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11 INTRODUCCIÓN 

El cáncer en general es considerado en la actualidad por la Organización Mundial de la 

Salud como un problema mundial de salud (l,2). 

En México antes del siglo XX, el cáncer pulmonar era una entidad patológica muy rara. A 

partir de 1930, su frecuencia ha aumentado. Se estima que para el año 2025 se incrementará 

el número de muertes en más del 800/o en países en desarrollo <19
>-

En el año 2000 en Europa existieron 375,000 casos de cáncer de pulmón; 303,000 en 

hombres y 72,000 mujeres. El número de muertes resultantes fue de 347,000 (280,000 

hombres y 67,000 mujeres <34>· 

El hábito de fumar tabaco es la primera causa de cáncer de pulmón y la incidencia de la 

enfermedad en una población en general refleja su prevalecía del hábito tabáquico. La 

estirpe histopatológica más frecuente asociada al tabaco es la epidermoide, a pesar de ello 

en los últimos años su incidencia ha disminuido y la del adenocarcinoma se ha 

incrementado, por lo que algunos elementos del medio ambiente y factores del huésped 

que se han considerado pueden aumentar el riesgo de cáncer de pulmón <23
>· 

En estudios recientes se ha confirmado la relación del tabaco con el cáncer broncogenico, 

en Estados Unidos de Norteamérica, el índice de muertes por esta causa disminuyo con los 

esfuerzos antitabaco realizados por el gobierno durante los años de 1992 a 1993, 

disminuyendo en las personas jóvenes entre 30 y 39 años <
35>· Se computarizo todos los 

registros de muerte y neoplasias en los diferentes estados observando una disminución 

considerable en aquellos en los que las campañas contra el tabaco fueron efectivas <35>· 

En el Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas de la Secretaria de Salud de 1999 

en México, se encontró que la mayor tasa de está enfermedad se presenta en el grupo de 

edad entre los 60 y 64 años (9%) y de 65 a 69 (8.9%). De manera general se registran 92.3 
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twnores malignos por cada 100,000 habitantes, con un marcado aumento a partir de los 35 

años (96.6%). 

Al analizar por genero se informan 64.3 tumores malignos registrados por cada 100,000 

hombres y un aumento importante de los 50 años en adelante (123.1); algo que llama la 

atención es que en las mujeres el aumento se incrementa en edades más tempranas (35 años 

con 158.2) se registraron 120 tumores malignos por cada 100,000 mujeres, que es casi el 

doble de los registrados en varones. 

Neoplasia Masculino Neoplasia 
1 

Femenino 

Tumores maligno traquea, 8.8 Cervicouterino 8.4 

Bronquios, pulmón 

Próstata 1.7 Mama 7.4 

Estómago 5.4 Estomago 4.6 

Vejiga 4.5 Hígado. 4.6 

Tumores malignos traquea 4.1 

bronquios y pulmón. 

* Estadishcas de Mortalidad en México. Muertes registradas en el año 2002 1··~ 

Tab. 1. Tasa de mortalidad por neoplasias del 2002; distribuida por genero. 

Gao and colls y Taioli y Wynder, han sugerido que el tratamiento de reemplazo hormonal 

es un riesgo para el adeconacrcinoma en mujer fumadora lo que puede explicar la aparente 

diferencia que existe entre los sexos después de los 45 años <34>· 

En el grupo de neoplasias con mayor impacto en la salud, el cáncer de pulmón o 

bronquiogéncio (CABr) es una neoplasia que por su agresividad constituye una seria 

preocupación como un problema de gravedad creciente <3>· 

La distribución de casos de bronquios y pulmón según edad y sexo, se observa en el ler 

lugar en los hombres con un mayor porcentaje en este género (66.6%), observándose un 

incremento considerable a partir de los 45 años. 

Su distribución se resume en la siguiente tabla: 
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Edad Masc11/i110 Feme11i110 Total 

0-4 o o o 
5-9 o o o 

10-14 o o o 
15-19 2 

20-24 3 3 6 

25-29 8 7 15 

30-34 14 10 24 

35-39 15 24 39 

40-44 28 30 58 

45-49 62 55 117 

50-54 80 61 141 

55-59 128 61 189 

60-64 188 82 270 

65-69 195 90 285 

700 más 407 151 558 

si11 dato 180 80 260 

total 1309 655 1964 

• Estadlsticas de mortalidad en México: Muertes registradas en el allo 2002 <•2~ 

Tab. 2. Incidencia del cáncer broncogénico, por grupo de edades, y género. 

En el registro anterior se aprecia un total de casos de 86 menores pe 40 años con una 

relación entre hombre y mujer de O. 9: 1 

La mortalidad por cáncer pulmonar era excepcional todavía hasta la década de los veinte 

en el siglo pasado, sin embargo, a partir de las décadas de los treinta y cuarenta se 
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vislumbra un incremento significativo aun con tasas menores de 1 O por 100 000 habitantes, 

en la década de los cincuenta la tasa sobrepasa los 20 por l 00 000 habitantes, mostrando 

desde entonces un incremento sostenido hasta la fecha, en que se manifiesta como la 

primera causa de mortalidad por cáncer en el mundo. Esto se traduce en un reto para la 

medicina preventiva, dada la característica de neoplasia previsible por los muchos factores 

que han contribuido a dicho incremento. En los Estados Unidos de América en 1987, la 

tasa de incidencia de mortalidad por cáncer pulmonar entre los hombres fue de 74.9 por 

100, 000, mientras que en las mujeres fue de 28.5 por l 00 000. En 1992 se registraron 

168,000 casos nuevos de cáncer pulmonar y 146 000 de muertes por esta causa <42>· 

En el año de 1999, se registraron 6360 defunciones correspondientes 11 .8% con una tasa 

de 6.48 (él más alto de los últimos años). Como causa de muerte se situó en el primer 

lugar entre los hombres con 4,355 casos y una tasa de 9.0, seguido del de próstata y 

estómago con 3,766 y 2645 casos respectivamente. En las mujeres el cáncer de pulmón se 

ubica en la 4ta causa de muerte debajo del cáncer cervicouterino, mama y estómago, en éste 

año (42). 

Edad Hombre tasa Mujer tasa Total tasa 

< I o o o o o o 
1-4 2 0.2 0.1 3 0.1 

4 20 0.4 11 0.3 3 1 0.4 

1-14 55 0.5 27 0.2 82 0.4 

15-24 96 0.1 72 0.7 168 0.8 

24-34 1277 15.6 609 7.2 1882 11.3 

35-44 6 0.1 3 0.1 9 0.1 

45-64 2894 50.2 1277 20.7 4171 34.9 

>65 9 0.4 5 0.2 14 0.3 

*Estadlsti<:as de mortalidad en México: Muertes registradas en el año 2002 m~ 
Tab. 3. Mortalidad del Cáncer de pulmón por sexo y edad. 

En la Unidad de Patología del Hospital General de México de 1990 a 2000 en 1263 

necropsias, hubo 26 CaBr. Los pacientes del Hospital General son sólo una pequefla parte 

de la población del país y aunque estos datos se consideran localmente, sí son una muestra 
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importante porque esta es una institución de concentración que recibe población de 

diferentes zonas geográficas <5>· 

Actualmente no hay una información completamente confiable del número de casos de 

neoplasias malignas que realmente existen en México, se conocen cifras con relación al 

número de biopsias realizadas y sobre la mortalidad obtenida por el INEGI y el Registro 

Histopatológico de Neoplasias Malignas de la Dirección General de Epidemiología de la 

Secretaría de Salud que han logrado, en los últimos años, tener una información más amplia 

de todo el país referente a neoplasias '6•
7>· 

En la última década del siglo XX la primera causa de muerte fueron las enfermedades 

cardiovasculares, la segunda causa fue el cáncer con 40,628 casos y tasa de 48.2/l 00 000 

en este grupo, las tasa más elevadas corresponden a las neoplasias malignas de pulmón 

6.1 %, estómago 5.2% y cérvix 5.1 %. Estas cifras dan una clara visión de que el CaBr es 

ya un serio problema en México. 

Los informes del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), revela que de 

1984 a 1992 se observaron 1019 pacientes con CaBr, 636 hombres y 382 mujeres con una 

máxima incidencia en el grupo de 61 a 70 años. Una relación de Hombre/ mujer 1.6/1. La 

variedad histológica más frecuente fue el adenocarcinoma ( 4 7 .2% ), seguido por el 

epidermoide (37.3%), con una baja frecuencia del de células pequeñas (10.3%). Se 

encontró que la mayoría de los casos eran fumadores de más de 1 O cigarrillos al día por un 

lapso prolongado. Con el hecho evidente de que la mayoría de las mujeres de 249/383 que 

eran no fumadoras, hubo una predominancia del adenocarcionama, sin embargo, no se 

consigna cuantas eran fumadores pasivas. En tanto que de los hombres solo 90/636 no 

fumaban. Además se registró un aumento de cuatro veces en el número de pacientes de 48 

en 1984 a 150 en 1992 (S). 

En la Unidad de Neumología del Hospital General de México, entre 1855 tumores 

torácicos detectados en el lapso de 1971a1990, se registraron 923 casos de CaBr, 661 en 

el sexo masculino y 312 en el femenino, con una relación de 1.95/1 encontrando un 
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evidente aumento en el número de casos, particularmente notable en mujeres no fumadoras. 

A diferencia del INER el epidermoide fue el tipo más frecuente (34.3%), seguido por el 

adenocarcinoma (28.45%), Ja variedad que presentó más casos entre las mujeres, y el de 

células pequeñas (13.2%) <9>· 

En el Centro Médico "la Raza" del IMSS, se estudiaron 146 casos comprobados de CaBr de 

junio 1985 a diciembre de 1989, encontrando del sexo masculino 110 y 36 del femenino 

con una relación hombre / mujer de 3/1, con un predominio en Jos mayores de 50 años y 

también se observó que el 77.3 de los pacientes eran fumadores crónicos. Solo 30 casos 8% 

del total fueron resecables. En esta serie el carcinoma epidermoide representó el 500/o, el 

adenocarcinoma 28% y las células pequeñas solo el 2.6%. La sobrevida en 59 sujetos 

mayores de 60 años fue de 13.5 meses <10
•
11 >· 

Un hecho importante es que en estas instituciones Ja suma de no fumadores con CaBr 

alcanza un 33% en el INER y 29% en el Hospital General, en tanto que en el CM "La 

Raz.a" fue de 22. 7% con una clara mayoría en mujeres donde predomina el 

adenocarcinoma, lo que coincide con Jo consignado desde 1995 en Jos Estado Unidos 02•
13>· 

El Cáncer broncogénico en menores de 40 años 

El cáncer de pulmón era una enfermedad de adultos mayores, ahora también ocurre en 

menores de 40 años. El cambio en la prevalecía del hábito de fumar en las pasadas 

décadas se ha reflejado en una disminución de la incidencia del cáncer de pulmón en 

jóvenes. Debido al tiempo de latencia largo de la enfermedad, como siempre Ja 

incidencia del cáncer de pulmón no se ha visto que decline en los adultos <15
>· 

La relación hombre/ mujer en menores de 46 años es de 2.1:1 , en contraste con 2.4:1 en 

pacientes mayores. El 88% de las pacientes estudiadas tenian el antecedente de tabaquismo 

<
21 >· Se ha considerado que las mujeres pudieran tener un mayor riesgo de desarrollar el 

cáncer de pulmón por una diferencia en el metabolismo del citocromo P-450 enzimático, 
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así como algunos factores hormonales que se encuentran en estudio, los factores exógenos 

como el tabaquismo pasivo (24%) y la contaminación <17>· 

Estudios retrospectivos realizados en la Universidad de Milan, Italia, de 1,514 casos de 

cáncer de pulmón para apreciar alguna diferencia entre adultos jóvenes y personas 

mayores de 40 años. Se encontró que 10% de esta serie eran menores de 45 años. En 

contraste con la literatura, los estudios no mostraron un porcentaje creciente o variación 

entre la relación de hombres y mujeres a diferencia de otros estudios, se estableció una 

relación de 13:1 en el grupo de menores de 45 años y de 13.6:1 en los mayores. No se 

encontró ninguna otra diferencia significativa entre la operabilidad el curso de la 

enfermedad y la estirpe histológica considerando el adenocarcinoma el más frecuente y 

de mal pronóstico <29>· 

Al momento del diagnóstico, los síntomas se han presentado desde 3 a 4 meses antes 

siendo el tumor más frecuente el adenocarcinoma documentado diversas series <21>· 

Un estudio retrospectivo realizado de 1977 a 1988 en la Universidad del Noreste de 

Chicago , se observo que los pacientes jóvenes tenían una mayor incidencia de dolor 

torácico, fiebre y síntomas neurológicos en el momento de la presentación que los pacientes 

mayores, muy pocos fueron asintomáticos. También observaron una mayor predisposición 

para las lesiones de aparecían en los lóbulos inferiores por examen radiológico y una 

mayor incidencia de adenocarciona con enfermedad más avanzada por lo que la sobrevida 

fue menor. El estudio compara los hallazgos encontrados en otro país, Israel, en donde los 

pacientes jóvenes con mayor frecuencia se presentaban en estadios 1 y tenían una mayor 

incidencia de adenocarcinoma con una mejor sobrevida por ser candidatos a 

procedimientos quirúrgícos curativos y tratamiento con quimioterapia Se concluye que 

existe una evidente influencia ambiental por los diferentes reportes en cada uno de los 

países <31 >· 

En México, el Instituto Nacional de Cancerología hasta 1993 había visto, 48 pacientes con 

edad de 40 años o menores con un predominio del adenocarcinoma 02>· dato que confirma 
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que el CaBr se presenta cada vez en edades más tempranas. En los últimos ailos en este 

mismo instituto de 1997 a 2001 se registraron 549 casos, 359 mujeres y 235 en hombres 

con una relación de 1.5/1 pero no se menciona el número en menores de 40 ailos. 

En Estados Unidos, el cáncer de pulmón sigue siendo la primera causa de muerte de origen 

neoplásico, tanto en hombres como en mujeres a pesar de que se han establecido los 

diferentes factores de riesgo. Se ha observado durante los últimos ailos un descenso del 

cáncer broncogénico en los pacientes jóvenes más evidente en hombres que en mujeres. 

Realizando estudios de cohorte se ha establecido la relación existente con este fenómeno en 

diferentes estados de la Unión Americana, en donde se realizan campailas antitabaco que 

reflejan la disminución de la incidencia del cáncer broncogénico, hecho evidente entre los 

ailos de 1990 y 1997 <13>· 

El cáncer de pulmón en pacientes jóvenes, como ya se menciono, es raro. En Europa y en 

Estados Unidos una incidencia de l .2-3. l % de todos los casos de cáncer de pulmón. Y 3.5 

-5.0% en Japón. (16). En un estudio realizado en China el reporte de incidencia fue de 

9.8'}6/o más alto que en Europa, Estados Unidos y Japón <16>· 

Se cree que el tabaco se encuentra en relación muy cercana con el cáncer de pulmón en 

jóvenes con una relación de 90%. No existe correlación encontrada entre el inicio de 

fumar y adultos jóvenes como un buen pronóstico <16>· 

Solo el 33% de los casos estudiados, se obtiene correlación diagnóstica y fueron 

sometidos a cirugía en forma temprana. Debido a que el cáncer de pulmón en personas 

jóvenes es infrecuente, la duración de los síntomas tempranos es mayor antes de confirmar 

el diagnóstico. Icard reporta una sobrevida a 5 ailos, en los estadios 1 del 70%, 54% en 

estadio 11 y 28% en el estadio IIIA y cero en el estadio Illb <
16>· 

Se ha enfatizado en múltiples estudios que en los pacientes jóvenes con cáncer de pulmón 

existe una gran incidencia del hábito de fumar, la estirpe histológica que con mayor 

frecuencia se encuentra es el adenocarcinoma y mucho menos frecuente el escamoso. La 
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alta incidencia de estadios avanz.ados de la enfennedad en el momento del diagnóstico y el 

pobre pronostico en estos pacientes en relación con los adultos mayores <20>· 

Se ha hipotetizado que existen diferentes factores extrínsecos e intrínsecos además del 

tabaco que se encuentran involucrados en la etiología del cáncer broncogenico en pacientes 

menores de 50 años. La interacción sinérgica de muchos factores como el cigarrillo puede 

detenninar la aparición de cáncer broncogénico a edades tempranas. Esto factores 

incluyen la historia de un cáncer primario en otra zona, historia familiar de cáncer y a la 

edad a la que comenzó a fumar <33>. 

FACTORES GENETICOS. 

Cuando se estudio a pacientes menores de 51 años, la relación incremento a 4.75 en 

asociación con un familiar de primer grado con cáncer de pulmón que estaba asociado con 

5 veces más el riesgo personal <• 5>. 

En un estudio realizado en Berlín, Alemania en donde se estudiaron mujeres jóvenes 

menores de 40 años, con cáncer de pulmón se estableció un alto índice (35%) de 

antecedente familiar positivo (13% cáncer de pulmón). En las pacientes no fumadoras 

con un antecedente familiar tenían un riesgo 6 veces mayor para desarrollar la enfennedad 

que las que no tenían una historia familiar de cáncer pulmonar. El riesgo se incrementa de 

15 a 30 veces con una historia familiar y fumadores <
17>· La duración de los síntomas en 

estos pacientes fue un promedio de 3.2 meses antes del diagnóstico, más corto del reportado 

por Ja literatura. Y la estirpe histología encontrada fue de adenocarcinoma 73% de los 

casos en un estadio clínico Illb/IV. Se ha considerado que el comportamiento es más 

agresivo en estos pacientes que en los adultos mayores. 

Otros factores asociados, como Ja tuberculosis y enfennedad pulmonar obstructiva 

crónica, son importan~es incrementando el riesgo de padecer una neoplasia pulmonar 0 7>· 
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Pronóstico de resección del cáncer en paciente joven 

El cáncer de pulmón en pacientes menores de 40 años se ha encontrado por muchos autores 

como de mal pronóstico en relación con los adultos mayores que lo padecen. 

El pronóstico de resección del cáncer en paciente joven no se encuentra bien documentado 

ya que las series realizadas son de grupos muy pequeiios, menores de 20 <21>· Pero esta 

bien establecido que la completa resección del tumor o cáncer es la única modalidad que 

se ha establecido hasta el momento para el control o cura de la enfermedad, teniendo un 

mejor pronóstico en los pacientes menores de 40 años debido a su mejores condiciones en 

general para tolerar una cirugía y el tratamiento adyuvante <20>· Algunas series difieren de 

lo anterior ya que los pacientes mayores de 40 años, bien seleccionados, toleran en forma 

adecuada los procedimientos y terapias adyuvantes <21
• 

22>· Por lo que los pacientes jóvenes 

deben de ser tratados con los mismos lineamientos que los de los pacientes ancianos <22
l-

En un estudio retrospectivo realizado en el Hospital General de Taiwán se encontraron 

6.048 casos de cáncer de células no pequeiia diagnosticado en el periodo de 1987 a 1996, 

de los cuales 127 pacientes eran menores de 40 años de edad, concluyendo que los 

pacientes jóvenes reciben un tratamiento más agresivo y por lo tanto tienen una mejor 

sobrevida <24l-

En términos generales se han establecido que el cáncer broncogenico en pacientes jóvenes 

tiene una sobrevida muy corta por su rápida fatalidad, mayor virulencia y otros factores 

que contribuyen a su pobre pronóstico. En la Clínica Mayo se reporta un sobrevida de un 

año en solo 16% de estos pacientes (25). La experiencia de la Clínica Mayo en Estados 

Unidos, por el Dr. Pemberton y cols. prestó una especial atención a los tumores de pulmón 

considerándolos más agresivos en pacientes jóvenes por lo que los cirujanos deben ser 

más agresivos en su tratamiento. La reducción en el número de cánceres broncogénios 

escamosos (27%) curables por radiación y el incremento en la letalidad del cáncer 

anaplásicos (21 % ) ensombrecen el pronóstico en éste grupo de pacientes, observando la 

misma tendencia para los pacientes con carcinoma escamosos y más para el anaplásico en 
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pacientes menores de 40 años. La prevalencia de cada estirpe histológica depende de la 

serie que se desee revisar, por ejemplo: Whitwell y cols. Reportaron que el carcinoma de 

células escamosas era el más representativo en este grupo (54%) en los especimenes 

obtenidos por cirugía y el 14% en el pos-mortem. En contraste, con DeCaro y Benfield, 

donde el carcinoma de células escamosas ocurre menos frecuentemente en pacienti;s 

jóvenes por razón de los periodos de inducción prolongado. Y el carcinoma de células 

anaplásicas y adenocarcinoma es más común. Los hallazgos histológicos desafortunados 

que se encuentran en este grupo de pacientes se han atribuido a la resistencia de los 

médicos y pacientes de realiz.ar estudios agresivos con los sintomas presentados. Basados 

en la supervivencia descrita por el Dr. Pemberton y cols, el tratamiento quirúrgico en 

pacientes jóvenes con enfermedad limitada no difiere de la experiencia en general en 

relación con pacientes mayores. La mortalidad reportada por Ja Clínica Mayo de cero 

refleja la selección de Jos pacientes y Ja experiencia quinírgica. Se ha establecido también 

para el tratamiento del cáncer de pulmón una multiterapia para el cáncer anaplasico. El 

cáncer de células no pequeñas aun continua siendo resistente a la quimioterapia. Y el 

tratamiento con radioterapia en Jos pacientes con ganglios positivos después de la cirugía 

no parece proporcionar ningún beneficio <26>· 

A continuación se citaran algunos estudios en diferentes países con relación a la 

experiencia en el manejo e incidencia del cáncer broncogénico en pacientes menores de 40 

años: 

l. En el departamento de Cirugía de Tórax de la Universidad de Medicina de China. 

92 (9.89%) casos de pacientes jóvenes menores de 40 años de un total de 930 

casos con tumor primario de pulmón que se sometieron a cirugía entre enero 

1978 y diciembre de 1996. Conclusiones: La incidencia del cáncer en los 

hombres fue mayor que en las mujeres. En cuanto a la estirpe histológica no hubo 

diferencia estadística entre el carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma y 

carcinoma de células pequeñas. La neumonectomia se realizó con mayor 

frecuencia en pacientes jóvenes que en los mayores de 40 años. La sobrevida a 5 

años después de la cirugía en jóvenes fue considerablemente mayor que en los 

pacientes mayores de 40 años. El pronóstico fue favorable para los pacientes 
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con carcinoma escamoso para la curación con resección, con peor sobrevida en 

el estadio III 06>· 

2. En el departamento de cirugía de la facultad de medicina de Japón. Se realizó un 

estudio de 22 pacientes, menores de 40 aíios de edad, fueron tratados 

quirúrgicamente para el cáncer de pulmón entre 1974 y 1989. La relación entre 

hombres y mujeres fueron de 1.2: 1. La sobrevida a 3 aíios fue en los pacientes 

con resección completa de 66.2 en los pacientes jóvenes, sin diferencia 

significativa con relación a pacientes mayores. Tampoco existió diferencia 

significativa ente los jóvenes y viejos de acuerdo a los reportes histopatológicos 

y estadios TNM <20>· 

3. En Francia, estudio realizado en el hospital de Marie-Lannelongue. Reporta la 

experiencia de tratamiento quirúrgico en paciente joven una muestra de 82 casos, 

Concluyeron que el sexo, la edad y el habito de fumar o no, así como el reporte 

histopatológico no tienen relación con la sobrevida <21 >· 

4. La experiencia del Hospital de Oeste de Virginia, realizo un estudio de 52 

pacientes menores de 40 aíios con Dx. De cáncer broncogenico diagnosticado 

entre 1965 y 1985 con una incidencia de 1.2% en pacientes menores de 40 aíios 

se observo una ligera preponderación del adenocarcinoma (54%) en relación con 

otras estirpes histológicas. No hubo diferencia significativa en la resecabilidad 

con una sobrevida de l 0.5 meses <27>· 

5. Instituto de Enfermedades Respiratorias (INER) en México, reportaron 845 casos 

revisados de 1997 al 2000. El adeconacarcinoma fue significativamente más 

frecuente en los menores de 40 aíios, el número de casos correspondiente a éste 

grupo fue de 8% y tuvieron un riesgo cuatro veces mayor de presentar 

adenocarcinoma que los paciente mayores de 40 aíios. Esta distribución por edad 

refleja un problema propensión de los hombres jóvenes a desarrollar este tipo de 

tumor o un incremento de la incidencia en aíios recientes que se está reflejando 

ahora en las cohortes más jóvenes <23>· 

6. En Japón el tratamiento quirúrgico del cáncer broncogénico en menores de 50 

aíios entre enero 1984 y marzo del 2004, 110 pacientes fueron menores de 50 

años. Los hallazgos fueron en el grupo de jóvenes se encontraron con 
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enfermedad asintomática y adenocarcinoma como estirpe más frecuente, el 

promedio de fumadores fue significativamente alto. En los 94 pacientes que 

fueron sometidos a tratamiento quirúrgico de resección, tuvieron una 

supervivencia promedio a 5 afios de 61.0% lo cual no fue significativamente 

diferente que lo que tiene los pacientes mayores que corresponde a un 57. 7%. En 

los estadio I la supervivencia fue de 84.3%, significativamente mayor que en los 

mayores de 50 afios de 71.6% En los demás estadio no hubo diferencia 

significativa. En este estudio se encontró una mayor incidencia de 

adenocarcinoma (JO). 

7. Un estudio retrospectivo realiz.ado en el Instituto Nacional de Cáncer de Detroit 

recopilo a los pacientes entre 1990 a 1993, un total de 1012 pacientes, 126 

(12.5%) menores de 50 afios en el momento del diagnóstico, con una media de 44 

afios. Más del 90% de los pacientes en ambos grupos tenia el antecedentes de 

tabaquismo. La incidencia de adenocarcinoma fue altamente significativa en los 

pacientes jóvenes (48.4% vs 36.0%). Un estadio temprano fue menos frecuente 

diagnosticado en los pacientes menores de 50 afios. (4.8% vs 19.7%). La 

sobrevida fue de 13 meses en los jóvenes y de 9 meses en los viejos <32>· 

8. Un estudio de 82 cirugías en pacientes con cáncer broncogenénico en menores 

de 40 afios todos operados en el hospital de Marie -Lkannelongue entres los afios 

1982 y 1990. Se concluyo que la sobrevida en los pacientes jóvenes es la misma 

que en los viejos y que el antecedente de fumar o no así como la estirpe 

histológica no tiene relación con la sobrevida del pacientes <37>· 

9. En Tokio, Japón 22 pacientes fueron sometidos a procedimiento quirúrgico por 

CaBr, entre 1974 y 1989. La relación entre hombres y mujeres fueron de 1.2:1, 

1 O de los pacientes fueron sintomáticos, con una duración promedio de los 

síntomas de 3.6 meses. Fueron 13 pacientes con adenocarcinoma y 9 pacientes 

con carcinoma de células largas. Resección completa se logro en 14 pacientes. 

La sobrevida a 3 afios después de la resección fue de 66.2% en pacientes jóvenes, 

que no fue significativamente diferente con los adultos mayores. Sin diferencia 

en el TNM, ni la estirpe histológica. Concluyen que la sobrevida es la misma que 

la esperada en pacientes jóvenes que en mayores de 40 afios <40>· 
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10. En Rosell Park Memorial Institute 89 pacientes entres los 19 y los 39 años de 

edad, fueron tratados por cáncer broncogénico, entre 1973 y 1983, la relación 

entre hombres y mujeres fue de 1.6:1, La mayoría de ellos tenia el antecedente de 

tabaquismo. 44 pacientes (49%) tenía adenocarcinoma o bronquioloalveolar. 27 

tenía carcinoma de células largas indiferenciado. 9 (10%). En el momento del 

diagnóstico 2 pacientes se encontraban en estadio 1 (2%), 3 (3%) en estadio 11 30 

(34%) en estadio III a y 28 (32%) en estadio Illb. Y 26 (2'>°/o) en estadio IV. Solo 

3 pacientes sobrevierion. La sobrevida de todos los pacientes fue de 7.5 meses. 

Los que tenían un tumor resecable la sobrevida fue de 17 .5 meses. En este 

artículo concluye que la agresividad con la que se comporta el cáncer en el adulto 

joven es diferente debido a la forma de presentación y la sobrevida del paciente 
(41 ). 
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JUSTIFICACIÓN 

La detección temprana y oportuna del cáncer broncogénico permite establecer el 

tratamiento inmediato, con mayores posibilidades de curación y sobrevida. 

El cáncer broncogénico, en paciente menores de 40 aí\os parece tener un 

comportamiento más agresivo y su detección es tardía, debido a que la gente joven no le 

da importancia a la sintomatología que presenta y la sobrevida y el pronóstico en éste 

grupo de pacientes es menor que en los mayores de 40 años. 

En la actualidad los cambios ambientales y en particular la contaminación 

ambiental, así como los conservadores utilizados en los alimentos y la calidad de los 

mismos (dietas bajas en fibras y antioxidantes), se han relación con el incremento en los 

últimos años de la incidencia del cáncer en general condicionando su presentación a 

edades más tempranas. 

En particular en el cáncer broncogénico también parece asociarse con el 

incremento en el consumo de cigarrillos en los jóvenes y el inicio de este hábito a edades 

más tempranas. 

Se ha considerado que existen factores modificables que pueden permitir una 

disminución de la incidencia de está enfermedad en personas en edad productiva y 

establecer factores no modificables como son los genéticos que nos ayudarían a realizar 

campañas de detección oportuna 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El cáncer broncogéncio es un problema que ha aumentado paulatinamente y que se 

presenta cada vez con mayor frecuencia en menores de 40 años~ 
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En las últimas décadas el cáncer broncogénico se presenta dentro de las primeras 

causas causa de muerte en el rubro de neoplasias; en el caso del hombre se encuentra en 

el primer lugar y en las mujeres se ubica en el quinto. 

En 1999 se encontró como la ler causa de muerte por tumores malignos con 6360 

defunciones y tasa de 6.5 por 100,000 habitantes constituyendo el 11.8% de todas las 

defunciones por esta patología. 

Debido a la elevada incidencia del cáncer y su incremento en pacientes jóvenes, se 

deberán de normar estrategias para disminuir la cantidad de carcinogénicos que sean 

posibles. 

El comportamiento agresivo de esta neoplasia en pacientes menores de 40 años, 

hace que tomemos mayor énfasis en su detección oportuna ya que el tratamiento 

definitivo de cura en esta enfermedad radica en la erradicación completa del tumor, lo 

cual solo se lograra si el diagnóstico se realiza en fases tempranas, estadios clínicos en 

los cuales el tumor pueda ser resecable, obteniendo una sobrevida mayor del 80% a 5 

años. 

HIPÓTESIS 

Durante los últimos años la incidencia del cáncer broncogénico en pacientes jóvenes se ha 

incrementado dramáticamente. El siguiente estudio para establecer su frecuencia y 

considerar las posibles acciones necesanas para disminuir el riesgo del cáncer 

broncogénico en éste grupo etario. 

OBJETIVOS: 

Objetivo General 

l . Conocer la frecuencia del cáncer broncogénico en menores de 40 años de edad. 

2. Distinguir factores que pueden contribuir a su presentación en pacientes jóvenes. 

3. Establecer la sobrevida y pronóstico de los mismos 
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Objetivos Específicos. 

1. Identificar la frecuencia de tabaquismo como factor que influye en el cáncer 

broncogénico en menores de 40 años. 

2 Buscar si existen otros factores que influyan en su presentación. 

a Contaminación ambiental 

b. Enfermedades pulmonares previas 

c. Antecedentes de cáncer 

3. Identificar las principales manifestaciones en el grupo etario menor de 40 años y si existe 

alguna diferencia con otros grupos con cáncer broncogénico. 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Es un estudio retrospectivo , descriptivo, transversal, y observacional. 

Es retrospectivo por que se revisaron expedientes de enero de 1988 a junio 2004, de 

pacientes hospitalizados en el Servicio de Neumología del Hospital General de México 

investigando los factores de riesgo relevantes para padecer cáncer broncogénico. 

Descriptivo por que se trata de una sola población. 

Transversal ya que la revisión del expediente fue en una sola ocasión. 

Observacional por que solo se realizó la revisión del expediente y las variables no son 

modificables. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Pacientes del Hospital General de México, con manifestaciones de un probable 

cáncer broncogénico de cualquier edad. 

2. Con cáncer primario de pulmón, corroborado por cualquier tipo de estudio invasivo 

y confirmado histológicamente. 

3. Que el expediente clínico estuviera completo. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Todos aquellos pacientes que no cuenten con diagnóstico de cáncer broncogénico 

confirmado 

2. Que no tengan expediente clínico completo. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Población: 

Pacientes del Hospital General de México con sintomatología respiratoria sugestiva de 

cáncer broncogénico. En el periodo comprendido en enero de 1998 a julio del 2004. 

Método: 

Examinar los expedientes clínicos de todos los pacientes de cáncer broncogénico en una 

muestra de 6 años 6 meses, analizando el comportamiento de la incidencia del cáncer en 

pacientes menores de 40 años, e identificando factores que pueden incrementar el riesgo 

para el mismo a desarrollar la enfermedad. 

De los cuales se analizaron las siguientes variables: 

1. Año de hospitalización 
2. Sexo 
3. Lugar de residencia 
4. Tabaquismo 

i. Inicio del tabaquismo 
Indice tabáquico 
Tabaquismo pasivo 

3. Sintomatología. 
a. Tos 
b. Hemoptisis 
c. Dolor 
d. Disnea 
e. Expectoración 
f. Otras sintomatología 
g. Perdida de peso 
h. Tiempo de evolución 
i. Tiempo en meses 

4. Estirpe histopatológica 
5. Estadio clínico. 
6. Enfermedades asociadas. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 31 O ( 100%) expedientes clínicos de pacientes con cáncer broncogénico, 

durante el periodo comprendido de enero 1998 a julio del 2004. Encontrando un 

promedio de casos por año de 47. El rango de edad fue de 22 a 103 años y una media de 

62.5 años. Con una mayor incidencia de casos entres los 55 a 80 años. De los cuales 

201/310 (64.8%) fueron hombres y 109 (35.16) eran mujeres estableciéndose una relación 

entre ellos de l .08: 1. 

Del total de casos, 20 (6.4%) correspondieron a menores de 40 años, oscilando en un 

rango de edad entre los 22 - 40 años con promedio de 35 años y moda de 40. 

El porcentaje anual de cáncer broncogénicos en menores de 40 aflos de edad osciló: 3.0 

% en 1998, 6.8 % en 1999, 9.8 % en los años 2000 y 2001 respectivamente para bajar al 

3.6 % en 2002, subir a 6.2 % en 2003 hasta un 3.1 % del 2004; es decir, ha tenido una 

ligera tendencia al incremento porcentual, pero muy similar en su comportamiento de 

alzas y bajas relativas, al ocurrido en los > 40 años de edad (p = 0.66) (Fig.t). 

Con respecto al lugar de residencia de los casos analizados encontramos en el Distrito 

Federal (D.F.) 146 casos (47.9%), Estado de México 76 ( 24.5%), Guanajuato 9 (2.9%), 

Guerrero 8 (2.5%), Michoacán 6 (1.9%), Guadalajara 4 (l.2%), Hidalgo 10 (3.2%), 

Oaxaca 7 (2.2%), Sinaloa 4 (1.2%), Veracruz 13 (4.1%), Morelos 5 (l.6%) Puebla 6 

(l.9%), Tlaxcala 2 (0.64%), Tampico 6 (l.9%) Querétaro 3 (0.9%) y Chiapas 3 (0.9"/o). 

En los menores de 40 ruios Se encontraron 7 (35%) Distrito Federal, 5 (25%) Estado de 

México, 2 (10%) Veracruz, 1 (5%) Sinaloa, 1 (5%) Chiapas, 1(5%) Guerrero, 2 (10%) 

Guanajuato y 1(5%) Querétaro. 

En la tabla 4 se confrontan los porcentajes de las variables demográficas según los 

casos de pacientes clasificados en los dos grupos de edad. Nótese que, al colapsar la 

variable lugar de residencia en D.F./Edo de México y otros, el 74 % de los pacientes > 
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40 años son residentes del área conurbana de la Ciudad de México contra sólo el 45 % 

de los pacientes~ 40 años de edad (p ~ 0.007). (Fig. 2) 

Tabla 4. Lugar de residencia por grupo de edad de los pacientes con CA Broncogénico. 

1998-2004. 

Lugar ~40años > 40 años Total 

DF/Edo de 

México. 9 207 216 

Otros 11 75 86 

Total 20 282 302 

:: 40 anos vs > dr 50 dos p ::_0.007 

La distribución por sexo en los mayores de 40 años fue de 54.5% (158/290) en hombres y 

45.4 % (132/290) en mujeres., con una relación de 1.19:1. En comparación con el grupo 

de menores de 40 años en donde el 55% (11/20) eran hombres y el 45% ( 9/20) fueron 

mujeres con una relación de 1.2: 1 . La distribución de hombres y mujeres fue igual entre 

ambos grupos de edad en todo el periodo estudiado, de hecho en los~ 40 años el 57.8 % 

fueron del sexo masculino contra 53.6 % de este mismo sexo en los> 40 años (p = 0.71). 

(Fig. 3) 

El tabaquismo se observo en 201 pacientes (64.83%), el índice tabáquico (IT) promedio 

de 36.9 y un rango de 0.1 a 186. La edad promedio de inicio fue de 19.9 años y rango 

de 8 a 56 años. En los pacientes menores de 40 años el 70% (14/20) de los casos eran 

fumadores, con un IT promedio de 17.12 en los cuales el hábito se inicio en promedio a 

los 15.78 años con rango de 11-39 años y una moda de 13. Así los primeros iniciaron a 

fumar a los 15.8 ± 7.1 años de edad vs 20.7 ± 10.1 años de edad de los segundos ( p = 

0.0001); sin embargo, el índice de tabaquismo fue menor en los menores de 40 años con 

17.l ± 15 cigarrillos al día vs 38.5 ± 33.7 cigarrillos en los mayores de 40 años (p = 0.02). 
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La síntomas más frecuentes fueron tos 85.8% (249/290), hemoptisis 30% ( 85/290) , dolor 

torácico 110 (26/290) disnea 53.54% (156/290) y expectoración 50.96 (149/290). Otros 

síntomas menos frecuentes fueron alteraciones del sistema nervioso central 4 casos, 

disfonía y disfagia 13, nausea y vómito 2, ataque al estado general 9, fiebre 15 . Sólo 2 

casos fueron asintomáticos y hallazgo radiológico. 

En los pacientes menores de 40 aíios, se encontró a la tos como el síntoma 

predominante en el 900/o (18/20) seguido de hemoptisis 40% (8/20) , dolor torácico 

45% (9/20), disnea 50% (10/20) y expectoración 45% (9/20) y de los síntomas menos 

frecuentes fueron fiebre en 2 casos, alteraciones del sistema nervioso central 2 casos, 

disfagia y estridor en un caso y astenia y adinamia en 2 casos. Ninguno de este grupo de 

pacientes se encontró asintomático. 

En la tabla 5, se exponen los porcentajes de los signos y síntomas y de las variables de 

riesgo en ambos grupos de edad. Véase que son muy similares, sin diferencias 

significativas. 

Tabla S. Porcentajes de datos clinicos y de riesgo por grupo de edad. 

Datos < 40 años > 40 aíios p 

Tabaquismo positivo 70.0 64.9 0.64 

Enfermedades 

agregadas O.O 4.1 0.44 

Tos positiva 90.0 86.1 0.47 

Hemoptisis 40.0 29.4 0.31 

Dolor 45.0 34.6 0.34 

Disnea . 50.0 53 .9 0.73 

La pérdida de peso fue un síntoma que se presento en 18/20 (90%) casos en los 

pacientes menores de 40 aíios, con un promedio de 7 kgs con un tiempos de evolución 
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del padecimiento en general desde el inicio de los síntomas de 6 meses. En los 

mayores de 40 afios se encontró una pérdida de peso promedio de 5.4 kgs. y un tiempo 

de evolución de 5.8 meses. 

Las estirpes histológicas encontradas en los mayores de 40 afios fuerón: 

adenocarcinoma 125 (43.10%). epidermoide 78 (26.890/o), adenoescamoso 11 (3.79%), 

células pequeñas JO (3.22%), no clasificado 15 (4.83%) sin diagnóstico 40 (13.54%) y 

células grandes rabdomatoide l (0.32%). En comparación con los menores de 40 afios 

en donde el adenocarcinoma reporto 16/20 (80%), adenoescamoso 1/20 (5%), 2/20 

(10%) células malignas indiferenciadas. y 1/20 (5%) carcinoide. (Fig. 4). 

En la tabla 6 se observan los estirpes histológicos de los cánceres según los subgrupos de 

edad que se vienen analizando. 

Total 

Tabla 6. Diagnóstico histológico * Subgrupos de edad 

Diagnóstico histológico 

Adenocarcinoma 

Epidermoide 

Células malignas indiferenciado 

Adenoescamoso 

Células pequellas 

No clasificado 

Carcinoide 

Cél. Gig. Rabdomatoide 

Epidermoide/cél peque 

Subgrupo de edad Subgrupo de edad 

<40 allos 

15 

2 

2 

20 

>40 anos 

131 

78 

41 

11 

11 

15 

289 

<40 ailos vs > 40 ailos adenocarcinoma p< 0.021 OR 5.3 

Total 

146 

78 

43 

13 

11 

15 

1 

1 

1 

309 
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Destaca que hasta el 75 % de los pacientes menores de 40 años hayan padecido 

adenocarcinomas vs sólo el 45 % de esta estirpe en los mayores de 40 años de edad (p ~ 

0.001). De hecho Jos pacientes menores de 40 años tienen 3.5 veces más riesgo "odds 

ratio" (IC del 95 % de 1.2 a 10.1) de padecer adenocarcinoma en relación a Jos mayores 

de 40años. 

Los residentes del área conurbana de Ja Ciudad de México Ja proporción de 

adenocarcinomas es mucho más elevada en el subgrupo de menores de 40 años (8/9 = 

88.8 %) vs 7/11 = 63 % de adenocarcinomas fuera del área conurbana en este grupo. 

Tabla 7. Diagnóstico histológico• Subgrupos de edad• Residencia 

Recuento 

Residencia 

DF/Edode 

México 

Otros 

Diagnóstico Adenocarcinoma 

histológico 

Epidermoide/otros 

Total 

Diagnóstico Adenocarcinoma 

histológico 

Subgrupos de 

edad 

<40 años 

8 

9 

7 

Epidermoide/otros 4 

Total 11 

~ ailos vs > 40 ailos zona conurbanm p< 0.09 

>40 

años 

102 

104 

206 

28 

47 

75 

Total 

110 

105 

215 

35 

51 

86 

Al comparar un grupo de edad contra el otro pero dentro del área de residencia destaca 

que en los residentes del DF/Edo de México Ja proporción de adenocarcinomas en Jos 

menores de 40 años es significativamente superior a Jos de mayores de 40 años; es decir 

que mientras en los menores de 40 años del DF/Edo de México en el 88.8 % (8/9) de 

ellos hubo adenocarcinomas en los mayores de 40 % se presentó en 102/206 = 49.5 % 
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(p = 0.021); en cambio para los de fuera de esta área la diferencia de proporciones de 

adenocarcinomas entre ambos grupos de edad no es significativa: 63 .6 % vs 37.3 % ( p 

= 0.09). Así el riesgo de adenocarcinoma para los habitantes del DF menores de 40 años 

es 8.1 veces mayor que para los mayores de 40 años; por el contrario el riesgo de 

adenocarcinoma para los externos al DF/Edo de México es sólo de 2.9 veces más para 

los menores de 40 comparados contra los mayores de estad edad. Puede verse que, de 

modo inverso, el cáncer epidermoide/otro es apenas del 11 % en los menores de 40 años 

vs 50 % en los mayores de 40 años (ambos viviendo en el DF); para los de fuera del DF 

el cáncer epidermoide/otro es del 36,3 % en los menores de 40 vs el 62.6 % en los 

mayores de 40 años. 

Ahora bien, véase en la tabla 8 que la diferencia entre estirpes histológicas son 

importantes según sea el grupo menor o mayor a los 40 años de edad al estar expuestas 

al tabaco. Véase que en tabaquismo positivo los menores de 40 años tienen 5.1 veces 

más riesgo de adenocarcinoma lo cual es inverso para los mayores de 40 cuyo riesgo es 

5. l veces más pero de tener cáncer epidermoide al estar expuesto al tabaco. 

Tabla 8. Diagnóstico histológico • Subgrupos de edad • tabaquismo 

Recuento 

Subgrupos de 

edad 

Tabaquismo <40 años >40 años 

Positivo Diagnóstico Adenocarcinoma 11 77 

histológico 

Epidermoide/otros 3 108 

Total 14 185 

Negativo Diagnóstico Adenocarcinoma 4 51 

histológico 

Epidermoide/otros 2 48 

Total 6 99 

< 40 ailos vs >de 40 aftos diagnóstico histologico asociado al tabaquismo p ~0.021 

Total 

88 

111 

199 

55 

50 

105 
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En los no expuesto al tabaco (no fumadores) no hay diferencia en la estirpe histológica 

entre mayores y menores de 40 años (p ::=:: 0.38) sin embargo el riesgo de 

adenocarcinoma es ligeramente mayor en los pacientes jóvenes. Finalmente, una gran 

pregunta es si la distribución de la estirpe depende del lugar de residencia: la respuesta 

es NO. En conjunto, de hecho tanto adenocarcionomas como epidermoides/otros se 

presentan en muy similares proporciones dentro y fuera del DF/Edo de México (p ::=:: 

0.09), véase tabla 9. 

Residencia 

Total 

Tabla 9. Residencia • Diagnóstico histológico 

Recuento 

Diagnóstico histológico Total 

DF/Edo de 

México 

Otros 

Adenocarcinoma Epidermoide/otros 

111 

35 

146 

105 

51 

156 

216 

86 

302 

~ 40 años vs 40 años residencia y diagnóstico histológico p< 0.09 

Sin embargo, se debe hacer notar que el consumo de tabaco es mayor en el DF/Edo de 

México que fuera de estos estados (p ::=:: 0.04) tal como se puede ver en la tabla l O. 

Tabla 10. Residencia • tabaquismo 

Recuento 

Tabaquismo Tota 

Positivo Negativo 

Residencia DF 146 68 214 

Otro 48 38 86 

Total 194 106 300 
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En consecuencia es posible que el mayor riesgo de los habitantes del DF/Edo de 

México al cáncer broncogénico no se deba al ambiente sino a que en este lugar de 

residencia el consumo de tabaco es mayor que fuera de él. 

El estadio clínico se determino 250 casos, 60 fueron egresada en forma voluntaria o 

fallecieron tempranamente. De los mayores de 40 años los resultados fueron: en 

2331290 (80.34%) 141 (60.51%) en estadio IV, 74 (31.75%) Illb, 8 (3.43%) Illa. Y 

sólo un caso en estadio clínico Ila (0.42%). el cual fue candidato a lobectomia curo. 

Del carcinoma de células pequeíias se lograron estadificar 9 pacientes (9/10), de los 

cuales 2 fueron localizados (22.22%) y 7 diseminado (77.77%). 

En los menores de 40 años, se estadificaron 17 casos, 13/17 ( 76.47% ) 

correspondieron a estadio IV, 4/17 (23.52%) estadio Illb. Ninguno de ellos fue 

candidato a tratamiento oncológico y fueron egresados por máximo beneficio. No se 

logro seguimiento a largo plazo. 

Finalmente, la proporción de pacientes del grupo menor a 40 aíios que tuvieron CA en 

estadio IV fue un poco mayor (72.2 %) a la correspondiente en los mayores de 40 aíios 

(63.4 %), con una odds ratio de 1.4 (IC 95 % de 0.5 l a 4.3). 

En los menores de 40 años no hubo antecedentes patológicos de importancia. y en 

los mayores de 40 aíios se identificaron tuberculosis 5 casos, cáncer cervicouterio 2 

casos, cáncer de laringe l caso, cáncer de lengua 1 caso y enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 3 casos. 

De los pacientes estudiados 175/31 O, fueron sometidos a fibrobroncoscopia, el 

hallazgo más frecuente fue tumor endobronquial en 90/175 (51.42%) e infiltración de 

la mucosa en 30/175 casos (17.14%). De los menores de 40 años a todos se realizó 

fibrobroncoscopia. 

27 



DISCUSIÓN 

Los hallazgos encontrados son similares a lo reportado en la literatura. Existen diversas 

Instituciones en nuestro país en donde se concentran los datos referentes a cáncer del 

pulmón, pero no se precisan las edades de presentación. En la tabla 11 se precisan losdatos 

referentes a cada una de estas instituciones para comparar los hallazgos en cada una de 

ellas. 

Tabla 11. Estudios comprativos de cáncer broncoghico en Mhico 

en diferentes intutudones • 

l1Hti111cio11 .\o Hombre\ .\lujere\ Relució11 lncide11ciu J'uried11d llillologicu 

CU\O\ 

INER 1019 636 382 1.61 61-70 Adenocarcinoma 47.2% 

(1984-1991) Epidermoide 37 .3% 

Cél. pequeñas 10 % 

HGM 923 661 3 12 1.95 : 1 Epidermoide 34 .3% 

(1971-1990) Adenocarcinoma 28 .5% 

Cél. pequeñas 2.6% 

lu Raza 246 110 36 3: 1 >50 Epidermoide 50 % 

( 19115-1989) Adenocarcinoma 28% 

Cél. pequeñas 2 .6% 

HGM 310 201 109 1.08: 1 55-80 Adenocarcinoma 45.4% 

( 1998-1004) Epidermoide 25.15% 

Adenoescamoso 

Cél. Pequeñas 

Como se observa, en el INER pareciera contar con un mayor número de casos de cáncer 

broncogénico, debido probablemente al volumen de pacientes manejado por dicha 

institución. La relación entre hombres y mujeres, a pesar que en décadas pasadas se 

apreciaba un incremento en el sexo masculino, en éste estudio la relación hombre / 

mujer tiende a igualarse. 

La incidencia de esta enfermedad en cuanto a la edad parece encontrase en la actualidad 

con un rango más elevado que lo observado en el pasado, y esto probablemente se deba a 

el incremento en la sobrevida de la población en general, la cual fallece por otras causas 

28 

3 .87% 

3 .22% 



en edades tempranas y la población que sobrevive continúan con un vida mucho mayor 

que les permite la mayor exposición a carcinogénicos desarrollando neoplasias, como 

el cáncer broncogénico. 

A diferencia de lo reportado por Smith, K., Murin, y cols en donde el cambio de la 

prevalencia de fumar ha disminuido la incidencia de cáncer de pulmón en jóvenes <
15>, 

nosotros observamos un incremento en el rango de presentación en los dos extremos de 

vida , y esto es parte de la hipótesis de esta tesis, estableciendo que la incidencia del 

cáncer broncogéncio se presenta ahora con mayor frecuencia en personas mucho más 

jóvenes, como se puede observar en la tabla previa el rango comienza a los 55 años, 

aunque la población más afectada es la mayor de 50 años. Debido al tiempo de latencia 

largo de la enfermedad, como siempre la incidencia del cáncer de pulmón no se ha visto 

que declina en los adultos. 

En relación a la estirpe histológica, se ha referido en otras series la presencia de el 

carcinoma epidermoide como la primera causa de cáncer borncogénico , y en efecto 

durante muchos años así fue , al parecer esto ha cambiado ya que en las últimas 

revisiones mundiales se ha establecido al adenocarcinoma como la estirpe más frecuente, 

en nuestro caso en un porcentaje de 45.4, seguido en frecuencia del carcinoma 

epidermoide con un 25.16% , la variedad mixta de adenoescamosos en 3.87% y 

posteriormente el de células pequeñas. 

La prevalencia de cada estirpe histológica depende de la serie que se desee revisar, por 

ejemplo: Whitwell y cols. reportarón al carcinoma de células escamosas como el más 

representativo en este grupo (54%), en contraste con DeCaro y Benfield, donde el 

carcinoma de células escamosas ocurre menos frecuentemente en pacientes jóvenes y el 

carcinoma de células anaplásicas y adenocarcinoma es más común (26>. como lo 

encontrado en este estudio, en donde el adenocarcinoma tiene una diferencia 

significativamente importante en los menores de 40 años y un riesgo de 3.5 veces más con 

respecto al grupo de mayores de 40 años muy similar a lo reportado por el Instituto de 

Enfermedades Respiratorias (INER) en México <
29>· En el Instituto Nacional de 

Cancerología la prevalencia del adenocarcinoma es simil¡µ- en este grupo de pacientes (12). 
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China no encontraron diferencia estadística entre el carcinoma de células escamosas, 

adenocarcinoma y carcinoma de células pequeñas <16>· La experiencia del Hospital de Oeste 

de Virginia, la preponderancia de adenocarcinoma (54%) fue relevante <27> al igual que en el 

Hospital de Marie -Lkannelongue (EU) donde se reporto un 42% de los casos seguido de 

carcinoma epidermoide 28%, células mixtas en el 16% y células pequeñas en 8.5% <37>· 

En Japón se han enfocado a realizar estudios con detecciones tempranas por lo que las 

series publicadas tienen un alto índice de pacientes asintomáticos coincidiendo en la 

estirpe de adenocarcinoma como la más frecuente, el promedio de fumadores fue 

significativamente alto <30>· 

El cáncer de pulmón en pacientes menores de 40 años se ha encontrado por muchos autores 

como de mal pronóstico en relación con los adultos mayores que lo padecen. 

El pronostico de resección del cáncer en paciente joven no se encuentra bien documentado 

ya que las series realizadas son de grupos muy pequeños, menores de 20 <21 >· En nuestro 

caso no fue posible examinar esta variable ya que los pacientes que se encontraron en el 

grupo estudiado estaban en estadios avanzados y no fueron candidatos a tratamiento 

curativo. 

En relación a lo citado por el Dr. Pemberton y cols. en la Clínica Mayo en donde se 

establece en términos generales que el cáncer broncogenico en pacientes jóvenes tiene una 

sobrevida muy corta por su rápida fatalidad, mayor virulencia y otros factores que 

contribuyen a su pobre pronóstico<25>. nosotros hemos establecido que efectivamente la 

agresividad y sobrevida observada en estos pacientes es claramente menor que en los 

mayores de 40 años ya que en el momento de acudir a recibir atención suelen 

presentarse en estadios clínicos avanzados sin posibilidades de tratamientos curativos y 

con poca respuesta a los tratamiento paliativos. Se debe de hacer mención que el tiempo 

de evolución del padecimiento es similar en ambos grupos y que el estadio continua 

siendo avanzado esto nos puede orientar a la agresividad en los menores de 40 años. 
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A pesar de lo reportado por la literatura en relación a un mayor riesgo del desarrollo de 

cáncer de pulmón en mujeres por diferentes teorías <17» nosotros no encontramos diferencias 

significativas en el mismo en los dos grupos etarios, en el departamento de cirugía de la 

Universidad de Japón los hallazgos en este rubro fueron los mismos <20>· entre hombres y 

mujeres fueron de 1.2: 1 <40> a diferencia de otros autores como en La Uníversidad de 

Medicina de China en donde la incidencia mayor en el sexo masculino <16>· 

En cuanto al estadio clíníco encontramos que el 76.47% de nuestros casos se encontraban 

en estadio IV lo que se compara con lo encontrado en un estudio retrospectivo realizado 

en el Instituto Nacional de Cáncer de Detroit. Un estadio temprano fue menos frecuente 

diagnosticado en los pacientes menores de 50 años. (4.8% vs 19.7%) <32>· 

Es importante considerar que los estudios realizados en otros países van dirigidos al 

tratamiento curativo debido probablemente a que las campañas de detección y la educación 

en la población es mayor por lo que la atención recibida en estos pacientes es más 

temprana. 

En La Uníversidad de Noreste de Chicago , se observo que los pacientes jóvenes tenían 

una mayor incidencia de dolor torácico, fiebre y síntomas neurológicos en el momento de la 

presentación que los pacientes mayores, está diferencia no se apreciaron en nuestro estudio 

en donde la tos, el dolor torácico, hemoptisis y expectoración fueron los síntomas más 

relevantes y sin tener una diferencia significativa con los mayores de 40 años <
31 >· 

Se cree que el cigarro se encuentra en relación muy cercana con el cáncer de pulmón en 

jóvenes con una relación de 9()0/o situación que corroboramos en nuestro estudio pero en 

nuestro caso si encontramos una correlación entre el inicio de fumar y adultos jóvenes 

como un buen factor de mal pronóstico <16>· 
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Conclusiones 

El cáncer broncogénico en pacientes menores de 40 años no parece tener una mayor 

incidencia durante Jos últimos años. El porcentaje anual ha tendido una ligera tendencia al 

incremento porcentual, pero muy similar en su comportamiento de alza y baja relativo a lo 

ocurrido en los mayores de 40 años ws0.66). 

En género no tiene una relevancia como factor predisponente para cáncer broncogénico 

ni en el grupo de mayores de 40 años ni en los menores (p~O. 7). 

La estancia en área conurbana pareciera ser un factor contribuyente (p:S0.007). Se ha 

establecido que la mayoría de los pacientes registrados en este estudio pertenece a 

entidades federales que tienen un alto índice de contaminación, aunque pueden existir 

otros factores que pueden influir en esta variable como el tabaco, ya que en éstas áreas 

su consumo, en comparación con otros estados (p:S0.04). 

En los menores de 40 años la fecha de inicio del tabaquismo fue 5 años antes que los 

mayores de 40 años pero el IT si fue menor en el primer grupo (IT= p ~ 0.02) y la fecha de 

inicio (p~ 0.0001), en cáncer broncogénico en los menores de 40 años. 

No hay diferencia significativa en la sintomatología entre ambos grupos. Con un tiempo 

de evolución en los casos de mayores de 40 años de 5.6 meses y de 3.4 meses en los 

menores de 40 años, el comportamiento y evolución del padecimiento parece ser más 

agresiva en los menores de 40 años. 

Se encontró que el adenocarcinoma es la estirpe histológica más frecuente en los menores 

de 40 años (p~0.0001) teniendo 3.5 veces más riesgo en comparación con los mayores de 

40 años "odds ratio" (IC del 95% de 1.2 a 10.1). Este riesgo se incrementa a 5.1 veces en 

el caso de los menores de 40 años si se añade como factor de riesgo el tabaco y en los 

mayores de 40 años el riesgo es el mismo para carcinoma epidermoide. 
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En los no fumadores no existió diferencia significativa entre las estirpes histológicas en 

ambos grupos (p::S0.38). 

El adenocarcinoma como el epidermoide, se presentan en muy similar proporción tanto 

fuera como dentro del área conurbana (p~0.009). Y en los grupos de mayores y menores 

de 40 años ésta diferencia si parece ser relevante ya que los menores de 40 años que viven 

en el Distrito Federal o bien en el Estado de México parecen tener mayor predisposición a 

presentar cáncer broncogénico de variable histológica adenocarcinoma, en comparación 

con los mayores de 40 años (p=0.021 ). Aunque esta relación no se continua en los que 

viven fuera del área conurbana ya que en ambos grupos no existe diferencia de 

proporciones de adenocarcinoma (p=0.09). Por lo tanto el riesgo para los habitantes del 

Distrito Federal menores de 40 años es de 8 veces mayor que en los mayores de 40 años y 

este riego disminuye a 2.9 veces en los externos al Distrito Federal y Estado de México. 

El estadio clínico en el cual se encontraron los menores de 40 años fue 

predominantemente el IV en comparación con los mayores de 40 años, con OR de 1.4 y IC 

de 95% 0.51 a 4.3, lo que corresponde a que los menores de 40 años tienden a presentar 

un estadio más avanz.ado, probablemente por atención médica tardía. 
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ANEXO 

Anexo I 

Clasificación Histológica del Cáncer de pulmón. 

l. TUMORES EPITELIALES. 
A. Benignos 

a Papiloma 
b. adenomas 

B. Displasia 
a. Carcinoma in situ. 

C. Malignos. 
a. Carcinoma escamoso 

i. (Carcinoma epidermoide) 
ii. Variante: spindle cell (escamoso) carcinoma. 

b. Carcinoma de células pequeñas 
1. Carcinoma de células oat 

ii. Células tipo intermedias 
iii. Carcinoma de células combinadas oat 

c. Adenocarcinoma 
1. Acinar 

u. Papilar 
m. Bronquiolo-alveolar 
iv. Carcinoma solido con formación mucosa 

d. Carcinoma de células largas 
1. Variantes 

1. Carcinoma de células gigantes 
2. Carcinoma de células claras 

e. Carcinoma adenoescamoso 
f. Tumores carcinoide. 
g. Carcinoma de glándulas bronquiales 

i. Carcinoma cístico adenoide 
ii. Carcinoma mucoepidermoide 

m. Otros 
h. Otros 

11. TUMORESDE TEJIDOS BLANDOS 

III TUMORES MESOTELIALES 

A. Mesoteliales benignos 
B. Mesoteliales malignos 

a. Epitelial 
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b. Fibroso (Células spindle.) 
c. Bifásico. 

IV TUMORES MISCELÁNEOS. 
A. Benignos 
B. Malignos 

a. Carcinosarcoma 
b. Blastoma pulmonar 
c. Melanoma maligno 
d. Linfoma maligno 
e. Otros. 

V TUMORES SECUNDARIOS 

VI TUMORES NO CLASIFICICADOS 

VII TUMORES COMO LESIONES. 
A. Hamartoma 
B. Lesiones linfoproliferativas 
C. Tumourlet 
D. Granuloma eosinofilico 
E. Hemangioma esclerosante 
F. Pseudotumor inflamatori8o 
G. Otros. 

THE WORLD HEAL TH ORGANIZATION HISTOLOGICAL 
TYPING OF LUNG TUMORS. 2nd edition. Am. J. Clin. Pathol. 77: 
123-126. 
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Anexo 2. 

TNM Definición en el sistema internacional para la clasificación del 
Cáncer de Pulmón. 

Tumor primario (T). 
Tx. Tumor primario que no puede identificarse, o tumor proveen por Ja presencia de 
células malignas en esputo o lavado bronquial pero no es visible por imagen o 
broncoscopia. 
TO No evidencia de tumor primario. 
Tis Carcinoma insitu. 
TI. Tumor < o igual 3 cm en su eje mayor, rodeado de pulmón o pleura visceral, sm 
evidencia broncoscopica e invasión más proximal de bonquios lobar. 
T2. Tumor con cualquiera de las siguientes dimensiones o extensiones: 

~ de 3 cm en su eje mayor 
~ Involucra bronquios lobares, < o igual a 2 cm de distancia de 

la carina. 
~ Invade pleura visceral. 
~ Asociado con atelectasia u neumonitis postobstrucción que 

se extiende a la región hiliar pero no involucra el pulmón 
entero. 

T3. Tumor de cualquier tamaño que invade cualquiera de las siguientes estructuras: pared 
torácica, (incluyendo tumores de sulcus superior), diafragma, pleura mediastinal, parietal 
pericardio, o tumor en el bronquio principal a < de 2 cm de la carina, pero sin involúcrala, 
o asociado a atelectasia o neumonitis obstructiva del pulmón entero . 
T4. Tumor de cualquier tamaño que invada cualquiera de las siguientes estructuras: 
mediastino, corazón, grandes vasos, tráquea, esófago, cuerpos vertebrales, carina, o 
tumor con líquido pleural o pericardico maligno. O con tumor satélite en el pulmón 
ipsilateral .. 

Nódulos linfáticos regionales. 
Nx. Nódulos regionales que no se pueden estudiar. 
NO No existen metástasis en los nódulos. 
NI Metástasis en nódulos ipsilaterales peribronquiales y/o ipsilaterales hiliares e 

intrapleurales involucrando por extensión directa del tumor primario. 
N2 Metástasis a nódulos mediastinales ipsialteral o subcarinales. 
N3 Metástasis a ganglios contralaterales mediastinales, hiliares, ipsilateral , escalenos 

ipsilaterales o controlateras o nódulos supraclavicualres. 

Metástasis a distancia 
Mx No se identifican metástasis 
MO No existen metástasis 
M l Metástasis presentes 

ESTA TESIS 
'· 
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Anexo 3. 

Estadios clínicos del cáncer de pulmón 

Estadios clínicos del cáncer de pulmón. 

Estadio O Carcinoma in situ 
Estadio la TI NO 
Estadio 1 b T2 NO 
Estadio Iia TI NI 
Estadio lib T2 NI 

T3 NO 
Estadio Illa T3 NI 

TI N2 
T2 N2 
T3 N2 

Estadio Illb T4 NO 
T4 NI 
T4 N2 
TI N3 
T2 N3 
T3 N3 
T4 N3 

Estadio IV CualquierT CualquierN 

Sistema internacional de estadificación del cáncer de pulmón. 
Chest 1997; 111 : 1710-1717. 

MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MO 
MI 
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Figura no. 2 

Distribución anual de casos en pacientes menores de 40 años. 

Número de casos por año en menores de 40 af\os 

Número de casos 

Distribución en porcentaje de los casos menores de 40 años. 

Lugar de residencia en menores de 40 af\os. 
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Figura no. 3 
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Distribución por sexo y grupo de edad. 
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