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RESUMEN

Se estudié el material de autopsia y los expedientes clinicos con
diagn6stico de carcinoma broncogénico (Ca. Br.) de las Unidades
de patologia UNAM, y Neumologia "Dr. Alejandro Celis'" - del Hospi-
tal General de México, S.S., de los Gltimos 38 afios, de 1953 a
1991. De un total de 25,358 autopsias se encontraron 592 casos
con diagfstico de ca. Br..,' 2.33% del total.

El sexo mds frecuente fue el masculino con 67.06% (397 casos), y
la edad de mayor incidencia fue entre la quinta y la séptima
décadas de la vida. La relacién hombre-mujer encontrada fue de
2.03:1 a favor de los hombres.

El h&bito tabigquico se encontrd en 63.17%. Del total de casos con
tabaquismo positivo el B83.16 % correspondi6é al sexo masculino. De
los casos con tabaquismo negativo, 66.55% correspondié al sexo
femenino.

El adenocarcinoma fue el tipo histolégico mds frecuente en forma
global. En el sexo masculino la estirpe que predominé fue el
epidermoide con 31.23%, seguido del adenocarcinoma con 28.21%. En
las mujeres la estirpe predominante fue el adenocarcinoma con
41,.11%, seguido por el epidermoide con 22.05%. El diagnéstico
clinico de ingreso mas frecuente fue el de Ca., Br. con 36%. La
localizacién mas frecuente fue en el pulmén derecho en un 48%, en
lado izquierdo en el 39.38% y bilateral en ;1 12.37%.

El sitio con mayor localizacidén de metastasis fue en los ganglios
.peribronquiales (59.29%). La mat&stasis regional m&s comGn fue la

pleura con un 30.24%. De las metdstasis a distancia el primer



lugar correspondié al higado con un 36.99%, seguido de las glan-
dulas suprarrenales con un 31.93%.

El tiempo de evolucién antes de ingresar al hospital fue en
promedio de 6.4 meses, con un promedio de sobrevida en general de

7.7 meses.



INTRODUCCION

El gancer pulmonar al que se le ha asociado con algunos factores
etiolégicos bien conocidos como el consumo de tabaco, la exposi-
cién profesional o ambiental a algunos agentes industriales como
el asbesto (1) (2) (3), uranio (4) (5), cromo (2), niquel (2),
cloroéter (2), clorovinyl (2), y arsénico (2), estd en aumento;
éste cambio se ha observado sobre todo a partir en de los Gltimos
50 afios.

Beamis (6) de la clinica Lahey en 1974 sefiala que en EUA se
descubrieron 83,000 nuevos casos de esta neoplasia, lo que la
hace ocupar el nfimerc uno como causa de muerte en varones y la
cuarta causa de defuncién en mujeres.

Se sabe que el factor mas importante en el desarrollo del céncer
del pulmén es el antecedente de fumar cigarrillos (1) (7). Ya
desde 1962, Kryberg (8) (9) se percatd de la heterogeneidad de
los tipos histolégicos del carcinoma del pulmén en cuanto a su
presentacién en hombres y mujeres, 1o gue hizo gque postulara la

hipétesis de que algunos tipos histolégicos de céncer pulmonar

estaban relacionad direc te con el tabagquismo (310), hipb6te-
sis basada sobre todo en que el tabaquismo, por esos afios predo-
minaba en los varones. Krayberg (9) sefiala que el carcinoma
epidermoide (CE) y el carcinoma indiferenciado de células peque-
flas (CICP), estaban directamente relacionados con el tabaguismo
(9) (10) (11) (12) (13), tipos histolégicos que predominan en los
varones; mientras que el adenocarcinoma (AC) y el carcinoma

bronguioloalveolar (ACBA), (actualmente considerado dentro del



mismo grupo del adenocarcinoma), podrian estar relacionados a
otros factores. Actualmente se sabe que el tabaquismo aumenta el
riesgo de desarrollar AC y por supuesto CE, asi como las otras
varjedades histolégicas (8) (10) (11) (12).

Las observaciones realizadas por Kreyberg en 1862 (9) no son
vélidas en la actualidad, ya que se ha visto gue con el aumento
del consumo del tabaco en hombres y mujeres ha aumentado la
frecuencia de los diversos tipos hitolégicos en ambos sexos de
manera indiscriminada (1) (10) (14).

La relacién por sexo es de 2:1 tal como se describe en la litera-
tura (1), similar a la relacién encontrada en esta serie
{(2.03:1).

En cuanto a los grupos etarios, ésta neoplasia clasicamente se
sefialaba que hacia su aparicién a partir de la quinta y sexta
décadas de la vida, considerandosele caracteristicamente como un
tumor de gente adulta vieja (15), sélo ocasionalmente se presen-—
taba en pacientes de menor edad.

Larrieu y cols, (16) sefialan que del 1 al 5% de los casos de
carcinoma pulmonar, se presentan en gente joven de menos de 40
afios. En este grupo se ha observado una presentacién clinica
agresiva en estadios m&s avanzados asi como una evolucién nas
desfavorable lo que los lleva ripidamente a la muerte (17).

La frecuencia de esta neoplasia en México, tomando en cuenta los
datos de los anuarios estadisticos de la Secretaria de Salud (18)
de los aflos de 1985 a 1987, sefialan gue a partir de 1981 y hasta
1985 el céncer de pulmén ocupa un lugar importante dentro de las

causas de muerte. La tasa de mortalidad por ese tumor era de 4.44



mientras gue para 1985 y 1986 sube a 5.5, segln cifras recabadas
por el Registro Nacional de Cancer de 1991 (19) (20).

Ya gue esta neoplasia caracteristicamente se presenta en pobla-
ciones que viven en sitios con elevados niveles de desarrollo e
industrializacién (21) (22) (23), que van de la mano casi siempre
con altos Indices de contaminantes emitidos por f&abricas, asi
como vapores y humos téxicos producidos por los vehiculos de
motor como en el Distrito Federal y numerosas ciudades de la
reptiblica; es interesante evaluar las caracteristicas que el
céncer pulmonar tiene en nuestro medio.

De los archivos de la Unidad de Neumologia "Dr. Alejandro Celis®,
y de la Unidad de Patologia UNAM, del Hospital General de México,
S.S., se revisaron los expedientes clinicos y los protocolos de

autopsias en el periodo de 1953-~1991 (38 afos).



MATERIAL Y METODO

En el presente trabajo se revisé el material de autopsia de los
filtimos 38 afios de la Unidad de Patologia UNAM, y de los archivos
de la Unidad de Neumologia "Dr. Alejandro Celis" del Hospital
General de México, 5.S.; comprendiendo el periodo de 1953-1991.
Se revisaron en total 25,358 a protocolos de autopsia con di-
ferente causa de muerte, encontrdndose en total 596 casos con
diagnéstico final de carcinoma broncogénico de los cuales se
excluyeron s61o cuatro expedientes por encontrarse incompletos,
quedando 592 casos.

Las variables obtenidas de cada uno de los casos fueron: nGmero
cronolégico de autopsia, edad, sexo, ocupacién, tabaquismo,
evolucién intra y extrahospitalaria, sintomatologia, sindromes
fisicos pleuro-pulmonares, sindromes compresivos, imagen radjio-
l6gica, broncoscopia, biopsia de met4sstasis, biopsia por aspira-
cioén, citologia de espectoracién, tratamiento quirGrgico, trata-
miento médico, diagnésticos de ingreso y definitivo, localizacién
del tumor, metdstasis a ganglios: hiliares, peribronguiales,
paratragueales, contralaterales, extratordcicos; invasién a:
arteria lobar, arteria principal, vena lobar, vena principal,
bronquio lobar, bronguio principal, mediastino, es6fago, pericar-
dio, pleura, pared costal, columna vertebral, vena cava superior,
vena cava inferior, acigos, vasos del cuelle, nervio recurrente,
y nervio frénico. Sitio de metastasis: higado, cerebro, huesos y
metidstasis hematégenas varias.

De todas las variables enumeradas, por considerarse de mayor



trascendencia epidemiolégica, las variables que se analizaron,
fueron las siguientes: edad, sexo, tabaquismo, evolucién intra y
extrahospitalaria, diagnéstico de ingreso y definitivo; localiza-
cién del tumor, metdstasis a ganglios: hiliares, peribronquiales,
paratraqueales, contralaterales, extratoracicos. Invasién a:
arteria lobar, arteria principal, vena lobar, vena principal,
brongquio lobar, bronquio principal, mediastino, es&fago, pericar-
dio, pleura, pared costal, columna vertebral, vena cava superior,
vena cava inferior, vena acigos, vasos del cuello, nervio recur-
rente, nervio frénico. Sitio de metastasis: higado, cerebro,
huesos, otros, asi como metdstasis hematégenas.

Debido a la gran cantidad de datos obtenidos, se consider6 gue el
mejor método estadistico aplicable a este trabajo es un anilisis

descriptivo.



REBULTADOS

Observamos un incremento en la frecuencia gue el carcinoma bron-
cogénico a tenido a través de los afos. La mayor dispersién de
los puntos gque se observan de la década de 1980 a 1990, se debe a
algunos factores que influyeron en la realizacién de menos autop-
sias como fueron el sismo de 1985 (que motivé la suspensién de
labores durante 8 meses), Yy en ocasiones la dificultad para
realizar autopsias por oposicién de los familiares (grafica 1).
También se observa un aunento del porcentaje de casos de Ca. Br.
en relacién al nimero total de autopsias por afio (grafica 2).
Encontramos que el 67.06% (397 casos), correspondieron al sexo
masculino, y el 32.94% (195 casos) al sexo femenino, lo que nos
dié una relacién de 2.03:1 a favor de los hombres (grafica 3).

La edad de mayor incidencia fue entre la quinta y la séptima
décadas de la vida, siendo el de mayor edad un femenino de 103
afios y el mids joven un masculino de 19 afios. Se observa ademads un
incrementoc en el nfimero de casos de pacientes mayores de 70 afios
{grafica 4).

Siendo el tabaquismo el factor de riesgo mis importante para el
carcinoma broncogénico, se analizé este antecedente; encontrando
que el 63.17% tenia este antecedente positivo y el 36.83% lo tuvo
negativo (grafica 5).

Del total de casos con tabaquismo positivo, el 83.16% fueron
hombres y . sélo el 16.84% fueron mujeres (grafica 6). De la pobla-
cién de no fumadores el mayor porcentaje correspondié al sexo

femenino con 60.55%, y s6lo 39.45% fueron del sexo masculino



(grafica 7). En la distribucién de casos por aifio y sexo, observa-
mos por un lado un incremento en la frecuencia de ambos sexos y
una tendencia a disminuir la proporcién entre los dos sexos
(gréfica 8). La relacién hombre-mujer a través de los aflos es-
tudiados fue de 2:1 a favor de los hombres (grafica 9).

con respecto a la estirpe histolégica encontramos qgue en esta
serie el tipo histolégico mas frecuente fue el adenocarcinoma en
un 32.77%, seguido del carcinoma epidermoide con un 28.38%. El
carcinoma de células pequefias ocupé el tercer lugar con un
17.40%; en cuarto lugar quedaron aguellos con mds de un compo-
nente histolégico, clasificados como tumores mixtos (9.29%). En
quinto lugar con un 7.26% quedaron los tumores indiferenciados y
otros tumores gue no entraban dentro de los cuatro tipos histol6-
gicos principales; y por Gltimo los tumores de células grandes
ocuparon sélo un 4.9% (grafica 10).

En cuanto a la distribucién de los tipos histolégicos por sexo,
en los hombres el tipo histolégico m&s frecuente fue el epide-
moide (31.23%), sequido por el adenocarcinoma con un 28.21%. En
cambio en las mujeres la estirpe predominante fue con mucho el
adenocarcinoma con un 41.11%, seguido por el carcinoma epider-
moide en un 22.05% (gr&fica 11).

Dada la relacién del tabaquismo con el ca. Br. se estudié este
antecedente en ambos sexos y en las diferente estirpes histo}égi-
cas: en los hombres, el antecedente de tabaquismo estuvo presente
en mis del $0% en las cuatro principales estirpes, pero donde se

aprecia el mayor porcentaje es en el carcinoma de células peque-



fias en un 84.50%, ¥ en el carcinoma epidermoide en un 83.06%
(grafica 12). Utilizando la chi cuadrada observamos gque hay
diferencia estadisticamente significativa p< 0.028. En cambio en
las mujeres, sblo en el carcinoma de células pequefias se encontré
el antecedente de tabaquismo positivo en mis del 50%, 58.62%;
mientras que en las otras estirpes la presencia de este antece-
dente se encontrd en un porcentaje muy bajo comparado con el
encontrado en el sexo masculino: Ca. epidermoide 37.20%, células
grandes 25% y el adenocarcinoma con sélo un 21.42% (grafica 13).
Esto fue estadisticamente muy significativo p< 0.0000839,

En la mayoria de las series reportadas hasta hace cuarenta afios
se mencionaba al Ca. epidermoide como la estirpe histolégica mas
frecuente; el comin denonminador de las series publicadas en los
Gltimos 40 afios es que el adenocarcinoma ocupa actualmente el
primer lugar en frecuencia. En la grafica 14, se ilustra la
tendencia creciente a través del tiempo de estas dos estirpes
principales en nuestra serie, con elevaci6n del adenocarcinoma.
En cuanto a la frecuencia de tipos histolé&gicos por grupos de
edad, en la primera columna tenemos al adenocarcinoma del que se
obtuvieron 181 casos en total, siendo el grupo de edad mas fre-
cuente el de la sexta década; 1os casos de Ca. epidermoide fueron
155 y en este grupo la década predominante fue el grupo de la
séptima década. En la tercera columna se muestran los casos de
células pequefias que en total fueron 97, predominandc en la sexta
década de la vida. La siguiente columna muestra el ndmero de

casos de carcinomas mixtos que fueron en total 51, en los que
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predominé la séptima década de la vida. En la quinta columna
aparecen los casos de carcinoma de células grandes que fueron en
total 27, predominando en forma importante en la séptima década
de la vida. En la siguiente columna tenemos a aquellos casos que
por su poca diferenciacién, fueron clasificados solo como indif-
erenciados; de este tipo tuvimos 19 casos que a semejanza con
otras estirpes, el grupo de edad mads frecuente fue el de la
séptima década de la vida. La Gltima columna muestra el nGmero de
carcinoides encontrados que fueron en total 10 y en el que se
observa practicamente la misma frecuencia en el grupo de menos de
40 afios y en el grupo de la década de los sesentas (gr&fica 15).

Las metastasis ganglionares, como era de esperarse se encontraron
en un gran porcentaje sobre todo las ipsilaterales, predominando
las peribronquiales en un 59.29%; seguida de las paratracgqueales
en un 56.42% y las hiliares en un 53.87%. Las met&stasis ganglio-
nares contralaterales se encontraron en un 31.53% y las extrato-
racicas en un 39.36% (grafica 16).

De las metAstasis regionales, la m&s frecuentemente encontrada
fue la invasién pleural en 30.24%, seguida de pericardio en un
23.48%; en orden de frecuencia decreciente estuvieron el bronquio
lobar en un 19.43%, bronquio principal y mediastino en un 16%,
pared costal en un 12.67% y otros sitios de metastasis se ven en
menos del 10% (grafica 17).

De las metdstasis hematégenas, el sitio mds frecuente fue el
higado en un 36.99%, seguido de las glandulas suprarrenales en un

31.93%, el cerebro estuvo afectado en el 25.68% y los rifiones en
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un 23.31%; se encontraron metdstasis en pulmén contralateral en
un 12.67% y afeccién 6sea en un 11.49%. El pancreas se encontré
invadido en un 9.97% y el resto de los sitios mencionados en la
grafica 18 se encontré afectados en menos del 10%.

Es importante mencionar que un alto porcentaje de los casos
(36.31%), el diagnéstico del Ca. broncogénico se planted en el
momento de su ingreso (grafica 19). El seqgundo diagnéstico de
ingreso mé&s frecuente fue el de tuberculosis pulmonar en un
6.58%, seguido de carcinoma metastdsico en un 5.91%; el diagnés-
tico de neumonia se hizo en el 2.70% y el de tumor mediastinal en
un 2,53%. En el 1.85% el diagnéstico de ingreso fue de derrame
pleural sin especificacién. Otros diagnésticos como tumor cer-
bral, absceso hepdtico e insuficiencia cardiaca se plantearon en
menos del 1.5%,

El tumor se encontrd en el lado derecho en el 48.25%, en el lado
izquierde en el 39.38% y fue de localizacién bilateral en el
12.37%.

con respecto al tiempo de evolucién de la sintomatologia antes de
ingresar al hospital se observé un promedio de 6.4 meses, DS%
8.23, Yy un coeficiente de variacién a uno (i.e., desviacioén
estadndar sobre la media). En la evolucién interna (e.g., tiempo
de estancia hospitalaria antes de producirse el fallecimiento) se
aprecia también una dispersi6n importante (promedio 1.32 meses
DS+ 2.01). Por consiguiente, se reporta la mediana como indice de
tendencia central en ambos casos: 4 meses para la evolucién

externa y 22 dias para la evolucién interna.
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Tomando en cuenta tanto el promedio del inicio de la sintomatolo-
gia previa al ingreso al hospital, asi como el promedio de la
evolucién intrahospitalaria, se infiere que el promedio general

de sobrevida fue de aproximadamente 7.7 meses.
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DISCUBION

En el trabajo realizado se observa un aumento en la frecuencia de
carcinoma broncogénico en los Gltimos afios; no es un aumento
perfectamente lineal debido a que este trabajo fue realizado con
matetrial de autopsia y en el periodoc de Septiembre de 1985 a
Septiembre de 1986, 1la Unidad de Patologia del hospital permane-
cié cerrada por los desastres del sismo. Por otro lado ésta
catistrofe condicioné la pérdida de varios protocolos de autopsia
total o parcialmente, por lo que é&stos casos no fueron incluidos
en el estudio. En cambio en el reporte del Instituto Nacional de
céncer de EUA (24), (tabla 1), se abserva un incremento lineal
afio con afio tanto en la frecuencia de incidencia como en la
frecuencia de muertes por esta causa. Estos datos al compararse
con la tendencia de otros tipos de neoplasias (1), muestran que
la frecuencia de céincer de pulmén se ha incrementado mis gque
ninguna otra neoplasia maligna. Con respecto a los cambios en la
incidencia de céncer de pulmén por raza y sexo, Se observa en los
mismos reportes del Instituto Nacional de Cancer (24), que en el
sexo masculino no hubo un cambio importante en la frecuencia de
1980 a 1986, en cambioc en las mujeres, en las de raza negra la
incidencia de 1980 fue de 34.9 y para 1986 de 43.3. En las mu-
jeres de raza blanca en 1980 fue de 28.4 y para 1986 aumenté a
37.2; observandose un cambic en el porcentaje en las primeras de
+24.1 y en las segundas de +30.9. En nuestro trabajo, el cambio
no ha sido tan dramitico en las mujeres porgue posiblemente fuman

ménos (grafica 8). El dato de no tabaquismo debe . tomarse con
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reserva ya que en este material no se puede considerar al fumador
pasivo.

Con respecto a la edad, en nuestro material Se observa un aumento
a partir de la octava década de la vida, lo que indudablemente se
debe al aumento en la expectancia de vida de nuestra poblacién.
En cuanto a la estirpe relacionada con la edad, el adenocarcinoma
es frecuente en viejos de mds de 70 afos y menos frecuente en
j6évenes. El carcinoma indiferenciado de células peqguefias es mas
frecuente en la sexta década de la vida y menor en el grupo de
menos de 40 afios.

Por otro lado llama la atencién gue los pacientes acudieron al
hospital 6.4 meses después de iniciados los sintomas lo que
traduce que la gran mayoria ingresaron en estadios nuy avanzados
con rapida defuncién.

Los resultados de éste trabajo son comparables a los reportados

en otros estudios publicados en la Repliblica Mexicana (25).
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CONCLUBIONES

La frecuencia global de céancer de pulmén en los Gltimos 30-40
afios a aumentado considerablemente. Mientras que cuarenta afios
atrads la estirpe histolégica mas frecuente fue el carcinoma de
células escamosas, actualmente la mayoria de los estudios in-
cluyendo éste, sefialan al adenocarcinoma como la estirpe més fre-
cuente. Se encontré que el periodo de edad que cobré mas vidas
con diagnéstico de Ca. Br. fue de la quinta a séptima décadas de
la vida.

Se sabe que el tabaguismo es el principal factor relacionado con
el Ca. Br.; pero debe recordarse gque el cancer pulmonar eventual-
mente se desarrolla en solo 1 de cada 10 fumadores. En nuestro
estudio encontramos una pobre relacién entre la frecuencia de ca,
Br., el tabaquismo y el sexo femenino, observando que solo el
37.20% de los epidermoides se relacionaban con este factor, y
11aha la atencién que solo el 21.42% de las mujeres con adenocar-
cinoma tuvieron tabaquismo positivo; cabe hacer. la aclaracidn que
en este estudio no se considerd la posibilidad de tabaquismo

pasivo, que probablemente estuvc presente en algunos casos cata-

logados con tabaquismo negative. Este o en la fr ia de

c&ncer broncogénico tanto en forma absoluta como al compararlo
con. la tendencia de otras neoplasis malignas, nos debe sensibili-
zar en el sentido de tener siempre en cuenta el diagnéstico de
céncer broncogénico comc una de las primeras posibilidades,

especialmente en pacientes con factores de riesgo:. Por otro lado,
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el hecho de gue todos nuestros casos fueron diagnosticados en
estadios avanzados, nos debe de alentar para adelantarnos a la
aparicién de los sintomas y detectarlos en estadios mis tempra-

nos.
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[ Cancer pulmonar; incidencia y frecuencia de muerteJ

( , , N\
Incidencia Muerte
1974 43.9 36.0
1976 47.9 38.1
1978 50.2 40.4
1980 52.3 425
1982 55.0 44 .2
1984 57.0 45.8
1986 56.8 46.9
1988 57.7 48.4
. _J

Fuente: National Cancer Institute, SEER Program(1974-86)
Tabla No.1
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CARCINOMA BRONCOGENICO H.G.M.S.S.

TENDENCIA A TRAVES DEL TIEMPO
SERIE DE AUTOPSIAS

TOTAL DE CASQS
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GRAFICA NO. 1
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.GM. S.S.
PORCIENTO DEL TOTAL DE AUTOPSIAS/ANO
TENDENCIA A TRAVES DEL TIEMPO

§ W NS RS OO T IO Y SO (N O U N N VNS NS N S YU T TS N NV SN IO N S N N e A T O

1983 60 70 80 1991

— PORCIENTO DEL TOTAL

GRAFICA NO. 2
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CARCINOMA BRONGOGENICO EN EL H.G.M. S.S.
SEXO
(PORCIENTO)

HOMBRES
67.08

MUJERES
32.94

RELACION 2.03:1

GRAFICA NO. 3
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.G.M. S.
' FRECUENCIA DE EDADES

100%

75%

50% 'L

25%

0% - 1 | V | i 1 |
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GRAFICA NO. 4
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.GM. S.S
ANTECEDENTE TABAQUICO

POSITIVO
63.17 .

NEGATIVO
36.83

GRAFICA NO. 5
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL HGM. S.S
PACIENTES FUMADORES POR SEXO

MASCULINO
83.16

FEMENINO
16.84

GRAFICA NO. 6
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.GM. 8.8
PACIENTES NO FUMADORES POR SEXO

MASGCULINO
39.45

FEMENINO
60.55

GRAFICA NO. 7
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.G.M. S.S.

DISTRIBUCION POR SEXO
A TRAVES DEL TIEMPO

HOMBRES MUJERES

1963 , T

———— i
1960 ‘ =

1970 .
1980 _ ::::t:‘_ ..... =
..... ,

1991 R — ' .....

28 20 15 10 5 0 5 10 15 20
NUMERO TOTAL DE CASOS
GRAFICA NO. 8
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.GM. S.S.
PORCENTAJE POR SEXO
A TRAVES DEL TIEMPO

7z
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GRAFICA NO. 9
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.G.M. S.S.

TIPOS HISTOLOGICOS
(PORCIENTO)

ADENOCARCINOMA
82.77

EPIDERMOIDE
28.38

MIXTOS
CELS. PEQUERAS 9.20

17.4

GRAFICA NO. 10



CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.GM. S.S.
TIPOS HISTOLOGICOS POR SEXO

(PORCIENTO)
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GRAFICA NO. 11
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.G.M. S.S.
TIPOS HISTOLOGICOS Y TABAQUISMO
EN PACIENTES DEL SEXO MASCULINO
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0% - i
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GRAFICA NO. 12
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.G.M. S.S.
TIPOS HISTOLOGICOS Y TABAQUISMO
EN PACIENTES DEL SEXO FEMENINO
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GRAFICANO. 13
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JCA‘RCINOMA BRONCOGENICO H.G.M.S.S.
ESTIRPES ADENOCARCINOMA Y EPIDERMOIDE
A TRAVES DEL TIEMPO

TOTAL DE CASOS
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GRAFICA NO. 14
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.G.M. S.S.
FRECUENCIA DE ESTIRPE
POR GRUPOS DE EDAD
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.G.M. S.S.
METASTASIS GANGLIONARES
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GRAFICA NO. 16
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.GM. S.S.
METASTASIS REGIONALES

ARTERIA LOBAR
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6 5 10 15 20 25 30 35
PORCIENTO

GRAFICA NO. 17
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.GM. S.S.
METASTASIS HEMATOGENAS
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CARCINOMA BRONCOGENICO EN EL H.GM. S.S.
DIAGNOSTICOS DE INGRESO
(PORCIENTO DEL TOTAL)

] 1 [y

.
CANCER BRONCOGENICO ' 38317
TUBERCULOSIS h 6.587
CANGER METASTASICO h 5912

neumonia i 2.70
TuMOR MEDIASTINAL -Ji 2.53
DERRAME PLEURAL -lll 1858

(‘) 1lo 20 30 40 50

PORCIENTO
GRAFICA NO. 19
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