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INTRODUCCION

Debido al aumento de casos de cancer pulmonar en lo:
ultimos afios en nuestro medio y que la significacién epidemiolégic:
de tal aumento es dificil de estimar, la significacién clinica de este
aumento es que el Carcinoma Pulmonar actualmente quizas sea l:
forma mas frecuente diagnosticada de carcinoma en el hombre
especialmente en los Estados Unidos. En Guatemala empieza :
observarse mayor numero de casos anuales, ya sea por I
contaminacion ambiental que trae consigo el aumento de I
Industrializacién, el aumento de 4reas urbanas, el consumo de
cigarrillos o por los avances tecnoldgicos en medicina que permiter
un mejor diagnostico.

Segun Godber y colaboradores en 1942 a 1951 se
encontraron en los Estados Unidos 27,000 defunciones y en 1955 &

1961 se observaron 39,000 muertes y actualmente se reportar
70,000 anuales.

En Guatemala existen algunos estudios similares al presente,
los cuales han comprendido diferentes periodos de tiempo y
enfocados al tratamiento, sintomatologia, grupos etarios mas
afectados, diagnoéstico diferencial, etc., pero el presente ests
encaminado hacia cubrir todos los casos comprobados de Cancer del
Pulmén en el Hospital Roosevelt, desde que se fundé el archivo,
pudiendoc efectuarse desde 1961, pues los afios anteriores no es
posible obtener las fichas clinicas, debido a que las que existen nc
estan clasificadas y el 90o/o han sido destruidas, por lo que se
incluyen tUnicamente 15 afios donde se encontraron 75 casos
comprobados.



OBJETIVOS:

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Se efectiia el presente trabajo, pues hasta el momento no
existe en GCuatemala un trabajo que establezca la
incidencia de Cancer Pulmonar durante 15 afios, en el
Hospital Roosevelt.

Para evaluar la eficacia de los métodos empleados en el
Hospital Roosevelt para el diagnostico del Cancer del
Pulmén en la actualidad.

Establecer la importancia de un diagnoéstico temprano.

Establecer una comparaciéon de datos obtenidos en otros
paises, con el nuestro. '

Dar recomendaciones de acuerdo a los resultados
obtenidos para ayudar al diagnostico temprano del mismo
y a la profilaxis. :

3.

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD (GENERALIDADES)

a)

EPIDEMIOLOGIA:

En el hemisferio Occidental, el Cancer del Pulmén es el
que se diagnostica con mayor frecuencia y en los grupos
de necropsiale corresponde alrededor del 10o/o de las
muertes, especialmente al tipo broncdgeno.

Galofré y colaboradores en un estudio de 1,218 casos de
canceres primarios del pulmén, refiriv6 lo siguiente (con
los datos obtenidos es patente que el cancer primario del
pulmén debe suponerse que es broncogénico hasta que no
se demuestre lo contrario) a continuacién los resultados
del estudio mencionado:

Carcinoma broncdgeno 90o/o
Carcinoma de células alveolares 20/o
Carcinoma bronquial So/o

Tumores Mesenguimatosos 1.40/0
Tumores diversos 1.50/0

La enfermedad tiene una mayor incidencia de los 40 a los
70 afios de edad, con mayor frecuencia en el sexto
decenio de la vida, afecta mds al sexo masculino en
proporcién que varia segin diversos autores de 4:1 a 9:1
(Carcinoma Broncogénico).

Hammond y Horn informaron que la frecuencia de
defunciones es de 3.4o/o por cien mil en los varones que
no fuman; y se incrementa en un 59.3 cuando fuman
entre 10 y 20 cigarrillos al dfa y de 217.3 cuando fuman
mas de 40 cigarrillos durante el dia.

como son la

Se mencionan otras posibles causas

contaminacién ambiental, segun la ocupacion y exposicion




a: Asbesto, Arsénico, Cromo, Niquel, Hierro {mineros),
Substancias radioactivas, Aceite isopropilico, humo de
alquitrdn, Petroleo, etc.

PATOGENIA

Los tumores pulmonares pueden originarse de cualquier
region del organismo (metastasis), siendo los mas
frecuentes del Rifidn, Tiroides, Mama, Testiculo o
Intestino, (Tumores Secundarios).

También se originan de las propias estructuras del aparato
respiratorio:  Traquea, Brongquios, Arbol Bronquial,
Parénquima Pulmonar o pleural (enfermedad neoplasica
primaria del pulmoén).

No se ha identificado ninguna causa aislada de tumor
pulmonar, la mayor parte de especialistas estan
convencidos de que el consumo de cigarrillos es un factor
importante, sobre todo de los tumores de células planas
en sus diversos estadios.

En 29 estudios retrospectivos de pacientes que murieron
de Céancer broncdgeno y se compararon con grupos
“testigos”’, se advirti6 relacién estadistica en frecuencia en
relacion al grupo testigo.

Teniendo especial importancia los siguientes hechos: El
nimero de cigarrillos al dia, tendencia a inhalar el humo
y duracién del tabaquismo. E

Hammond y Horn efectuaron uno de los estudios mas
completos sobre este tema, donde incluyeron 200,000
varones, y el Cancer del Pulmén demostré una alta
relacién con el consumo de cigarrillos.

En pacientes no fumadores con Cincer del Pulmoén
(aproximadamente el 10o/o no son sin embargo de la
variante epidermoide corriente, entre los fumadores).

Se han mencionado factores genéticos predisponentes,
como el de Brisman quien reporto esta enfermedad en
cuatro hermanos.

Llama la atencién que en los fumadores de pipa y puro,
el riesgo de éstos de presentar cancer del pulmén es
mayor que para los que no fuman pero, menor para los
que fuman cigarrillos, algunos piensan que se deba que los
primeros rara vez inhalan el humo.

Ademas, como se menciond anteriormente, la ocupacién y
la contaminacién ambiental, juegan un papel de
importancia en la etiologia del Céncer Pulmonar, como lo
han demostrado Clemmensen ¥ Nielsen que es mas
acentuado en las 4reas urbanas (teorfa del Benzopyreno).

Parece ser que no hay duda de que el cancer del pulmén
puede desarrollarse dentro de una cicatriz pulmonar,
pre-existente, aunque el ntimero de tales casos es bajo.

Clemmensen y Nielsen creen que hay un lapso de 20 afios
entre la exposicién a un cancerigeno y el desarrollo del
cancer.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Los carcinémas - broncogenos suelen clasificarse también
segin su localizacién anatomica, pudiendo ser estas:
Central y Periférica, siendo la primera a nivel del hilio o
cercano, correspondiéndole un 750f0 y originandose en la
percién inferior de la traquea y brongquios de primero,

sequndo y tercer orden, un pequefio porcentaje  tienen




origen en la periferia del parénquima pulmonar.

Desde el punto de vista histologico, se reconocen cuatro
tipos de celulares, con la siguiente frecuencia relativa:

1. Carciﬁoma de células escamosas {epidermoide)
con un 60o/o.

2. Adenocarcinoma, con 150/o

3. Carcinoma indiferenciado 200/o, incluyendo tipo
de células grandes 120/o y tipo de células
pequeiias 8o/0.

4. Carcinoma de células bronquioloalveolares 2o/o.

El carcinoma epidermoide o de células escamosas guarda
relacién con el habito de fumar y se observa casi
exclusivamente en hombres.

El adenocarcinoma tiene relacién con cicatrices focales del
pulmén y con fibrosis intersticial cronica.

Fl carcinoma indiferenciado se ha encontrado més en
personas relativamente jovenes y da metastasis tempranas.

El carcinoma bronquioloalveolar se presenta con un tipo
de una lesion que es difusa o multinodular.

Los érganos donde méas se ha encontrado metastasis son
ganglios linfaticos regionales y pre-escalénicos, higado,
cerebro, glandulas suprarrenales y huesos.

Las vias de diseminacion del cancer pulmonar puede
efectuarse por cuatro vias: Local directa, hematdgena,
linfatica y transbronquial.

c)

d)

e)

CUADRO CLINICO:

Un cancer pulmonar puede efectuar la estructura o la
funcién de casi cualquier sistema corporal; algunas
manifestaciones pueden ser pulmonares {pulmon, pleura, o
la pared toracica). Otros son extrapulmonares, nacidos de
lugares alejados del mediastino, fuera del térax. Como
estas diferentes manifestaciones del cancer del pulmén
pueden presentarse en muy diversos cuadros clinicos.

Cabe sefialar que la clinica de los tumores pulmonares es
una de las mas pobres. Como sefiala Bauer, El “Sintoma
principal de los tumores pulmonares es la ausencia de
sintomas durante largos periodos de tiempo''.

Siendo una de las neoplasias mds insidiosas, puede causar
sintomas tempranos o tardios en el cursoc de su
desarrollo.

Puede presentarse con tos, como unica manifestacion
clinica, hasta hemoptisis, pérdida de peso y dedos en
palilo de tambor en pacientes sin sefiales de infeccion,
cardiopatia congénita o enfermedad pulmonar previa.
DIAGNOSTICO y

METODOS DE DIAGNGSTICO:

En la evolucién diagnéstica de un paciente con carcinoma
pulmonar, se distinguen tres fases principales:

1) Identificar si la lesién es cancerosa.
2) Saber si la lesién del pulmén se ha extendido fuera

del parénquima pulmonar o fuera de la cavidad
toracica. '




3) Hacer una valorizacion cardiopulmonar pre-operatoria,
para saber si el paciente con una lesibn operable
puede soportar el grado de reseccién anticipada.

Hay muchos métodos diagnésticos que asociados pueden
llevar a cabo lo antes mencionado, a continuacién se
mencionan los principales brevemente.

RAYOS X: Muchas veces los rayos X proporcionan la
Gnica anormalidad en un enfermo asintomdtico, al
observarse nodulos solitarios en la zona hiliar, un
infiltrado aparentemente neumoénico que persiste aun
después de haber mejorado los sintomas.

Radiografias de casos sospechosos:
1) Masa que nace en zona hiliar.

2) Infiltrado aparentemente neumdnico que persiste
largo tiempo después de mejoria clinica.

3) Una masa que obstruye un bronguio, demostrada
generalmente por tomografia.

4) Una lesién localizada periféricamente, en ‘moneda, no
calcificada.

PAPANICOLAOU: El Papanicolacu de esputo, es positivo
en paciente con Carcinoma Pulmonar, si se emplean
medidas cuidadosas para obtener el esputo ¥
particularmente cuando es tumor de localizacién central,
aunque pueden darse informes falsos positivos, deben
efectuarse varios, es de valor para el seguimiento de
pacientes con reseccién pulmonar. :

Pearson reportd 41 pacientes con células malignas en

f)

esputo; sin embargo, no tenfan tumores yisibles a los
rayos X.

BRONCOSCOPIA: Es util cuando se puede visualizar el
tumor y para obtener muestras bronquiales destinadas a
estudios anatomopatolégicos o citolégicos.

BIOPSIA: Confirma el diagnéstico del cancer pulmonar
pero no permite evaluar si el tumor es operable o no.
Puede efectuarse de la Pleura, del parénquima pulmonar o
ganglios linfaticos supraclaviculares. Se puede establecer el
diagnéstico por biopsia de zonas de metastasis o por
liquidos de un derrame neoplasico pleural o pericérdico.

En algunos casos cuando no se obtienen otros datos
citolégicos, una biopsia con aguja, de una lesién pulmonar
periférica puede descubrir el tumor.

Se han fracasado las pruebas diagnésticas se indica una
exploracién por toracotomfa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

La Tuberculosis pulmonar, la neumoconiosis, las
neumonias, la neumonitis lipica pueden dificultar el
diagnéstico.

Las micosis pulmonares, como la actinomicosis, se
confunden poco con el céncer del pulmoén, igualmente la
sarcoidosis.

Los tumores benignos suelen a veces presentar problemas
para el diagnéstico entre ellos los lipomas, hamartomas,
xantomas, etc.




COMPLICACIONES:

Las complicaciones de los pacientes con cancer del
pulmén pueden presentar manifestaciones
extrapulmonares sin relacién con 1a causa primaria;

1) Anormalidades del tejido conectivo: Ostecartropatia
pulmonar hipertréfica, dedos en palillo de tambor y
artralgias inespecificas.

acantosis

2} Anormalidades dermatolégicas: como

nigricans, dermatomiositis.

3} Neuromusculares: Neruropatia periférica, neuropatia
inespecifica, degeneracién cortico-cerebral.

4) Metabdlicas: Hipercalcemia, sindrome de Cushing,
ginecomastia, sindrome carcinoide.

5) Anormalidades vasculares: Como la purpura

trombocitopénica, reaccién leucemoide, etc.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

Las medidas terapéuticas en el carcinoma pulmonar
empiezan con los intentos diagnosticos, para descubrir el
tumor y una adecuada valorizacién:

QUIRURGICO: El tratamiento quirirgico definitivo
depende de una gran cantidad de variantes que tienen que
incidir sobre el delicado equilibrio entre el tumor y el
huésped. Estas variantes se relacionan principalmeente con
las condiciones inmunolégicas y fisiolégicas del huésped,
con las caracteristicas biologicas del tumor y con la
localizacién, extensiébn y carga tumoral total que se
impone al organismo.

Dependiendoc de los factores enumerados el cirujano
decide el procedimiento a efectuarse, ya sea una
lobectomia, neumonectomia, diseccién radical de ganglios,
reseccidn en cufia, etc.

QUIMIOTERAPIA: Se han empleado medicamentos
inmunosopresores, Unicos o en combinacidn con otros
(Monoquimoterapia y poliquimoterapia, respectivamente},
entre los que mds se han wusado son: Mostaza
nitrogenada—mustagen, Ciclofosfamida—endoxdn,
mecloretamina (HNZ2), en algunos pacientes se observa
mejoria y alivio de los sintomas, y en gran medida de
tipo transitorio.

RADIOTERAPIA: Es usada como tratamiento curativo,
radical v paliativo, las dosis varian desde la radioterapia
de tipo curativo de 4,000-4,500 rads., en la radical hasta
5,000 rads., en 5 semanas hasta 2,000 rads.,, por tres
semanas en los casos paliativos.

Si han fracasado las pruebas diagnosticas se indica una
exploracién por toracotomia. En los pacientes con cancer
del pulmén operable, el 70o/c méds o menos no tienen
diagnoéstico especifico establecido hasta después de la
toracotomia.

A pesar de la amplia experiencia recogida con radioterapia
curativa en el carcinoma broncégeno, todavia no se
conocen los planes posolégicos dptimos para cada uno de
los cuatro tipos celulares.

Una resefia de la bibliografia revela que la dosis curativa
estd entre los 3,000 rads en 3 semanas y 6,500 en 7
semanas, la mayoria de los pacientes tratados con
radioterapia ha recibido series radioterapéuticas continuas.
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Algunos especialistas prefieren la combinacién de dos o
tres condiciones terapéuticas antes mencionadas.

PRONOSTICO:

Es una funcién directa del tipo de célula y la extension
del proceso maligno y en el tiempo que se ha
diagnosticado. Las estadisticas de supervivencia para el
enfermo con carcinoma inoperable son malas, el tiempo
promedio de sobrevida desde que se hace el diagnostico
hasta el fallecimiento, es entre 5 y 14 meses. De todos
los enfermos con carcinoma pulmonar, una tercera parte
es inoperable, al tiempo que se establece el diagnéstico.
De los restantes sdlo de 30 a 50c/c de los que se
someten a toracotomfa exploradora son resecables. La
supervivencia de 5 afios en este grupo seleccionado es de
aproximadamente 200/0, esto resulta en una supervivencia
total de todos los casos con carcinoma primario del
pulmén, de aproximadamente el 50/o.

HIPOTESIS:

4.1 La incidencia del Cédncer del Pulmén ha aumentado
en los ultimos cinco afios.

42  El Céncer del Pulmén es mas frecuente en hombres
que en mujeres en Guatemala.

4.3  Generalmente esta asociado al uso del cigarrillo, en
nuestro medio.

44 El diagnéstico se hace generalmente en estadios
avanzados. '

4.5 El tipo de carcinoma encontrado asociado al uso del
cigarrillo es el Broncégeno y es el que se encuentra
con mayor frecuencia.

46 A su ingreso el 500/o de los pacientes con cancer

del pulmdn tienen otro diagnéstico.

13




UNIVERSO DE TRABAJO:

5.1

5.2

5.3

54

5.5

5.6

Archivo del Hospital Roosevelt.

Seccion de Registros Médicos del Hosptial Roosevelt.

Archivo del Departamento de Patologia d .
Roosevelt. gla del Hospital

Biblioteca del Hospital Roosevelt.

Biblioteca Central de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

Departamento de Estadistica del Hospital Roosevelt.

El

a)
b)
c)
d)
e)

| f)

6. METODO: CIENTIFICO

METODOLOGIA:
presente
consistiendo en
pulmén comprobados histolégicamente,
1961 a 1976 en el Hospital Roosevelt.

estudio es de caricter restrospectivo,
la revision de casos con cancer del
en los afios de

MATERIAL:

Para realizar el presente trabajo,
todas las papeletas clinicas con diagnostico de egreso de
cancer del pulmén,
protocolos de
confirmados, 23 casos 1o comprobados (los cuales fueron
descartados del presente trabajo), 8 fichas clinicas que no
se pudieron localizar, v 2 biopsias de ganglios escalenos
positivas para carcinoma pulmonar con registro médico
equivocado, lag cuales tampoco S€ logré encontrar.

fue necesario revisar

como los informes de biopsias ¥

autopsia, encontrandose 75  casos

Se consultd literatura médica de la Biblioteca Central de
la Universidad de San Carlos de Guatemala, la Biblioteca
del Hospital Roosevelt,
autores nacionales ¥ exiranjeros.

ademas se revisd literatura de

Para la revision de las fichas clinicas ¥ protocolos de
autopsias, se tomaron en cuenta los siguientes datos:

Registro Médico

Edad

Sexo

Diangostico de Ingreso

Estudios efectuados (el principal para confirmar el

diagnostico), Rayos X de Torax, lavado gastrico,
Broncoscopia, biopsias, citologia de esputo,
toracentésis.

Fumador (tiempo de fumar y numero de cigarrillos

15




al dia)
Tratamiento
Diagnéstico final

Condicién de egreso (vivo, muerto).

ANALISIS:
CUADRO NUMERO 1

Encontréndose que los afios que presentaron mayor incidencia
fueron los de 1973, con 13 casos (17.330/0), y 1968, con 12 casos
(160/0), también se observa que de 1961 a 1970 se encontraron 35
casos (46.670/0) vy en los tltimos 5 afios de 1971 a 1976 se
encontraron 40 casos, que corresponden a un 53.330/0, es
interesante notar que en los ultimos cinco afios ha habido un
aumento del 6.660/0 en relacién a los 10 afios anteriores.

CUADRO NUMERO 2

En este cuadro se encontrd que el grupo etario maés afectado
fue el de 61 a 70 afios con un 33.33c/0 y de 4] a 70 con un
720/0, datos que concuerdan con los estudios efectuados en otros
paises.

GRAFICA NUMERO 1

En relacién con el cuadro anterior, El sexo mds afectado fue
el masculino con un 64o/o y el femenino con un 360/0, datos que
concuerdan también con otros estudios, aunque la proporcién es
menor que la que reportan, de 1.7 1.

GRAFICA NUMERO 2

Del total de pacientes estudiados se noté que el 53o0/o eran
fumadores (43ofo fumadores crénicos ¥y 10o0/o0 fumadores
ocasionales).

. En tres pacientes se logré comprobar que no eran fumadores
{40/0), v en 30 casos no fue posible establecer si eran o no
fumadores (30ofo). A pesar del dato anterior citado se observa una
prevalencia de los pacientes fumadores en relacion a los dos grupos
restantes. : : )
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CUADRO NUMERO 3

El estado de los pacientes al momento del egreso se encontrd
40 casos (530/0) vivos y 35 casos (470/0) muertos.

- GUADRO NUMERDOD 4

El diagnéstico de los pacientes se efectué por medio de
estudios anatopatologicos, (biopsias principalmente) en un caso por
estudio citolégico de liquido pleural, con un total de 59 pacientes
{790/0), y.como hallazgos de autopsia el 21o/0 ‘que corresponde a
21 casos, de estos pacientes el 10.50/0 eran matastasicos.

GRAFICA NUMERO 3

La relacion del Carcinoma Broncédgeno con el metastasico fue
la siguiente, 48 pacientes con Carcinoma Broncégeno (64o/0) y 27
pacientes con Carcinoma Secundario o Metastasico (360/0).

GRAFICA NUMERO 4

El diagnéstico de ingreso dé los pacientes fue para Carcinoma
Broncdgeno de 150/o (siendo igual a 11 casos) y un 850/0 para

otros Diagndsticos {mencionados algunos en la grafica), con un total
de 64 casos. o ' '

18

7.

PRESENTACION DE DATOS:

ESTUDIO DE 75 CASOS DE
CANCER DEL PULMON

CUADRD Ne. 1
INCIDENCIA POR ARO

GUATEMALA HOSPITAL ROQOSEVELT 1961-76

ANO Namero de Casos o/o

0 0
1962 . 266
1963 1 1.33
1964 1 1.33
1965 4 5.33
1966 1 1.3%
1967 3 400
1968 12 16.00
1969 4 5..33
1970 4 533
1971 9 12.00
1972 11 14.67
1973 13 17.33
1974 5 ?';g |
1975 1 5.33
1976 4 .
TOTAL: 75 100.00

19



A No.1
CUADRO No. 2 GRAFICA No
CANCER DEL PULMON
DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD o - CANCER DEL PULMON
DISTRIBUCION POR SEXO

GUATEMALA, HOSPITAL ROOSEVELT 1961-76 l GUATEMALA, HOSPITAL RODSEVELT 1861-76

EDAD SEXO SEXO TOTALES
MASCULINO FEMENINO . T~
_Casos o/o Casos  ofo Casos olo o pd N
253 0 O 1 133 1 133 | // \\
3140 1 133 2 267 3 400 // T ASCULINS \\
4150 5 6.67 3 400 8 10.67 / : 64 ofo —\
5160 12 16.00 9 12.00 21 28.00
61-70 15 20.00 10 1334 25 33.33
71-80 13 17.33 1 133 14 1867 | FEMENINO 360/0 || I} jl
8190 2 267 0 o 2 267 £ | /
91100 O 0.00 1 1.33 1 133 \ | 1 B
\
\\
TOTAL: 48 64.00 27 36.00 75 100.00 S
20 - 2




GRAFICA Na. 2

CANCER DEL PULMON

USO DE CIGARRILLOS EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS

AN

T

1

GUATEMALA, HOSPTIAL ROOSEVELT 1961-76

FUMADORES CRONICOS(")
FUMADORES OCASIONALES(
NO FUMADORES

NO ESTABLECIDO

TOTAL:

1 - 2 3 4

32 Casos — 430/0
10 Casos = 130/o

3Casos= 4dofo
20 Casos= 40o/0

75 Casos =1000/0

**)

Este grupo es ¢l de los pacientes que consumian mas de 10 cigarrillos diarios.
(*%)  Buj

cste rubro se incluyen pacientes que consumian menos de 10 cigarrillos,
. i :k‘-:'""i-‘..' te- )

CUADRO No.3

CANCER DEL PULMON

DE LOS PACIENTES A SU EGRESO

CONDICION
OSEVELT 1961-76

GUATEMALA, HOSPITAL RO

CONDICION DE TOTAL ofo
EGRESO '
VIVOS 40 33
MUERTOS 35
TOTAL: 75 100




CUADRO No. 4

CANCER DEL PULMON

DIAGNOSTICO POR EXAMENES HISTOLOGICOS A PACIENTES
VIVOS Y COMO HALLAZGO DE AUTOPSIA

GUATEMALA, HOSPITAL ROOSEVELT 1961-76

DIAGNOSTICO CASOS o/o
* POR ESTUDIOS VARIOS 59 79
** pOR AUTOPSIA 1% 21
TOTA L: 75 100

24

Fstudios Varios: Incluye especialmente biopsias por broncoscopia,
y de ganglios Supraclaviculares.

**  Por Auiopsia: Pacientes que al momento de efectuarsele la

autopsia se comprobré el diagnéstico o fue hallazgo
sobreagregadc (metastasis), es interesante aclarar que de este
grupo de paciente el 10.50/0 presentaba al momento de su

ingreso sintomatologia respiratoria, pero no se pudo comprobar
el diagnéstico sino post-morten.

GRAFICA No.3

CANCER DEL PULMON

RELACION DE CANCER BRONCOGENICO Y CON METASTASIS
GUATEMALA, HOSPITAL ROOSEVELT 1961-76

70 ofo

64
60

50

40

36

30

20

10

—

CARCINOMA CARCINOMA
BRONCOGENICO CON METASTASIS




GRAFICA Neo. 4

CANCER DEL PULMON
DIAGNOSTICO DE INGRESO

GUATEMALA, HOSPITAL ROOSEVELT 1961-76

900/0
85

80 -
70 =
60 -
50 -
40 .
30 -

20 —
15 ‘
10 o

0

CARCINOMA BRONCOGENICO *OTROS8

Bajo este rubro se encuentran pacientes con impresién Clinica de
ingreso de:

Accidente Cerebro Vascular, Meningitis purulenta, Tuberculosis
‘pulmonar, Bronconeumonia, Gastroenterocolitis  Aguda,
Lehiomiomatosis Uterina, Insuficiencia cardiaca, Desnutricién
cronica del adulto, deshidratacién, Sindrome de vena cava Superior,
Cancer Gdstrico, Cancer del Cervix, Cdncer de Tiroides, etc.

CONCLUSIONES:

La incidencia de cancer del pulmén por afo fue variable,
aunque se observo un incremento en los dltimos 5 afios
del 6.660/0 en relacion a los 10 afios anteriores

Se encontré que el grupo etario mds afectado con céancer
del pulmén fue de 41 a 70 afios con un 72o0/o, con
mayor predominio en la sexta década de la vida, como lo
reporta la literatura extranjera y los estudios efectuados en
nuestro medio.

Con respecto al sexo, el masculino predominé sobre el
femenino.

En los pacientes que fuman se observé un aumento de la
frecuencia del diagnéstico de Céncer Broncdgeno (530/0)
en relacion con los no fumadores que eran de un 40/0 y
no fue posible establecer en un ‘300/o de los pacientes
estudiados. '

El estado de los pacientes al momento de su egreso fue el
siguiente: 530f/o vivos y un 470/0 muertos, lo cual indica
claramente que se les diagnosticd tardiamente (35
pacientes con diagnéstico de un total de 75 casos).

El diagnéstico pre-operatorio y clinico correcto de cancer
del pulmén se hizo en un 790/0, por diversos estudios, ¥
en un 2lo/o fue hallazgo de autopsia.

La relacion de Carcinoma broncogénico con el Metastasico
fue de: Carcinoma primario con un 640/o, carcinoma
Secundario: 360/0.

Al momento de su ingreso el 850/0 de los pacientes
fueron clasificados con otros diagndsticos distintos a
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Cancer pulmonar.

El método con que se confirmé el diagnéstico fue de
Biopsias, por broncoscopia. El resto, por biopsias de
gangl%os cervicales y supraclaviculares, el Papanicolaou se
practico en menor numero de casos siendo Unicamente
uno positivo (liquido de derrame pleural}.

La variedad histologica més frecuente no fue posible
establecerla pues, de los 48 pacientes con carcinoma
primario soblamente habian 4 con carcinoma indiferenciado
? _ como adenocarcinoma y el resto con diagnésti(.'(;
Emcamente de carcinoma broncogénico, sin especificar el
ipo.

}?e los protocolos de Autopsias revisados se encontrd que
s%ete' presentaban metastasis, siendo los més afectados los
siguientes organos: Cerebro, Suprarenales, Higado, Rifiones

) ’

B’azo, QGanglios hiliares y paratraqueales y un caso al
Péncreas.

RECOMENDACIONES:

Ffectuar una mayor informacidén a las personas con mas
alto riesgo de contraer la enfermedad, para gque 5€
efectiien controles periodicos (reconocimientos clinicos ¥
de laboratorios, especialmente, rayos X de térax, esputo,
atc.).

Concientizar a la poblacion para que evite el uso de
cigarrillos, y que conozcan los peligros de la
contaminacién ambiental.

Es necesario que las solicitudes para Anatomia Patologica,
ge envien con datos fidedignos y con mayor informacion,
teniendo especial cuidado en lenar dichas solicitudes.

Insistir al paciente con diagnostico comprobado de cancer
del pulmén v terapia efectuada, en los controles
periodicos, para evaluar mejor la efectividad  del
tratamiento. '

Efectuar estudios a largo plazo en nuestro medio, para
tener datos mds fidedignos en relacién a este problema
que va en aumento y tratar de prevenirlo.

Informar especialmente a la poblacién con alto riesgo de

contraer la enfermedad, de los primeros signos clinicos ¥
sintomas, que ameritan un reconocimiento médico.

Que el Médico esté concienté del problema y lo tome en
cuenta como diagnostico diferencial en toda afeccion

pulmonar crénica.
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