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INTRODUCCION 

Antes del siglo XX el cáncer broncogánico (CaBr) era una entidad clínica 

rara; en necropsias practicadas en el siglo XIX en un lapso de 25 años, se 

encontró sólo en el 1% (1, 2). 

El CaBr ha mantenido en este siglo un incremento anual progresivo y 

cada 15 anos su frecuencia se duplica (1, 3). Probablemente este incremento 

está relacionado con factores ocupacionales y ambientales, pero especialmente 

con el hábito tabáquIco 

Es posible que para el año 2000 si se mantiene esta situación, no se 

dispondrá de los medios económicos necesarios para la atención de todos los 

pacientes con CaBr (5, 11), pues el costo del estudio y tratamiento de cada 

enfermo es muy elevado (12, 13). 

Está bien establecido que existe una mayor mortalidad para Cok en los 

fumadores (4, 14) y en general 85% de los casos se presenta en fumadores; si 

se suspende el tabaquismo, le mortalidad por CaBr desciende y se acerca a I 

de los no fumadores con un riesgo un poco mayor que el de los que nunca 

fumaron (9, 15, 16). 



En 1988 el porcentaje de casos nuevos de CaBr en el mundo fue de 

15.8% en hombres y 14.7% en mujeres; en paises avanzados de 22.3% y 6,3% 

respectivamente y en paises en desarrollo de 9.4% y 3.2% también 

respectivamente (17). 

Se estima que en 1982, ocurrieron 430,000 muertes en EUA por 

diversas neoplasias, 233,000 en hombres y 197,000 en mujeres, con una 

proporción de 1.1:1 (1, 16), de éstas el 25% correspondió a cáncer 

broncogénico. En 1984 el CaBr afectó a 96,000 hombres y a 43,000 mujeres en 

ese país. Cuando se establece el diagnóstico, sólo el 20% tiene una enfermedad 

localizada, el 25% presenta invasión ganglionar y en el 55% se ha diseminado; 

la mayoría de los casos muere antes de un año; además de los casos operados 

sólo la tercera parte de los hombres y la mitad de las mujeres sobrevive más de 

5 años (1). La mortalidad estimada para 1992 será de más de 154,000 muertes 

atribuibles a CaBr, el 30% de todas las muertes por cáncer (16). 

Sin embargo el CaBr es la primera causa de muerte que se podría 

prevenir si se evitara el hábito de fumar (1, 9, 12). 

En México el CaBr ha ido en aumento (10,17) y su detección es 

generalmente tardía; en 2498 necropsias de tumores de la Unidad de Patología 

del Hospital General de México de la Ssa. en los años 1953 a 1970, se encontró 

que el CaBr ocupaba el tercer lugar como causa de mortalidad general por 

cáncer (7). En esta estadística en el hombre el CaBr tuvo el segundo lugar y en 



mujeres el quinto en una relación de 1.9:1 (18). Después, en 1971 en los 

hombres esta neoplasia tuvo el quinto lugar y posteriormente se elevó al primer 

lugar en 1983, en tanto que en mujeres del decimoprimer lugar se elevó al cuarto 

lugar en los mismos años (13). En México el número de muertes por Caer 

Informadas oficialmente fue 3345 en 1982 y de 4642 en 1983 (11), en este último 

año ocupó el primer lugar como causa de mortalidad por neoplasias: con tasas 

de 4.78 y 4.88 por 100,000 habitantes para los mismos años (11,13), 

En 1986 mantuvo este primer lugar con una tasa de 5.6 y como 

neoplasia primaria mantuvo el primer lugar entre todo tipo de tumores (1). En 

1987, el Caer (clasificado como de tráquea, bronquios y pulmones) tuvo una 

tase de mortalidad de 5.5 con 4482 casos informados con el primer lugar entre 

los tumores malignos seguido por el cáncer de estómago y el cáncer del aparato 

genital femenino; los tumores malignos tuvieron una tase de 45.1 en ese mismo 

año con 36589 casos (19). Por primera vez, en 1990 ocupa el segundo lugar 

con 4204 casos entre 41,168 tumores malignos, inmediatamente abajo de las 

neoplasias ocurridas en mujeres de útero, placenta y ovario. 

Con el objeto de ubicar la magnitud del problema del CaBr en la 

población que acude a un servicio hospitalario de Neumologia, se estudió la 

información del Registro de Tumores de Tórax de Hospital General de México 

que es un centro de referencia nacional. (18, 19) 



MATERIAL. Y METODOS 

Se estudiaron 2398 casos clínicos de tumores de tórax registrados en el 

lapso de Enero de 1971 e Diciembre de 1995, de éstos, 1224 casos fueron de 

Caer (51.04%), 

Pare los fines de esta investigación se registraron en todos lo casos; 

edad, sexo, antecedentes de hábito tabéquico, estadio clínico de acuerdo con la 

clasificación TNM (18,20) y el tratamiento recibido. 

Los datos se obtuvieron de una forma de registro única, esta forme fue 

revisada por el mismo grupo de médicos especialietes en Neumologie desde el 

principio hasta el final (21), Los datos obtenidos se expresan mediante tablas y 

por *5. 



RESULTADOS 

TUMORES TORACICOS: 

Se encontarron un total de 2398 casos de tumores torácicos en 25 años, de 

éstos 1224 correspondieron a cáncer broncogénico (CaBr) (51.04%). 

Se encontraron 892 tumores metastásicos con primario extratorácico (37.19%), 

164 fueron de mediastino (6.83%) y otros como pleura y pared torácica fueron 

78 (3.25%). 

FRECUENCIA ANUAL Y GENERO: 

De loe 2398 casos estudiados, 1224 correspondieron a cáncer broncogénico, 

con un promedio anual de 48.96 casos. 

En el sexo masculino el CaBr tuvo un evidente predominio, 757 casos (61.84%), 

en tanto que el sexo femenino registró 467 casos (38.15%). Este predominio se 

observó en todos los años. 



DISTRIBUCION POR EDAD Y GENERO: 

El mayor número de casos se encorilró entre os 60-69 años para ambos sexos, 

para el hombre el segundo lugar estuvo entre los 50-59 años y en la mujer entre 

los 70-79 años. En edades relativamente tempranas, 30-39 años se registraron 

27 casos en hombres y 40 en mujeres, además se encontraron 18 casos en 

hombres menores de 30 años y sólo 5 en mujeres. El caso de menor edad fue de 

13 años (carcinoide) y el de mayor edad fue de 90 años (No dosificado). 

GENERO Y HABITO TABAQUICO: 

En el sexo masculino ocurrieron 757 casos, de loa cuales 664 fueron fumadores 

y 93 no fumadores. En el femenino hubo 467 casos, 165 que fumaban y 302 que 

no fumaban. 

TIPO HISTOLOGICO: 

El epldermoide predominó presentando 380 casos (30,06%) seguido por el 

adenocarcinoma con 353 casos (28.83%) el cual aumentó en forma importante 

durante loe últimos 5 años. Se encontraron 147 casos de indiferenciado de 

células pequeñas (12%), indiferenciado de células °rendez 35 casos (2.85%), 

mixto 73 casos (5.96%), bronquioloalveoler 44 casos (3.59%), carcinoide 11 

casos (0.89%), mucoepidermoide 2 casos (0.16%). Hubo 191 tumores no 

clasificados (15.60%) en los cuales los métodos empleados no permitieron una 

tipificación exacta. 



Los tipos histológicos epidermoide, adenocarcinome, indiferenciado de células 

pequeñas, indiferenciado de células grandes y los mixtos ocurrieron en forme 

predominante en fumadores con respecto a no fumadores. 

Entre los no fumadores la estirpe histológica que predomina es el 

adenocarcinuiviá, especialmente entre las mujeres no fumadoras. 

ESTADIO CLINICO: 

1109 casos (90.6%) del total ingresaron en estadio III; 56 	(4.57%) 

correspondieron al II y 39 al I (3.18%). Se encontraron 20 casos de carcinoma 

oculto TX (1.83%). El tiempo promedio transcurrido previo al diagnóstico fue de 

6 meses en promedio. 

TRATAMIENTO: 

Unicamente 118 casos fueron sometidos e procedimientos quirúrgicos (9.64%), 

la resección completa del tumor se realizó en 20 casos en estadio I y II , 52 

fueron objeto de intervenciones paliativas en estadio III y en 46 se practicó 

toracotomia exploradora con biopsia por ser irresecables. 

Del total de 1224 casos, 683 recibieron tratamiento con radioterapia, 

quimioterapia o une combinación de ambos. 

Por diferentes causas sólo recibieron tratamiento sintomático 294 pacientes en 

etapas avanzadas y 130 no aceptaron el ser sometidos a ningún tratamiento. 



DISCUSION 

El número de casos ocurridos en hombres 757 (61.84%), fue 

significativamente mayor que en las mujeres 467 (38.15%), lo cual coincide con 

lo informado en la literatura revisada (1, 2, 3, 14, 15, 18, 19, 29, 30, 31). Se 

observa también en esta serie, que la relación global de sexo masculino a 

femenino es un promedio 1.62:1. 

Es evidente que la proporción de casos de CeBr ocurridos en fumadores 

es elevada 829 (67.7%) del total, lo cual es cercano a la cifra dada por Koop 

que es de 72%. Se encontró CeBr en sólo 395 pacientes (32.27%) no 

fumadores , de los cuales la mayoría fueron mujeres. 

La edad en que el CeBr se presentó fue un poco más alta en las 

mujeres, donde el mayor número de casos se registró entre los 60 y 79 años, en 

tanto que en el hombre se registró entre los 50 y 69 años, lo cual coincide con lo 

consignado por la Ssa (19); en otros países la mayor incidencia está entre los 

55-65 años (5,18). 



La incidencia del CaBr fue siempre menor en las mujeres, con una 

relación global hombres : mujeres de 1.6:1. Es evidente en esta serie que 

existen diferencias significativas entre fumadores y 	no fumadores, 

independientemente del sexo, aunque en el hombre la diferencia es más 

notable, puesto que el CaBr ocurrió en una proporción de 7.1 veces más en los 

fumadores; este dato es muy evidente en el epidermoide y en el de células 

pequeñas cuando se comparan fumadores y no fumadores de ambos sexos. 

Es posible que la diferencia observada entre los dos sexos esté en 

relación con el hecho de que en América Latina las mujeres fuman menos que el 

hombre, sólo el 16% de las mujeres fuman cigarrillos (8, 10, 14), sin embargo en 

este estudio no se registró el hecho de que hubiera mujeres que fueran 

fumadoras pasivas, por lo que este punto será objeto de estudios ulteriores. 

Por otra parte, la diferencia en el número de casos de las 4 principales 

variedades histológicas fue significativamente mayor entre los fumadores con 

respecto a los no fumadores del sexo masculino, en tanto que en general hubo 

mayor número de casos de todas las estirpes en las mujeres no fumadoras. 

En particular, el adenocarcinoma predomina en las mujeres no 

fumadoras, lo cual ya ha sido registrado previamente (1 ,31). El carcinoma 

epidermoide es el más frecuente en fumadores del sexo masculino. 



Los tumores no clasificados puede ocurrir cuando existe otro tipo de 

lesión celular en el propio pulmón (35), en el transporte del especimen o cuando 

éste se manipula en forma inadecuada (38). En estos casos no fue factible 

obtener otra muestra para nuevo estudio y es indudable que se deberá intentar 

métodos de inmunohistoquimica y microscopla electrónica en los casos nuevos 

de este tipo. 

El tratamiento quirúrgico sólo se realizó en 118 casos, siendo la 

mayoría de los procedimientos de tipo paliativo, por encontrarse el paciente en 

estadio avanzado (III). Lo anterior indica que el diagnóstico tardío fue un factor 

importante que impidió el tratamiento radical, lo cual es una circunstancia que se 

repite tanto en México como en otros países (30, 34, 37, 38, 39), sin haber 

variaciones con el paso del tiempo, persistiendo esta patología con un 

pronóstico sombrio. 

La infraestructura disponible para una población abierta no permite un 

seguimiento adecuado de la mayor parte de los casos . La limitación de recursos 

terapéuticos por razones económicas condicione que más del 30% de todos los 

enfermos no tenga oportunidad de recibir tratamientos de quimioterapia y 

radioterapia, otros por lo avanzado del proceso sólo pueden ser tratados 

sintométicamente. 

En general este análisis muestra que la mayoría de los casos de Caer 

no fueron diagnosticados oportunamente, lo cual reduce en forma importante la 



posibilidad de un tratamiento radical. Además se demuestra que es necesario el 

realizar investigación en pacientes no fumadores, puesto que el número de 

casos de este tipo ha ido en incremento. Es necesario también intensificar las 

campañas contra el tabaquismo, ya que éste es un factor perfectamente 

identificado en la génesis de CaBr. 



CANCER BRONCOGENICO 1971-1995 
TUMORES TORACICOS 

CA.BRONCOGENICO 
1224 52% 

OTROS (PLEURR.PARED) 
76 3% 

MEDIAST0)40 
164 7%, 



CANCER BRONCOGENICO 1971-1995 
GENERO 

HOMBRES 
757 62% 

MUJERES 
467 38% 

n=1224 

   

    



CANCER BRONCOGENICO 1971-1995 
GENERO Y HABITO TABAQUICO 

NUMERO DE CASOS 

LINO FUMADORES 

FUMADORES 

HOMBRES 	MUJERES 

GENERO 

n=1224 



CANCER BRONCOGENICO 1971-1995 
ESTIRPES HISTOLOGICAS 

NUMERO DE 
CASOS 

ESTIRPE 
HISTOLOGICA 

EP1DERMOIDE 

ADENOCARCINOMA 

CELS. PEQUEÑAS 

CELS.GRANDES 

MIXTO 

BRONQUIOLOALVEOLAR 

CARCINOIDE 

MUCOEPIDERMOIDE • 

NO CLASIFICADO 

TOTAL  

368 

353 

147 

35 

73 

44 

11 

2 

191 

1224 



CANCER BRONCOGENICO 1971-1995 
ESTADIFICACION 

III 1109 
TX 20 
139 

n5 

n=1224 



CANCER BRONCOGENICO 1971-1995 
TRATAMIENTO 

OTP/RTP 613 

SIN TX 130 

SINTOMATICO 294 

n=1224 
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