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INTRODUCCION

Antes del siglo XX el céncer broncogénico (CaBr) era una entidad clinica
rara; en necropsias practicadas en ef siglo XIX en un lapso de 25 aflos, se

encontrd s6lo en al 1% (1, 2).

€l CaBr ha mantenido en este sigio un incremento anual progresivo y
cada 15 afios su fracuencia se duplica (1, 3). Probablemente este incremento
estd relacionado con faciores ocupacionales y ambientales, pero especiaimente
con e} hitbito tabéquico (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10).

Es posible que para e afto 2000 si se mantiene esta situacion, no se
dispondré de los medios econdmicos necesarios para {a atencién de todos los
pacientes con CaBr (5, 11), pues el cosio del estudio y tratamiento de cada
enfermo es muy elevado (12, 13).

Estd bien establecido que existe una mayor mortalidad para CaBr en 08
fumadores (4, 14) y en general 85% de los casos se presenta en fumadores; 8i
se suspende el tabaquismo, la mortalidad por CaBr desciende y se acerca a (a
de los no fumadores con un riesgo un poco mayor que el de los que nunca

fumaron (9, 15, 16).



En 1988 el porcentaje de casos nuevos de CaBr en el mundo fue de
15.8% en hombres y 14.7% en wwjeres, en paises avanzados de 22.3% y 6.3%
respectivamente y en paises en desarrollo de 9.4% y 3.2% también

respectivamente (17).

Se estima que en 1982, ocurrieron 430,000 muertes en EUA por
diversas neoplasias, 233,000 en hombres y 197,000 en mujeres, con una
proporcibn de 1.1:1 (1, 16), de éstas el 25% correspondi6 a céncer
broncogénico. En 1984 el CaBr afectd a 96,000 hombres y a 43,000 mujeres en
ase pals. Cuando se establece el diagndstico, sdlo el 20% tiene una enfermedad
localizada, el 256% presenta invasion ganglionar y en el 55% se ha diseminado;
la mayoria de los casos muere antes de un afo; ademas de los casos operados
s6l0 la tercera parte de fos hombres y la mitad de las mujeres sobrevive més de
5 afios (1). La mortalidad estimada para 1992 serd de mas de 154,000 muertes
atribuibles a CaBr, el 30% de todas las muertes por céncer (16).

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

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

En México el CaBr ha ido en aumento (10,17) y su deteccion es
generalmente tardia; en 2498 necropsiag de tumores de |la Unidad de Patologia
del Hospital General de México de |la Ssa. en |os aflos 1953 a 1970, se encontré
que el CaBr ocupaba el tercer lugar como causa de mortalidad general por

cancer (7). En esta estadistica en el hombre el CaBr tuvo el segundo lugar y en



mujeres el quinto en una relacion de 1.9:1 (18). Después, en 1971 en los
hombres @sta neoplasia tuvo el quinto lugar y posteriormente se elevo al primer
lugar en 1983, en tanto que en mujeres del décimoprimer |ugar se elevé al cuarto
lugar en tos mismos afos (13). En México el nimero de mueries por CaBr
Informadas oficialmente fue 3345 en 1982y de 4642 en 1383 (11), en este Ultimo
aflo ocupé el primer lugar como causa de mortalidad por neoplasias: con tasas
de 4.78y 4.88 por 100,000 habitantes para los mismos afios (11,13).

En 1986 mantuvo este primer lugar con una tasa de 5.6 y como
neoplssla primaria mantuvo el primer lugar entre todo tipo de tumores (1). En
1967, ol CaBr (clasficado como de trdquea, bronquios y pulmones) tuvo una
tasa de mortalidad de 5.5 con 4482 casos informados con el primer lugar entre
los tumorea malignos seguldo por el céncer de estdmago y el cdncer del aparato
genital femenino; los tumores malignos tuvieron una tasa de 45.1 en ese mismo
afio con 36,599 casos (19). Por primera vez, en 1990 ocupa el segundo lugar
con 4204 casos enire 41,168 tumores malignos, inmediatamente abajo de las
neoplasias ocurridas en mujeres de utero, placenta y ovario.

Con el objeto de ubicar la magnitud del problema del CaBr en la
poblacién que acude a un serviclo hospitalario de Neumologia, se esludit la
informacidn del Registro de Tumores de Térax de Hospilal General de México

que 6s un centro de referencla nacional. (18, 19)



MATERIAL YMETODOS

Se estudiaron 2398 casos clinicos de tumores de térax registrados en al
lspso de Enero de 1971 a Diciembre de 1995, de éstos, 1224 casos fueron de

CaBr (51.04%),

Para los fines de esta investigacion se registraron en todos lo casos:
adad, sexo, sniecedentes de hébito tabiquico, estadio clinico de acuerdo con la
clasificacion TNM (18,20) y al tratamiento recibido.

Los datos se obtuvieron de una forma de registro unica, esta forma fue
revisada por ei mismo grupo de médicos aspecialistas en Neumologia desde el
principio hasta e! final (21). Los datos obtenidos e expresan mediante tablas y

porcentajes.



RESULTADOS

TUMORES TORACICOS:

Se encontarron un {otal de 2398 casos de tumores tordcicos en 25 afios, de
éstos 1224 correspondieron a cdncer broncogénico (CaBr) (51.04%).

Se encontraron 892 tumores metastdsicos con primario extratordcico (37.19%),
164 fueron de mediastino (6.83%) y otros como pleura y pared tordcica fusron
78 (3.25%).

FRECUENCIA ANUAL Y GENERO:

De los 2398 casos estudiados, 1224 correspondieron a céncer broncogénico,
con un bromodlo anual de 48.96 casos.

En el sexo masculino el CaBr tuvo un evidente predominio, 757 casos (61.84%),
en tanto que el sexo femenino registrd 467 casos (38.15%). Este predominlo se

observd en todos los afios.



DISTRIBUCION POR EDAD Y GENERO:

E| mayor nimero de casos 3 encoriird entre los 60-69 aflos para ambos 48xos,
para el hombfeolugundolugarntuvomlbn 50-59 afios y en la mujer entre
los 70-79 aftos. En edades relstivamente tempranas, 30-39 aflos 8o registraron
27 casos en hombres y 40 en mujeres, ademds se encontraron 18 casos en
hombres menores de 30 aftos y s6io 5 en mujeres. €l caso de menor edad fue de
13 afos (carcinoide) y el de mayor edad fue de 80 afios (No clasificado).

GENERO Y HABITO TABAQUICO:
En el sexo masculino ocurrieron 757 casos, de los cuales 664 fueron fumadores

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

TIPO HISTOLOGICO:

El epidermoide pradomind presentando 368 casos (30.06%) seguido por el
adenocarcinoma con 353 casos (28.83%) el cual aumenté en forma importante
durante los ultimos 5 aflos. Se encontraron 147 casos de indiferenciado de
células pequefias (12%), indiferenciado deé células grandez 35 casos (2.85%),
mixto 73 casos (5.96%), bronquioloaiveolar 44 casés (3.59%), carcinoide 11
casos (0.89%), mucoepidermoide 2 casos (0.16%). Hubo 191 tumores no
ciasificados (15.60%) en los cuales los métodos empleados no permitieron una

tipificacién exacta.



Los tipos histolégicos epidermaide, adenocarcinoma, indiferenciado de células
pequefias, indiferenciado de células grandes y los mixtos ocurrieron en forma
predominante en fumadores con respecto a no fumadores.

Entre los no fumadores la estirpe histolégica que predomina es el

adenocarcinuriia, especisimente entre ias mujeres no fumadoras.

ESTADIO CLINICO:

1109 casos (90.6%) del total ingresaron en estadio lll; 56 (4.57%)
correspondieron al Il y 39 al | (3.18%). Se encontraron 20 casos de carcinoma
oculto TX (1.63%). €l tiempo promedio transcurrido previo al diagndstico fue de
6 meses en promedio.

TRATAMIENTO:

Unicamente 118 casos fueron sometidos & procedimientos quirtrgicos (8.64%),
la reseccion completa del tumor se realizéd en 20 casos en estadio | y Il , 52
fueron objeto de intervenciones paliativas en estadio Ill y en 46 se practico
toracotomia exploradora con biopsia por ser irresecables.

Del total de 1224 casos, 683 recibieron tratamiento con radioterapia,
quimioterapia o una combinacién de ambos.

Por diferentes causas sblo recibieron tratamiento sintomatico 294 pacientes en

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



DISCUSION

El nimero de casos ocurmridos en hombres 757 (61.84%), fue
significativamente mayor que en las mujeres 467 (38.15%), lo cual coincide con
lo informado en Ia literatura revisada (1, 2, 3, 14, 15, 18, 19, 29, 30, 31). Se
observa también en esta serie, que la relacion global de sexo mascuiino a

fernenino e un promedio 1.62:1.

Es evidente que la proporcidn de casos de CaBr ocurridos en fumadores
o3 olevada 829 (67.7%) del total, lo cual es carcano a la cifra dada por Koop
que o8 de 72%. Se encontré CaBr en sblo 395 pacientes (32.27%) no

fumadores , de los cuales la mayoria fueron mujeres.

La odad en que el CaBr se presentd fue un poco mis alta en las
mujeres, donde el mayor nimero de casos se registré entre los 60 y 79 afios, en
tanto que en ol hombre se registré entre los 50 y 65 afios, lo cual coincide con lo
consignado por la Ssa (19); en otros paises le mayor incidencia estd entre los

55-65 aflos (5,18).



La incidencia del CaBr fue siempre menor en las mujeres, con una
relacion global hombres : mujeres de 1.6;1. Es evidente en esta serie que
existen diferencias significativas entre fumadores y no fumadores,
independientemente del sexo, aunque en el hombre la diferencia es més
notable, puesto que el CaBr ocurrié en una proporcién de 7.1 veces més en los
fumadores; este dato es muy evidente en el epidermoide y en el de células

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

Es posible que la diferencia observada entre los dos sexos esté en
relacién con el hecho de que en América Latina las mujeres fuman menos que el
hombre, 8dlo el 16% de las mujeres fuman cigarrillos (8, 10, 14), sin embargo en
este estudio no se registro al hecho de que hubiera mujeres que fueran

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

Por otra parte, la diferencia en el nimero de casos de las 4 principales
variedades histolégicas fue aignificativamente mayor entre los fumadores con
respecto a los no fumadores del sexo masculino, en tanto que en general hubo

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

En particular, el adenocarcinoma predomina en las mujeres no
fumadoras, lo cual ya ha sido registrado previamente (1 ,31). El carcinoma

epidermoide es el mas frecuente en fumadores del sexo masculino.




Los tumores. no clasificados puede ocurrir cuando existe otro tipo de
lesion celular en el propio pulmdn (35), en el transporte del especimen o cuando
ésie se manipula en forma inadecuada (36). En eslos casos no fue factible
obtener otra muestra para nuevo estudio y es indudable que se debera intentar
métodos de inmunohistoguimica y microscopia electrbnica en 108 casos nuevos
de este tipo.

El tratemiento quirirgico sdlo se realiz en 118 casos, siendo la
mayoria de los procedimientos de tipo palistivo, por encontrarse el paciente en
estadio avanzado (IH). Lo anterior indica que el diagndstico tardio fue un factor
importante que impidié el tratamiento radical, lo cuai es una circunstancia que se
repite tanto en México como en olros paises (30, 34, 37, 38, 38), sin haber
variaciones con el paso del tiempo, persistiendo esta patologia con un

pronostico sombrio.

La infraestructura disponible para una poblacion sbierta no permite un
seguimiento adecuado de |a mayor parte de los casos . La limitacion de recursos
terapéuticos por razones econimicas condiciona que mas del 30% de todos los
enfermos no lenga oportunidad de recibir tratamientos de quimioterapia y
radioterspia, otros por |0 avanzado del proceso sdlo pusden ser tratados
sintométicamente.

En general este andlisis muestra que |a mayoria de los casos de CaBr

no fueron diagnosticados oportunamente, |o cuai reduce en forma imporiante la



posibilidad de un fratamiento radical. Ademas se demuestra que 68 necesario e}
realizar investigacion en pacientes no fumadores, puesio que el numero de
casos de esle tipo ha ido en incremento. Es necesario tamblén  intensificar las

campafias confra el tabaquismo, yn que éste es un faclor perfectamente
identificado en la géneais de CaBr.
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CANCER BRONCOGENICO 1971-1995
TUMORES TORACICOS

CA.BRONCOGENICO
1224 52%

OTROS (PLEURA.PARED)
78 3%

MEDIASTINO
168 7%

WETS PLEUROPULMONAR
882 38%

n=2398



CANCER BRONCOGENICO 1971-1995
GENERO

HOMBRES
757 82%

MUJERES
467 38%

n=1224



CANCER BRONCOGENICO 1971-1995
GENERO Y HABITO TABAQUICO

NUMERO DE CASOS

[LINO FUMADORES
EHFUMADORES |

HOMBRES  MUJERES
GENERO

n=1224



CANCER BRONCOGENICO 1971-1995
ESTIRPES HISTOLOGICAS

ESTIRPE NUMERO DE
HISTOLOGICA CASOS

EPIDERMOIDE 368
ADENOCARCINOMA 353
CELS.PEQUENAS 147
CELS.GRANDES 35
MIXTO | 73
BRONQUIOLOALVEOLAR 44
CARCINOIDE 11
MUCOEPIDERMOIDE 2
NO CLASIFICADO 191
TOTAL : 1224




CANCER BRONCOGENICO 1971-1995
ESTADIFICACION

n 1109

n=1224



CANCER BRONCOGENICO 1971-1995
TRATAMIENTO

QTP/RTP 683

SINTOMATICO 204

n=1224
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