
to 31.07.97 were retrospectively assessed. We examined
125 patients (mean age: 66, range: 34-88; male: n=89), 40
whit stage |11 A CPCNP (radiotherapy: n=21; radiotherapy
plus chemotherapy: n=15; symptomatic treatment: n=4)
and 85 with stage I11B (only radiotherapy: n=36; radio-
therapy pluschemotherapy: n=37, symptomatic treatment:
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Cancer broncopulmonar a células no pequefias estadio lllirresecable.

n=12). Chemotherapy was based on platinum in 92% of
patients. Survival was analyzed according to injure size
and treatment and considering other variables.

Survival period medianwasin all patientsfive months
(Cl 95%, 4,5-6,0 months). Death risk was significantly
higher in-patientswith stage | 11B ascomparedto I 11 A stage
patients (Cox model, p<0,05). Death risk was significantly
higher in subset of patientsonly treated with radiotherapy
for both groups as compared to subset of patients treated
with combined therapy (Cox model, p<0,05). Although dif-
ferences are consistent to preceding prospective clinical
trial reports, survival period medianislower.

Résumé

L e cancer de poumon constitue lapremiére cause de mort
par cancer en Uruguay.

80% environ des cas correspondent a des cancers de
poumon a cellules pas petites (CPCNP), dont 40% a peu
prés se présentent avec une maladielocal e avancée (stade
[11) pas résécable. Le but de cette etude aété d’ évaluer la
survie des patients (pts) porteurs de CPCNP stade |11 pas
résécable et traités selon la pratique clinique standard
selon |’ extension et letraitement fixé.

Onafait |’ évaluation rétrospective detousles pts por-
teursde CPCNP stade |11 irréséchable pendant la période
01.01.94-31.07.97. On aé&udié 125 pts (&ge moyenne, rang:
66, 34-88; sexemasculin: n=89 pts), 40aCNCNPstadel 1A
irréséchable (radiothérapie: n= 21, traitement combiné qui
associe chimiothérapie et radiothérapie: n=15, traitement
symptématique: n=4) et 85 a stade I11B (radiothérapie
exclusive: n=36, chimiothérapie et radiothérapie: n=37,
traitement symptématique: n=12). Lachimiothérapieaété
basée sur le platine 292% des cas. On aanaysélasurvie
selon |’ extension|ésionelle et le traitement, tenant compte
d’ autres variables avec possible influence sur lasurvie.

Lamoyenne des temps de survie de tous les pts a é&té
de 5 mois (1C 95%: 4,5-6,0 mois). Lerisque de mort aété
bien supérieur pour les ptsastade |11B par rapport aceux
du stade II1A (Modéle de Cox, p< 0,001). Dans les deux
groupes, le risque de mort a été trés supérieur ( presgue 3
fois supérieur et 2 fois supérieur, chaque ) pour le sous-
groupe traité avec radiothérapie exclusive par rapport a
celui traité avec chimiothérapie et radiothérapie (Modéle
de Cox, p< 0,05). Cesdifférences se correspondent acelles
rapportées dans des études cliniques prospectives.
Cependant, les moyennes des temps de survie observées
sont inférieures a celles rapportées dans ces études.
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