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RESUMEN

Es un estudio descriptivo, transversal que se llevo’ en forma
retrospectiva, en el Centro Médico Naval, de noviembre de 1990
a febrero de 1991. Se incluyeron a los pacientes que acudieron
a la consulta de neumologia, en el periodo de enerc de 1985 a
diciembre de 1990, encontrandose un total de 9500 paclentes.
Los criterios de inclusién fuercn; todos los pacientes con
cancer broncogénico , registrados en el departamento de Pato-
logfa. Se excluyeron aquellos pacientes con cédncer metastasico.

Se encontraron 41 pacientes con cancer broncdgeno, con los
siguientes hallazgos epidemloldgicos; la edad promedio fue de
65 aflos, con predominio del sexo mascullno en proporcién de
2.4:1, Se observd una relacidn del tabaquismo en 27 paclentes,
65.8%, y la enfermedad respiratoria previa en 17 pacientes,
el 41%, La fibrobroncoscopia fué el metodo que mas se utilizd
en 51%. El tipo histolégico epidermoide fué el mas frecuente.
con 16 casos, 39%. Fué seguido por el adenocarcinoma con 14
casos, 34%, Los sintomas de tos y disnea fueron los mas fre-
cuentes.

Por lo anterior se concluye que el clncer broncégeno en el
Centro médico Naval, es mas frecuente en el hombre, con maxina
frecuencia en los 65 afios. E1 tabaquismo y las enfermedades
respiratorias previas, fueron los factores asociados. Lla
fibrobroncoscopia es el metodo mas 0til, como diagndstico,

El carcinoma epidermoide es el tipo mas frecuente, La tos es
el principal sintoma. Los datos anteriores concuerdan con lo
reportado en la literatura nundi&l con excepcién del tipo
histolégico , donde se reporta como mas frecuente al adeno-
carcinoma.



ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL CANCER BRONCOGENICO EN EL CENTRO MEDICO NAVAL

INTRODUCCION

Antecedentes.-

Como antecedentes histérico, se dice que Agricela, en 1521, y
posteriormente Engelschal y Henckel, describieron entre los
mineros de Scheeberg, un padecimiento respiratorio que fue
atribufdo a un proceso fimico pulmonar o a un linfosarcoma de
ganglios mediastinales. Las investigaciones han demostrado
que era causado por cdncer broncogénico.

La primera descripcién anatomopatoldgica del padecimiento se
debe a Morgagni. El estudio clinico a Stokes y la diferencia
entre ésta y la tuberculosis fue hecha por Laenec.

La importancia estadistica del proceso fue esbozada por
primera vez, por Adler quien en 1912 reunid 374 casos recopi-
lados en la biografia médica. La biépsia endoscdpica fue hecha
inicialmente por Jackson, en 1920, La primera neumonectomia la
realizd Graham, en el afio de 1933.

En Inglaterra, se reportan desde 1911 a 1919 un total de 250
defunciones por carcinoma broncégeno, en 1933; 1,358 hombres y
522 mujeres. En 1951 ya ascendié a 11,551 hombres y 2,352 mujeres.

En Mexico, el cancer broncégenc hasta hace 20 aflos, era poco
frecuente. En la direccidén general de estadistica, de la Secre-
taria de Salud reporta una mortalidad de 1.7 por 100,000. El
incremento ha sido progresive; y se vié en 1952 del 2,34%.

En 1953;2.38%. En 1954;2,39%,y en 1955 del 3,56%, (1{

Marco teorico.-
En los Estados Unidos, el céncer broncédgeno es la principal
causa de muerte por enfermedades malignas en los varones, y
desde 1985 lo esta siendo en la mujeres, inclusive superando
al céncer de mama. En ellas es la tercera causa de muerte.
En el hombre es la primera, solo segulda por el cancer de pros—
tata, colon y recto en su malignidad,(2).

La Asociacidén Americana contra el Cancer ha reportadoc cifras
que en 1979, se registraron; 122,000 casos de carcinoma broncégeno,
con 98,000 defunciones.



En 1982, se reportaron 430,000 casos de chAncer general, corres—
pondiendo al broncégeno 120,000 casos. En 1983, se reportaron,
94,000 hombres y 41,000 mujeres, con muertes estimndas en 83,000
para hombres y 34,000 para las mujeres. En 1984, se registraron
96,000 hombres y 43,000 mujeres con cancer bronecdpeno. En la
Unidad Kingdom se citan en 1987; 40,137 casos fallecidos siendo
el 25% de muerte en todos los casos de cancer en general. En
1988, se reportaron cerca de 100,000 muertes anuales,(3). Tambien
se diagnosticaron 1,040,000 de casos nuevos Yy 510,000 fallecidos
en los Estados Unidos,{(4). En 1989, la incidencia calculada fue
de 155,000 casos, siendo 101,000 para los hombres y 54,000 para
las mujeres. En éste reporte fue la primera causa mas frecuente
en el hombre y la tercera en las mujeres. Las muertes calculadas
fueron; 142,000, siendo; 93,000 para 1os hombres, y 49,000 a las
mujeres, siendo en ambos sSexos las primera mas frecuente. La
cifra de sobrevivencla es menos de un afio, promedio nueve meses.
El aumento de la mortalidad del céncer broncégeno que se men—
ciona, esta en relacién no solo con la frecuencia creciente del
mismo sino lo que es mas importante, su baja tasa de curacién, ya
que cuando el diagndstico se efectia la mayoria de los casos se
encuentran en etapas muy avanzadas, (5). Por ejemplo el 20% de los
casos tiene la enfermedad localizada en el momento del diagnéstico,
el 25% ya se encuentra diseminado a ganglios y el 55% de los casos

ya presenta metédstasis a distancia. En la actualidad, la probabi-
lidad de que una persona al nacer fallezca tarde o temprano dev
cAncer broncégeno es del 8% para los hombres y 4% a las mujeres(6).

Como se ha visto la frecuencia sigue siendo alta en los varones
tanto en la morbilidad como en la mortalidad, aproximadamente de
2:1. Aunque se¢ ha mencionado tambie€n el aumento progresiveo en las
mujeres, Las cifras se duplican para ambos sexos cada 15 afios.
La edad de presentacién de este céncer se menciona entre los 55-65
afios de edad, en la sexta decada de la vida, aunque en algunos
informes se reporta su aparicién desde los 35 afios de edad,(7).

En la presentacién del céancer broncogénico se ha asociado con
algunos factores como el tabaquismo y las enfermedades respiratorias,
previas, denominandose factores de rlesgo. -



En algunos estudios se han reportado que el 80-90% de todos los
pacientes con céancer del pulmdn, eran fumadores,{8). En un instituto
-de Estados Unidos, de 807 paclentes atendidos por c#ncer broncégeno
el 93% eran fumadores. Inclusive se ha mencionado que el habito de
fumar marthuana, incrementa la carga sustancial de didxido de car-
bono y alquitrén, en relacidn con fumar una cantidad similar de
tabaco,(9).

Aunque la suspensidn del tabaquismo reduce la incidencia de un
segundo céncer del pulmén, el riesgo no se aproxima al de los no
fumadores, hasta que no han transcurrido de diez a quince afios,{(10).
Se ha demostrado que los mutAgenos y carcindgenos presentes en el
humo del cigarro, causan dafio cromosdémico a los linfocitos, sobre-
todo en personas Jjovenes, por 1o que se ha intentado corelacionar
este hdbito con algunas enfermedades malignas de los linfocitos,{(11).
El benzopireno es el primer carcindgeno del humo del cigarro,
relacionado entre la mortalidad por cancer broncogénico y la canti-
dad total.

Esta relacidén entre la mortalidad por céncer del pulmén y la
cantidad total suele expresarse en forma de numero de cajetillas
por dia, promedio al aflo. Estos es de tipo dosis-reaccién, de tal
forma que el riesgo aumenta 60-70 veces en el hombre fumador de
dos cajetillas diarias, durante 20 afios, en comparacidén con el
no fumador,(12). Esto es apoyado por el gran consumo de tabaco
visto en un estudio del Sector Salud de Mexico, efectuado a
nivel nacional. Se captaron 9,495,977 de ambos sexos, siendo el 44%
hombres y 15% de mujeres fumadores. En los no fumadores se
registraron 44,652,902 personas, no especificandose en 1,556,511,

En un 68% la intensidad del habito fue de 1-10 cigarros al dia,{(14),

Ademas de este factor, se citan otros como la presencia de enfer-
medad respiratoria previa, siendo las principales; la bronquitis
asmatiforme, enfisema, en general enfermedades que cursan con
atrapamiento de aire, como la enfermedad obstructiva cronica.
Exlsten las lesiones cicatriciales antiguas, como las de la
tuberculosis, fibrosis, bronquiectasias que tambien predisponen
al céncer broncégeno.



En un estudio en Suecia, 537 pacientes con enfermedades respira-
torias previas, en cinco afios, el 94% de los que fallecieron en
este periodo se les realizé la necrépsia, detectandose 273 pacientes
con céncer broncogénico, El 40% en forma fortuita, el 60% por la
existencia de sintomas relacionados,(15).

Se ha visto asocliacidén del céncer pulmonar con otros carciné-
genos, como el Bis-clorometil eter, el uranioc el cadmio, cromo,
niquel, acelte de 1isoprilo, vapores de las refinerias de petroleo,
el asbesto, las radiaciones jonizantes asi como el arsenico y el
gas mostaza entre otros,(16,17).

Otros carcinégenos que se citan son por deficiencias en
micronutrientes especificos como los betacarotenos. la vitamina
Ay E, y el selenio.(18),

Consideraciones anatdmicas.- El carcinoma del pulmén es un tumor
de extirpe maligna que se origina en cualquier estructura del
pulmén. Anatomicamente son dos organos, que se encuentran conte-
nidos en la caja toracica. El pulmén derecho posee 3 lobulos, y se
relaciona con el 55% de la capacidad respiratoria., El pulmén izquier-
do solo tiene dos lobulos. Cada lobulo esta separado por cisuras.
A cada pulmdn penetran los bronquios, que provienen de la traquea
son dos, uno derecho y otro izquierdo, el primero mide de 20-25
mm., y el izquierdo mas largo de 40-50mm. Despues que el bronguio
penetra el pulmén en una regidn llamada hilio, se subdividen
formando el arbol bronquial, que se dirigen hacia los diferentes
segmentos que componen a cada lobulo. Los bronquios se dividen en
bronquioclos, que culminan en unos pequefios sacos, llamados alveclos
donde se lleva a cabo la hematosis, o sea el intercambio gaseoso,
expulsando el bioxido de carbono y aceptando el oxigeno, todo esto
efectuado en la membrana alveolo-capilar. La irrigacién de los
pulmones es de dos tipos; la que lleva sangre venosa al pulmén
atravez de la arteria pulmonar, que se divide en derecha e
izquierda para cada pulmén. Esta arteria prbviene de cavidades
derechas {auricula y ventriculo) que reciben sangre de toda la
econom{a del organismo.



La otra irrigacién de los pulmones se lleva a cabo por las
‘arterias bronquiales, que son vasos nutricios al pulmén.

Ambos pulmones se encuentran dentro de un serosa visceral,
la cual esten en contacto intimo, y una serosa parietal que es
mas externa. Entre ambas existe un espacio v;rtual, con una
presién en'su interior, que oscila de -5 a -9 mm de mercurio
en la espiracién y de -10 -15 en la inspiracién. El objetivo
de dicho sistema es para evitar el colapso pulmonar.

Los linfaticos pulmonares son los grupos ganglionares y los
vasos linfaticos, En el primero con cuatro grupos; mediastinales
anteriores, posteriores, peritraqueobronquiales e intrapulmo-
nares, Los vasos pulmonares linfaticos forman una red en la
superficie de los lobulos, que los comunican entre si,

Clasificacién Histoldgica.~ De acuerdo a sus caracteristicas
histopatolégicas, el cancer pulmonar se clasifica en cuatro
tipos, segun la Organizacién Mundial de la Salud, en 1967; el
epidermoide, el adenccarcinoma, el de celulas pequeflas y de
celulas grandes. Existe otra clasificaciocfi de acuerdo a las
lineas celulares; el de celulas pequeflas y el de celulas no
pequefias. Las diferencias, entre ambas estriba en morfologia, la
clonacién, anormalidades cromosémicas, secrecién’de hormonas
polipeptidas, tiempo de duplicacién, entre otras,

El carcinoma de celulas escamosas o epidermoiée se origina en
los bronquios principales o sus divisiones primarias (central),
en dos tercios de los casos, y por lo tanto suele detectarse

en los examenes citolégicos de expectoracidén. Estos suelen ser
de gran tamafio, de crecimiento lento,se cavitan observandose

en las radiografias de torax, en el 20% de los casos. Un tercio
de ellos son poco diferenciados, mostrando mayor potencial de
diseminacién a distancia, Sobretodo al intestino delgado, El
50% son lesiones bilen diferenciadas, que dan metastasis a torax.
El adenocarcinoma es el mas frecuente, (30-50%) de los casos,
nace de la periferia pulmonar en dos tercios de los pacientes,
sin embargo se ha visto un incremento en las centrales. Este
tipo proviene de las glandulas bronquiales, celulas de reserva
y otras de la mucosa.



Los adenocarcinomas de manifiestan como nodulos subpleurales,
tienen tendencia a invadir la pleura, la cual casi siempre con-
tiene celulas mali{gnas, dificiles de diferenciar de metéstasis.
come los provenientes de pancreas, y mama. Este tumor provoca
metdstasls temprana a cerebro preferentemente, en mas del 50%, y
en el pulmdén contralateral, higado, glandulas suprarenales y
hueso. Dentro de este tipo existen otros subtipos como el de
celulas bronquiocalveolares, derivadas de estas regiones terminales
de las celulas brongquiales ciliadas. Estas a la vez se subdividen
en tipo I y II: en la primera producen gran cantidad de mucina
con mala sobrevivencia, casi el 26% a 5 afios. En cambio en el
tipo II, produce menos mucina, siendo mejor su pronostico, con
una sobrevivencia a cinco afios de casi 70%. Estos suelen ser
asintomaticos en la mayor parte de 1os casos.

El carcinoma de celulas pequefias corresponde del 15-25% de los
casos, tienen un origen central, en la zona de la submucosa y
una alta frecuencia de invasibén 1linfatica en especial a ganglios
linfaticos del mediastino, que a veces simula un linfoma. Este
tipo se subdivide en clasico, mixto {celulas pequeflas y grandes),
y celulas pequefilas combinadas. Provoca metastasis en etapas
tempranas, casi el 70% presenta enfermedad diseminada desde el
principio. La afectacién metastasica se asienta en el mediastino
higado, hueso y medula §sea. Algunos muestran reacciones osteo-
plasticas (aumento de la densidad del hueso). Tiene una tendencia
a provocar alteraciones metabolicas por la secrecién de los
polipeptidos. Otro subtipo son los llamados de celulas en avena,
que pueden tener su origen en lugares extrapulmonares como son
el esofago, intestinos y la piel.

El carcinoma de celulas grandes es del 10-20%, se origina en
la periferia pulmonar y se manifiestan como una masa tumoral
grande y voluminosa. El tumor esta compuesto de celulas anaplasicas
grandes, Clinicamente se comporta el adenocarcinoma. Provoca
metastasis en etapas tempranas a sistema nervioso central.



Existen otros subtipos como los cicatriclales, que se originan en
zonas de inflamacién, infarto o dafio téxico por agentes diversos,
afectando en su mayoria la periferia del pulmén., Histolégicamente
todos son adenocarcinomas., Tambien existen tumores carcinoides
pulmonares que derivan del sistemas de captacidn y descarboxilacién
de precusores de aminas, (APUD). Suelen secretar polipeptidos con
actividad hormonal, asociandose en ocasiones con el sindrome de
neoplasia endocrina multiple. Estos tumores son mas frecuentes en
la mujer, con una tasa de curacién elevada ( 90% a diez aflos de
sobrevivencia). Los grupos de edad mas afectados son los jovenes,
menores de 40 afos. La mitad estan en la periferia pulmonar.

Manifestaciones clinicas.- Entre los principales sintomas que
afectan a los paclentes con céncer pulmonar sonj;dolor toracico,
tos, disnea que va desde grandes a pequefios esfuerzos, dependiendo
de su gravedad. Puede existir compromiso vascular, como en el
sindrome de la vena cava, o también neurolégico como en el caso del
Pancoast. Tambien a nivel miopatico como es el caso del sindrome

de Eaton Lambert. Cuando hay tromboflebitis venosa migratoria, es
el sindrome de Trosesseau. Tambien puede haber sintomatologia de
tipo endocrino en el caso de los sindromes paraneoplasicos.

Metodologia diagnéstica.- Existen diferentes metodos de labora-
torio y gabinete para efectuar el diagnéstico del cancer del
pulmén. Algunos mas sencillos y accesibles, como son la radiografia
de torax y la citologfa de expectoracién. La radiografia de torax
es muy accesible para cualquier hospital, suele detectar lesiones
hasta de un centimetro, por lo que en algunos centros se utiliza
como metodo de rutina. Aunque no es muy especifico, generalmente
es el metodo que inicia el protocolc de investigacién en pacientes
con probable céncer pulmonar, y tambien es Util en aquellos
pacientes asintomaticos, en forma accidental, (19).



La citoligfa de expectoracién, es otro metodo sencillo que suele
ofrecer el diagnéstico del cancer pulmonar, sobretodo en lesiones
proximales y de tumores bien diferenciados{los menos diferenciados,
son dificiles de clasificar). También se ha utlizado en forma de
deteccidn precoz. Se cita que ambos metodos en conjunto ofrecen un
diagnéstico mas preciso, que cada uno por separade,{20).

Existen los marcadores biolégicos, como el antigeno carcinoembrio-
nario, (presente en el 50-60% de los casos). El acido sialico, el
acido H-acetil neuraminico, la calcltonina, otra es la enolasa
especifica de neurona, que se presenta en el 68% de los pacientes
con tumores circunscritos y 87% con tumores diseminados. Las
determinaciones seriadas de esta enzimas van paralelas a la res-
puesta al tratamiento. La iscenzima de la creatininquinasa se ha
visto Gtil tamblién., Existen otras como el lactdgeno placentario,
la adrenocorticotropina, la hormona estimulantes dec los melanocitos
asi como la hormona paratiroidea, hormona del crecimiento y la
vasopresina, (21). Los marcadores biolégicos aunque especificos

en algunos casos, son poco accesibles,

Un metodo muy utilizado desde 1968, es la fibrobroncoscopia
que permite la visualizacidén de la via aerea como la traquea,
carina principal bronquios, pudiendo obtener biépsias amplias

en 98% de las lesiones visibles y en 50% de las no visibles,
Este metodo permite ofrecer el diagnédstico en la mayoria de las
lesiones proximales o centrales, sus falsas positivas se estiman
en cerca del 0.8%. (22).

La puncién transtoracica subcutanea,dirigida, ya sea por fluoros-
copia o por ultrasonido suelen ser muy Utiles para las lesiones
perifericas. Esta técnica permite establecer el diagndstico hasta
en 90% de los casos, aunque tiene sus complicaciones del 5-10%
como hemoneumotorax. En lesiones pequeflas se prefiere la cirugia
por ser diagnéstica y terapeutica, (23).

Una vez confirmado el diagndstico, se procede a establecer el
estadfio en que se encuentra, ya que es importante para fines Jde
proncstico y tratamiento.



Para efectuar el estadiaje del cancer broncégeno se toman en
cuenta; el tamafio del tumor, T, la presencia de ganglios afec-
tados, N, y si hay metéstasis,M. El tamafioc va de 1-4 cm que
puede afectar pleura, vasos -sindrome de vena cava -~ compresidén

de otros organos, como esofago, vertebras. En los ganglios es de
N-1 a 3, refiriendose a la extensién de las cadenas ganglionares.

Y las metéstasis es si existe a distancla unicamente.

Para ver estos parametros es necesario hacer otros examenes como
la tomografia axial computarizada, de créneo, torax, y parte alta
del abdomen. Se utiliza también la gamagrafia ésea y con Galio-
Hay otros mas complejos y costosos como la resonancia magnetica y
la emisién de positrones, Tambien se esta sugiriendo la mediastinos-
copfa, cuando la biépsia de ganglios cervicales y supraclaviculares
son negativos. En el caso que existan nodulos muy pequefios como de
3-4 mm, la tomografia ha sido muy sensible para detectar, aunque

no es muy especifica ( el 20 -60% de los ganglios extirpados han
sido granulomas benignos),(24,25). Una vez conocido el tamafio

del tumor , la participacién de ganglios que existe, asi como

la presencia de metadstasis, se elabora los estadfos I, II, III-A

Y B, y finalmente la 1IV.

Pronéstico.- Este se basa en varios parametros como si existen
sintomas incapacitantes, si requiere de ayuda para sus acitividades
rutinarias. Y los mas importante es el estadlo en base a la clasi-
ficacién TNM. Para las etapas I y II el prondstico es bueno,
(basado en la sobrevivencia a 5 aflos), porque a estos pacientes se
les puede ofrecer cirugia, extirpandosele el tumor, ademas de no
existir sintomatologia incapacitante. En caso de haberla y estar
etapas mayor de III el diagnéstico es pobre, con escasa scbreviven-
cia a cinco aflos,(26).

Tratamiento.~ los metodos terapeuticos son 1a cirugfa, la radiote-

rapla y la quimioterapia,Cada uno de ellos indicados segun la
etapa en que se encuentre el paciente.
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»~

Planteamiento del problema.=-

Una vez visto en la literatura, que el céncer broncogénico, es
una de las neoplasias mas frecuentes, llegando a ser la primera
en el hombre de morbilidad y mortalidad en ambos sexos, a partir
de les 35 aflos, con maxima incidencia a los 65 aflos, con factores
estrechamente relacionados como el tabaquismo y las enfermedades
respiratorias previas, asi como diferentes metodos diagnésticos
para su confirmacidén de las diversas variedades histopatoldgicas

de céncer pulmonar. En este estudio se plantea cuantos casos de
céncer broncogénico se atendieron en la consulta de neumologia
del Centro Médico Naval en un periodo de S afios. Cuales factores
de riesgo intervinieron en estos pacientes, asi como cual fue

la poblacién mas afectada. Que metodos diagndsticos se utilizaron
para la confirmacidén del clncer del pulmén y los tipos histolé-
gicos mas frecuentes. Finalmente que sintomatologia ocurrieron
en estos pacientes, con mas frecuencia.

Justificaclén,-

Ya analizado la creclente presentacidén del cancer bronéogeno
en la poblacién, con altas cifras de mortalidad a corto plazo. El
motivo del presente estudio se basé en dar a conocer a la comu-
nidad médica, los casos de cancer pulmonar que se atendieron en
el Centro Médico Naval a un periodo determinado, la poblacién
que se vid mas arectada.'asi como la asoclaciédn que existid entre
los factores de riesgo, como el tabaquismo y las enfermedades
respiratorias previas. Los metodos diagndésticos mas encontrados
Y -l1a sintomatologf{a hallada en estos pacientes. Es para que se
tenga presente en el Area médica a fin de efectuar un diagnéstico
de célncer broncégeno mas oportuno. Ya que se ha visto que el
diagnéstico se efectia muy retrasado, siendo en la mayoria
etapas avanzadas cuando se detecta. Por otra parte si sabiendo
que cuanto mas tempranoc se capte al paciente con cancer del
pulmén, mejor sera el prondstico, basado en su sobrevivencia.
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Es muy diferente descubrir al paciente en etapa I, que en las
ultimas etapas. Ya que en las primeras dos etapas, se le puede
ofrecer tratamientos radicales, como la cirugf{a, prolongando
sSu sobrevida, en cambio en las ultimas solamente se pueden
efectiar tratamientos paliativos.

Con la recopilacién de estos datos del presente estudlo se
podré reforzar la suspicacia del clinico, para diagnosticar
este céncer en etapas tempranas, y asi iniciar un manejo
oportuno. Finalmente despertar la inquietud para realizar
programas de deteccidén masiva en la poblacién general, pero
sobretodo en la mas expuesta a este cancer.

OBJETIVOS

Los objetivos trazados en el presente estudio fueron; identificar
a los pacientes de cancer broncégeno atendidos en la consulta de
neumologia, en un periodo comprendido de cinco aflos.

Demostrar cual fue la poblacién mas afectada, por edad y sexo.
Describir los factores de riesgo que se asocliaron con estos
pacientes, siendo mas especificamente el tabaquismo y las enfer-
medades respiratorias previas.

Sefialar los metodos diagndsticos mas utilizados en la confir-
macién del céancer broncébgeno, asl como los tipos histoldgicos
mas frecuentes. Y finalmente la sintomatologia presente en estos
pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se traté de un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal
en forma retrospectiva, el cual se llevo a cabo en el Centro
Médico Naval, de noviembre de 1990 a febrero de 1991.

L1l universo de la poblacidén se definié como todes aquellos
pacientes que acudleron a la consulta de neumologia, en el
periodo comprendido de enero de 1985 a diciembre de 1990. Se
encontraron un total de 9500 pacientes, siendo las unidades

de observacidén 41 pacientes diagnosticados con céancer pulmonar.
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La identificacién de estas unidades de observacién se hicleron
atravéz de todos los pacientes con cancer bronecdgeno registrados
en el departanento de Patologia con su diagndstico correspondiente
en el periode ya mencionado. Posteriormente con dicho registro, se
procede a revisar todos los expedientes, de los 41 pacientes en el
archivo clinico del hospital.

Los criterios de inclusidn fueron; todos los pacientes con
clncer broncdgeno registrados en el departamento de Patologia.
Los criterios de exclusidén son todos aquellos casos con céncer de
origen metastdsicos., Y los criterios de eliminacidén fueron para
aquellos que su registro no apareciera en el archivo clinico ¢ que
el expediente no estuviera disponible.

La recoleccidn de datos se llevo a cabo por medio de la hoja de
concentracidén de datos, tomandose en cuenta 108 siguientes; la
edad, el sexo, la intensidad del tabaquismo, formandose cuatro
grupas; el A, de 1-10 cigarros al dia; el B, de 11-20 cigarros
por dia; el C, de 21~30 cigarros al dia y finalmente el Dj con
mas de 31 cigarros por dia. También se vibd la duracidn del
hébito con 4 grupos; el A, con 1-10 afios de duracidn; el B; con
11-20 afles de habito, el C; de 21-30 afios, y el ultimo que es
mas de 31 afios de consumo. En cuanto al metodo diagnéstico se
formaron cuatro grupos; el A; se efectilo fibrobroncoscopia,
en el B; puncidn transtoracica, el C; la cirugia, y el D; se
utilizé citologla de expectoracidn. Los tipos histolédgicos
se agruparon en cuatro; A; epidermoide, en el B; adenccarcinoma,
en el C; carcinoma de celulas pegqueflas, y en el ultimo el D;
el carcinoma de celulas grandes, Finalmente la sintomatologia
tambien fueron cuatro grupos; A; la tos, B; la disnea, 1la C; es
el dolor toracico y el D representa la hemoptisis.

Los recursas médicos empleados fueron un médice residente
de tercer aflo de medicina interna y un médico especialista en
neumeologia. Los recursos fisicos fueron 10s expedientes
clinicos y el reporte del departamentc de Patologia.
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RESULTADOS

De los 41 pacientes estudiados, encontramos que 29 fueron
varones, el 70.7%, y 12 mujeres, 29.3%. Por grupos de edad se
encontraron; de 40-50 afios, 3 paclentes todos masculinos,7.3%.

De los 51-60 aflos; B8 pacientes, el 19.5%, 7 varones, 17%, y una
mujer, 2%. De los 61-70 afios; 21 pacientes, 51.2%, siendo 16 hombres
39%, y 5 mujeres, 12%. El1 ultimo grupo de 71-80 afios fueron; 2,4%
pacientes , un hombre y una mujer, 2% para cada uno, (grafica No 1,
cuadro No.1). En general la proporcidn por sexos fué de 2.4:1,

a favor del hombre., La edad promedio fue de 65.09 afios, con moda
de 65, con un rango de 40-90 afios. Las edades por sexo fue

de 62.7 afios para los varones y 70.6 en las mujeres. La presencia
del tabaquismo se observd en 27 pacientes, 66, (grafica No.2),
siendo por sexos 23 hombres (B85%) y 4 mujeres (15%). En cuanto

a la intensidad del tabaquismo, en el primer grupo, A: 6 paclentes
22.2%, por sexos; 4 varones, 14%, y 2 mujeres,7,4%. de en el B;

11 casos ,40.7%, siendo 9 hombres 33.3%, y 2 mujeres 7.4%. En el
grupo C; 3 pacientes, 11.1%, siendo todos ellos varones. y en en
ultimo grupo D; 7 masculinos,25.9%. En la duracidén por afios del
hébito por grupos, en el A: un masculino, 3.7%, de en B; 5
pacientes, 18%, 4 varones, 14%, y una mujer,3.7%. En el C; no se
reporto ningun caso., Y en el ultimo grupo D; 21 pacientes,77%
siendo 18 hombres y 3 mujeres, 11.1%.

Los pacientes que tuvieron enfermedad respiratoria previa,{(grafiga 3)
fueron; 17, (41%), siendo 13 hombres ,76.4%, y 4 mujeres, 23.6%.
Los metodos diagnésticos utilizados correspondieron a; la fibro-
bronboscopia, con 24 casos, siendo diagnéstico en 21,51%. Hubo 3
casos que no efectud la confirmacidn siendo necesario otro metodo.
La citologia por punciédn transtoracica diagnosticd 14 casos,34%
por cirugia fueron; 5 casos, 12%. y por citologia de expecto-
racién 3 paclentes 7.3%. (grafica No.4). Por sexos se vid, que

con la fibrobroncoscopia fueron 18 hombres,75% y 6 mujeres,25%.,

En la puncién fueron; 9 hombres, 64% y S mujeres, 36%. Para
cirugia 3 hombres,60%, y 2 mujeres,40%. y la citolog{a todos
masculinos.
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Asociando los metodos diagnésticos con los tipos histolégicos
encontramos ; la fibrobroncoscopia con el epidermoide 9 casos
42%, con adenocarcinoma,6 casos 28%, con celulas pequefias; 5 casos
23.8% y un casoc de celulas grandes 4.7%. En cuanto a la puncién,
al epidcrmoide 6 casos,42.8%, al adenocarcinoma, & casos, 42,.8%,
al de celulas pequeflas,2 casos,14,2%, y no hubo de celulas grandes.
En cuanto 1la cirugia hubieron con el epidermoide y con el de
celulas pequefias dos casos,40% para ambos sexos. y un caso de
adenocarcinoma,20%. No hubo de celulas grandes. Para la ciltologfa
de expectoracién fue un caso epldermoide, celulas pequeflas y
adenocarcinoma, 53.3%. De acuerdo al tipo histoldgico se halld;
el epidermoide con 16 casos,39%, 11 hombres,69%, y S5 mujeres,31%,
Para el adenocarcinoma con 14 casos, 34%, siendo 9 hombres,64%,

y 5 mujeres,31%. Para el tipo de celulas pequefias; 10 casos,con
24%, siendo 9 hombres, 90% y una mujer,10%. E1 para el tipo de
celulas grandes hubo un solo caso, masculino,{(grafica No.6).

El porcentaje del metodo diagnéstico empleadc para cada tipo
histoldgico Tfue; en el epidermodde; con fibrobroncoscopia 56,2%,
con puncién 37.5%, con cirugfa fue de 12.5% y la citologia de
expectoracidén en 6.25%. Para el tipo adenocarcinoma fue con
fibrobroncoscopia 42,B%, con puncién transtoracica, 42.8%, con
ecirugia 7.1% y con citologia un caso, 7.1%. En cuanto al de
celulas pequefias, su diagnéstico se efectud con fibrobroncoscopia
en 50%, con puncién en 20%, asi como con cirugfa, y con,
citologfa el 10%. El unico caso de celulas grandes su diagnés-
tico se le efectud con fibrobroncoscopia. (cuadro No.2).

Los tipos hi&tolégicos por grupos de edad, quedaron; promedio, para
el epidermoide 62.6 afos, para el adenocarcinoma 69.07 afios, para
el de celulas pequeilas 62 afios, y en unico caso de celulas grandes
fue de 78 afos . Los tipos histolégicos asociados con la enfer-
medad respiratopia previa; para el epidermoide, 6 casos,37.5%,
para el adenocarcinoma 7 casos,50%, para el de celulas pequefias 3
casos,30%. el dnico de celulas grandes también estuvo asociado.
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El tipo histoldgico con el tabaquismo se observd; en el epfder-
moide 11 casos, 68.7%, en el adenocarcinoma, 7 casos, 50%, con el
de celulas pequefias 8 casos,80% , y el de celulas grandes fue
también positivo. los tipos histolégicos asociados con la sinto-
matologia Se encontrd; para el epidermodé 11 casos de tos,68%, 10
casos de disnea,62%, 7 de dolor toracico,43%. y con hemoptisis 4
casos,25%. EI aderiocarcinoma con tos 11 casos,78%, con disnea,8
casos,57.1%, con dolor toracico 6 casos,42.8%. y con la hemoptsis;
3 ca;os,zl.d%. Para el de celulas pequefias con tos fueron ¢ casos
80%, con disnea,6 casos,60%, con dolor toracico S casos,50% y 3
con hemoptisis,30%. En el Gnico paciente de celulas grandes

hubo tos, disnea y dolor toracico. (cuadro No.3)..En cuanto a

la sintomatologia por si misma se reportaron; 32 casos de tos,
78%, slendo 24 hombres, 75%, y 8 mujeres,25%. Para la disnea
fueron 25 casos, 60%, siendo 16 hombres,64%, y 9 mujeres,36%.

Para el dolor toracicu fueron; 19 pacientes,46%, siendo 12 hombres
63% y 7 mujeres,37%. En la hemoptisis fueron 10 pacilentes, 24%.
siendo 8 hombres BO% y 2 mujeres, 20%,.(grafica No.7).La presencia
del tabaquismo en la sintomatologfa fue; para tos, 21 fumadores
65 % , para la disnea, 18 casos,72%. Para el dolor toracico 11
casos, 57%. y para la hemoptisis 8 fumadores,B80%.

Por ultimo la relacién que guarda el céncer broncogénico con las
primeras 4 causas de neoplasias en el Centro Médico Naval en los
ultimos S afios, hasta 1990. La primera es para el cervico-uterino
con 121 casos, ia segunda de estomago, colon y recto con 77 casos
la tercera, las enfzrmedades ,mieloproliferativas con 54 casos, y
el quinto lugar 1o ocupd el cancer de mama con 35 casos. El
céncer broncogénico queda en cuarto lugar con los 41 casos.(grafica
No.5).
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DISCUSION

De acuerdo a lo reportade en la literatura, en-los principales
aspectos eplidemiolégicos del cancer broncdgeno,coinciden con
los resultados obtenidos en este estudio. Como son la edad de
presentacién,con maxima frecuencia en los 65 aflos, con predo-
minio del sexo masculino, en este caso de 2.4:1, que existen
una fuerte asociacidn con el tabaquismo, en este caso solamente
del 68%, cifra algo menor a lo reportado.También las enfermeda-
des respiratorias previas en 41%. La fibrobroncoscopia como
metodo mas utilizado para confirmar el diagnéstico, en 51%,
c¢ifra que no es muy alta, como deberia esperarse, porque en
varios paclentes se efectué el diagnostico preciso con otros
netodos mas sencillos que la fibrobroncoscopia, como son la
puncién transtoracica y la citologia de expectoracidn.Ademas
la fibrobroncoscopia fue negativa en 3 paclentes, siendo nece-
sario otro metodo, Las falsas negativas fueron del 12.5%, perc
ya se revisé que no todos los tipos histoldgicos de cancer
pueden detectarse con el mismo metodo. En cuanto a la puncién
aunque es un metodo sencillo, solo diagnéstico 34% de los
pacientes. También este metodo es adecuado en ciertos tipos
histolégicos, como los perifericos. Siendo el adenocarcinoma
el mas periferico, seria el mas adecuado para efectuar el
diagnéstico. sin embargo se confirmo con ambos metodos, la
fivbrobroncoscopia y puncién en 6 pacientes cada uno. En el
tipo de celulas pequeflas y epidermoide coinciden , siendo
ambos centrales, con la fibrobroncoscopia por ser lesiones
proximales,

Se reporta al adenocarcinoma el tipo mas frecuente en la
literatura, pero en este estudio se encontrd al epidermoide
con dos casos mas, Este tipo histolégico, junto con el de
celulas pequefias fueron los mas relacionados con el taba-
quismo,

17




CONCLUSION

De acuerdo a 165 resultados obtenidos del presente estudio, se
concluye, que el céancer broncogénico es mas frecuentes entre los
60 y 70 aflos de edad, con predominio del sexo masculino, de 2.4:1
asocliado en forma importante con el tabaquismo y las enfermedades
respiratorias previas. También se observdé que en los fumadores el
77.7% tenian mas de 31 afios con el habito. Que el metodo mas atil
es la fibrobroncoscopia, seguido por puncién para hacer el diagnés-
tico. El tipo histoldégico mas frecuente de céncer pulmonar en el
Centro Médico Naval, es el epidermoide, siendo la mayoria hecho el
diagnéstico con fibrobroncoscopfa. El adenocarcinoma fue el tipo
que le continué, siendo los metodos efectivos la fibrobroncoscopia
y la puncién transtoracica en 6 casos cada uno. Los sintomas mas
frecuentes que se presentan en el céncer broncogénico son la tos y
ia disnea.

Aunque la radiografia de torax no se incluyo en este estudio como
metodo diagndéstico, se mencionard que la radiojrafia convencional
del torax se realizé en todos los peclentes, como prinmer exanen
slendo positiva de lesidén en todos los casos, pero inespecifica.
Por lo que este estudio debe efectuarse de rutina en todos los
paclentes, por ser el mas sencillo de los mencionados.

18



CUADRO

1

DISTRIBUCION POR GRUPQS DE EDAD Y SEXO

ANOS |TOTALES 9% HOMBRES, % |MUJERES 9%
40-50 3 7.3 3 7.3 = -
51-60 8 19.5 7 17 1 2
61-70 21 51.2 16 39 5 12
71-80 7 17 2 43 5 12
81-90 2 48 1 2 1 2

%: PORCENTAJE

FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION,
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE METODOS DIAGNOSTICOS,'CON EDAD, TIPOS HISTOLOGICOS,
TABAQUISMO, ENFERMEDADES RESPIRATORIAS PREVIAS

TIPO HISTOLOGICO

EDAD EPIDERMOIDE| ADENO- CELULAS CELULAS [TABAQUISMO| E. R. P,
CARCIOMA PEQUENAS GRANDES

METODO

ANOS c % c % c % c % cl| % c % ci ®
FIBROBRONCOSCOPIA 63.09 21 51 9 428 6 28.5 5 23.8 1 47 113 61.9 111823
PUNCION
TRANSTORACICA 67.5 14 34 6 42.8 6 428 2 14.2 - - 9 64.2 2 (142
CIRUGIA 69.4 5 12 2 40 1 20 2 40 - - 4 80 1 20
CITOLOGIA DE
EXPECTORACION €5 3 7.3 1 33 1 33 1 33 - - 3 - 2 66

E.R.P.: ENFERMEDAD RESPIRATORIA PREVIA,
%: PORCENTAJE
C: CASOS.

FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION.
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CUADRO 3

- DISTRIBUCION DE TIPOS HISTOLOGICOS POR SEXO, CON SINTOMATOLOGIA,
TABAQUISMO, ENFERMEDADES RESPIRATORIAS PREVIAS Y EDAD. -

SINTOMATOLOG!A

EDAD SEXO TOS DISNEA DOLOR HEMOPTISIS | TABAQ. E R P
TIPO ANOS [ H c % c % [+ % [+ % C |% c %
EPIDERMOIDE 62.6 16 11 1 68 10 62.5 7 a3 4 25 11 {68 6 37.5
ADENOCARCINOMA 69.07 14 9 1 78 8 57.1 6 42.8 3 214) 7 | 50 7 50
CELULAS PEQUERAS 62 10 ] 9 0 6 60 5 50 3 30 8 [ 80 3 30
CELULAS GRANDES 78 1 1 1 - 1 - 1 - - - 1 - 1 -
C: CASOS
H: HOMBRE
M: MUJER

%: PORCENTAJE
TABAQ: TABAQUISMO
E.R.P.: ENFERMEDAD RESPIRATORIA PREVIA

FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION
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GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO

FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION

HOMBRES: 29 PAGIENTES '
MUJERES: 12 PACIENTES
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GRAFICA No. 2
DISTRIBUCION POR FUMADORES

FUMADORES
66%

NO FUMADORES
34%

FUMADORES: 27 PACIENTES

FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION NO FUMADORES: 14 PACIENTES
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: GRAFICA No. 3
DISTRIBUCION POR ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS PREVIAS

41% PACIENTES CON ENFERMEDAD
RESPIRATORIA PREVIA

59%

FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION 41 CASOS
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GRAFICA No. 4
METODOLOGIA DIAGNOSTICA

FIBROBRONCOSCOPIA

GIRUGIA
12%
CITOLOGIA POR
PUNCION
34% CITOLOGIA POR
EXPECTORAGION

7.3%

FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION




9z

GRAFICA No. &
DISTRIBUCION POR NEOPLASIAS
1985-1990

NUMERO DE PACIENTES

MIELOPROLIFERATIVOS

BRONCOGENICO
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120 4" o
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GRAFICA No. 6
TIPOS HISTOLOGICOS POR SEXO

NUMERO DE PACIENTES

16

1 1

RIS 3\\‘?‘\ ey NS
EPIDERMOIDE ADENOCARCINOMA CELULAS CELULAS
PEQUERNAS GRANDES

TotALEs EXIHomMBRES [ MUJERES

FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION
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GRAFICA No. 7 _
DISTRIBUCION DE SINTOMATOLOGIA POR SEXO

NUMERO DE PACIENTES

25
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201 — |16 o

16 == 12
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104
.84
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FUENTE: PROTOCQLO DE INVESTIGACION
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