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EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia del Cancel' Pulmonar resulta difí-

cil de estudiar ya que las muertes por esta entidad son
heterogeneas no demandando una imposición particular

en el largo número de muertes.

La Incidencia se esta incrementando en las últi-
mas décadas sobre todo en los países en donde se em-
plean sistematicamente los medios diagnósticos tales
como: Rayos X de Pulmón, Broncoscopia, Biopsia de
estructuras afectadas y examen es Citológicos de espu-
to y otros líquidos.

Otra causa de que la incidencia aumente
-

p u e,d e
ser que algunos Cánceres que antes se consideraban -
Metastaticos se han clasificado de primarios durante

las últimas décadas, (8,35). Por estos motivos el can
cer en el Pulmón ahora se diagnostica mas frecuente:-

mente que antes y quiza sea la forma mas frecuente d'e

diagnóstico de carcinoma en el hombre, (8, 48)

Entre 1950 y 1964 las muertes por cancel'de pul-
món en [os EE. UU. aumentaron de.1,8313a4S;838, [a
frecuencia de la enfermedad paso de 12.2 a 24 por
100,000; en él hombre el aumento fue todavia mas no-
table con cifras de 19.4 y 41. 4 por 100,000 para estas
dos fechas. En la mujer la frecuencia aumento tam-
bién, pero solo de 4.5 a 7. O por 100,000. En grupos
escogidos por ejemplo, el de varones que solianfumar
mas de 20 cigarrillos al día inhalando el humo, duran-
te 20 años o mas, la frecuencia puede alcanzar 201
por 100,000; en los integrantes de este grupo cuya e-
dadse encuentra entre los 65 y 79 años la frecuencia-
pasa de 262 por 100,000, pero en las mujeres meno-
res la fr'ecuencia no llega a 35 por 100,000. (10,47,48).

En 1970 murieron cerca de 65,000 personas por
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ETIOLOGIA

Siempre han existido controversias en cuanto a

la etiología del cancer de pulmón, pero todos los auto
res convergen en que es posible que actuen agentes

-

cancerigenos y muchos de ellos opinan que existe una

relación causal directa entre el tabaco y el cancer del
pulmón, pero no se ha aislado ninguna causa del can-
cer, si bien ésta teoría ha sido aceptada por m u c h a s
observaciones que la apoyan, también se sabe que has

ta hoy no se ha producido cancer de pulmón en aJ g ú ñ
animal de laboratorio por exposición directa al h u m o
de tabaco o a estractos del mismo

(3,4,36,38,46).

Entre las teorias que apoyan que el tabaco es cau
sante de Cancer de Pulmón tenemos: La frecuencia es
mayor en los fumadores que en los no fumadores (4, 8,
36) y mayor en ~quellos que fuman cigarrillos que en
los que fuman pipa o cigarro puro (48), por lo que mu
chos autores opinan que el motivo del aumento en la
frecuencia del Cancer del Pulmón es el aumento del
tabaquismo (3,4,8, 18,35,36,37,46,48).

Estudios en

los Estados Unidos han revelado que el peligro de pre-
sentar cancer pulmonar es de 4.9 a 15.9 veces mayor
en fumadores que en no fumadores (46).

Los estudios clínicos se han referido principal-
mente a los cambios en el epitelio de revestimiento -
del aparato respiratorio en fumadores y no fumadores.

. En fumadores los cambios epiteliales observados, son:
pérdida de células ciliadas, hiperplasia de células ba-
sales, metaplasia escamosa y atipía celular. Todas es
tas alteraciones pueden considerarse

precancerosas y
en algunos pacientes la anaplasia era suficiente par a
justificar el diagnostico de Ca in Situ (36,46,48).

En el tabaco por SU parte se han descubierto car
cinogenos e hidrocarburos aromaticos policiclicos

-
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sin embargo la cantidad de carcinogenos pro b a b 1e
mente sea demasiado pequeña para tener importancia
clínica (46).

Tambien-la polución atmósferica ha sido implica
da en vista que la presencia de Cancer pulmonar e-;
mayor en areas urbanas que en las rurales (18) y dos
de los constituyentes del humo- Hierro (como óxido -'-
ferroso) y niquel han sido asociados con cancer res-
piratorio ocupacional (35).

. Entre otros agentes que se-han culpado de pro-
dUClr Cancer: pulmonar estan: La irradiación aerog~
na ( entre mmeros de Uranio) (8,46): El tejido cica-
trizal proliferante (en pacientes que previamente ha-
bían sufrido infección pulmonar) y los baños s a u n a
(en Filandia).

La inhal.'~ción de fibras de asbesto parece guar-
dar una relél,:non proporclOnalcon las dosis en los
Canceres de pulmón (8) y mas en Mesotelioma (58).
Las propiedades físicas del tipo de asbesto y de la
particular tienen que ver con la dosis a que tiene que
ser expuesta la persona, por ejemplo la Incidencia de
Mesotelioma en gente que trabaj a con fibras de Chry-
solite es considerablemente mayor que en las expues
tas a Crocidolite o Amosite. La pulverización de fi-=-
bras de Crysolite produce una alta incidencia de Me-
sotelioma en animales de laboratorio (55).

.' Estudios experimentales sugieren que los cam-
bios histológicos que produce el asbesto varía con las
diferentes especies animales y en el hombre hay fac-
tores geneticos que alteran la sucectivilidad a el Me-
sotelioma (55,58). Finalmente muchos autores ha-
ce~ incapie en el E?~nergismo de los carcinogenos -
(Mmeros que tambien fuman, ser fumadores y v i v i r
en un area. urbana, etc) y de predisposición genetica
que puede intervenir para causar Cancer Pulmonar -
(8,36,35,46,48,55,58)
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PATOLOGIA

El pleomorfismo del carcinoma de pulmón es
bien conocido y la apariencia histológica pobremente
diferenciada en areas de tejidos o especimenes,la ex~~
tenci.a.;. , de múltiples planos circumpectos a sus ti-
pos histológicos no es común de encontrar. (13).

Los Caréinomas brongenos suelen presentarse-
en el hilio pulmonar o cerca del mismo; 75% de las l~
siones aproximadamente, se originan en la porción i!!
ferior de la traquea y bronquios de primero, -' segun-

do y tercer grado. Un pequeño porcentajetiene oríge-
nes mas periferico pero no estan situados muy cerca
de la pleura. Muy pocos carcinomas primarios del
pulmón nacen en la periferia del parenquima pulmo~ar
como el carcinoma Bronquiolo-alveolar que es deriv~
do de las vías aareas terminales y en su mayoría de
los bronquiolos' (31) .

El carcinoma de pulmón comienza en forma de
una zona de atípia citologica In Situ, que despues de
un lapso no precisado produce un area pequeña de .en-
grosamiento o de apilamientode la mucosa bronqUlal.
Al progresar este foco pequeño, que suelen tener su-
per.ficie menor de 1 cm. adopta aspectode excrecen-
cia verrugosa irregular que eleva o causa erosión dyl
epitelio de revestimiento. Despues el tumor puede e-
volucionar de diversas maneras.

En ocasiones el tumor sigue creciendo c o m o
masa fungosa en el interior del bronquio; a veces infU
tra rapidamente la pared del bronquio y sigue por el
tejido peribronquial hacia la región adyacente de la c~
rina o del mediastino. Puede extenderse de esta ma-
nera hacia el pericardio o alrededor del mismo.

Hay casos en que el tumor crece en un frente e~
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terno y produce una masa intraparenquimatosa seme-
j ante a la coliflor que parece empuj al" el -parequima
pulmonar por delante de ella,

En casos muy poco frecuentes el tumor infiltra
el par.enquima pulmonar sin borrar la arquitectura o
riginal y produce una forma de consolidación ne'llmo-:
nica,

En casi todos los cuadros el tejido n e o p 1 asico
es de color Gris blanco y consistencia firme y dura,
Sobre todo en los tumores voluminosos pueden pre-
sentarse focos de hemorragia o necrosis que originan
moteado blanco amarillento y ablandamiento. A ve-
ces los focos necroticos experimentan cavitación. -
Puede haber extensión a superficie y cavidad pleural
(46) ,

A pesar de estas variaciones hay algunos carác
teres uniformes. En todos los casos, si se busca -=-

con diligencia suficiente, se descubren lesiones mu-
cosa primaria dentro del bronquio, Suele po d el" s e
descubrir propagación a ganglios traqueales, bron-
quiales y mediastinicos, Ocurre mayor diseminación
a mayor distancia por las vías linfáticas y sanguínea
(46).
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MET AST ASIS

El Carcinoma de Pulmón tiene el carácter per-
tubador de difundirse por: toda ,la Econo~ía y,la ,

fr,e-

uencia de las metast'aslS varla con el tlpo hlStologlco.
Es usual que la primera manifestación de ur; carcin2.
ma broncogénico sea dado por una metastaslS (46),

Series reportadas nos dan información de las
metastasis encontradas en las autopsias, asi Spjut y
Mateo encontraron en el 15% (61), Higgins y Beebe en
un 26% (28), Rasmusser; en un 14.;' (61~"Ma.tthews en

un 12% y despues de la mtervenClOn qUlrurglCa una r~
cidiva de un 24%. Las metastasis fueron en un 14 por.
ciento de carcinoma de células largas, 17 por ciento -
de carcinoma de células escamosas, 40 por ciento de
Adenocarcinoma y 63 por ciento de carcinoma de cél)!
las pequeñas (10).

Yashar encontró en el tiempo de la intervencion
quirúrgica que en un 15 por ciento de sus pacientes .t~
nian metastasis lejanas (63). Bell explorando el abd2.
men encontro un 19 por ciento de tumores primarios -
de pulmón en una serie de 127 pacientes (9).

Weiss en'1978 en una serie de 125 hombres en-
contro que las metastasis mas frecuentes las dan l~s
carcinomas indiferenciados siguiendole eL adenocarcl-
noma y por último el de células escamosas (61).

Los lugares mas frecuentes de metastasis de -
carcinoma pulmonar son las suprarrenales en un 50%,
Ganglios Escalenos en un 50%, Higado 30%, Huesos en
un 30 % Cerebro en un 20%, Riñones en un 15% y me-
nos fre~uentes son las metastasis a Articulaciones,
Nervios Perifericos, Pulgar, Borde Anal y cuerocab~
11udo (46, 48).
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DIAGNOSTICO

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clínicas del Carcinoma de

Pulmón dependen de las caracteristicas anatomopato..
lógicas de éste, de su posible diseminación y de las
peculariedades de los tejidos vecinos (4S).

Por lo corriente, los pacientes buscan la aten -

ción medica después que les aparece Tos que es en

una frecuencia del 40 % hasta el 75% (46 4S) de todos

los pacientes con cancer pulmonar. Est'e tipo de tos
pusde ser totalmente nueva o crónica y es producto -
de la irritación de la mucosa bronquial por el tumor

.o por la inflamación vecina del mismo (S,46).

La Hemoptisis aparece en una frecuencia de115%
y ~ u e d~: depender de la ulceración del tumor (S) ,de

la InvaSlon Vascular (4S), o de una neumonia que se
desarrolla por debajo de el tumor. Esto da como re
sultado una sangre roj a, las estrias de sangre o el es
puto "Herrumbroso" (S,31).

-

.. A veces el tumor puede ocluir un bronquio lo su
ftClente para que el paciente perciba l.P.sibilancia res
piratoria (S). Cuando la luz esta completamente ce -=-

rrad~ en un bronquio puede originar retención de se~
creClOnes y por consiguiente infección parenquimato-
sa (S, 46) y en ocaciones se encuentra el parenquim a

atelectasico (4S). Por lo corriente los tumores que
producen estos síntomas son los de células Escamo -

sas o Indiferenciados en bronquios. mayores (4S).

En los casos de infección aparecen todos los sín

tomas de una Neumonitis- que por lo corriente es por

lo.que con,;,ultan los pacientes- como Tos, Pleuresia,

HIpertermIa que ceden con el tratamiento de antibióli

S

I

cos pero la radiografía de Torax no se aclara junto con

los síntomas (S).

En ocaciones se produce un abceso Pulmonar en

el punto de la Neumonia (S,31,4S); también puede apa-
recer abceso pulmonar cuando hay necrosis del tumor
de gran tamaño que por lo corriente es un Carcinoma E
pidermoide (4S).

-

Otra manifestación parenquimatosa frecuente es

la Disnea que se presenta en un 20% de frecuencia y es
resultado directamente de metastasis cuando el tumor-
constituye grandes cantidades del parenquima pulmonar

o también de invasión de la pleura que produce derrame
que reduce el espacio disponible para la ventilación (S,

46, 4S). Otra causa de Disnea suele ser cuando el tu-
mor invade la Carina o la Traquea o bien cuando se for

ma una Atelectasia que reduce el espacio para la VentI
lación (S).

-

La participación Pleural puede producir Dolor
Toracico inspiratorio, en un 20% de los pacientes (S,lS,
46) y signos físicos de derrame o disnea si el derrame-
es masivo.

El líquido Pleural muchas veces es Rosado o He
matico, otras veces por indirecta el derrame es Sero-=-
so y se produce cuando el tumor obstruye vias linfaticas
o vasculares. En ambas circunstacias el derrame pleu
ral no contiene celulas malignas (24,26).

-

Muchas veces el dolor toracico puede ser resul

tado de la invasión directa de la pared toracica e incl~

so de la invasión de la costillas (S, 46, 4S) originando
d;-

lor localizado o a veces el tumor invade un nervio perl
ferico originando dolor en el trayecto del mismo (S,4Sf.

MANIFEST ACIONES EXTRAPULMONARES.

Generales: La Anorexia puede producirseindirecta~e!!
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I Calcitonina Elevación o de- Adenocarcinoma

I p:esión. del C~ Celulas en Avena

I
CID serlCO

Hormona Cr'eciinien Hipertrofia, O~ Celulas Escamosas
to teoartropatía ,

Ai:ail<N';h.b.Digítmí, a

Antidiúretica Elevación alta de Celulas en Avena
sodio en orina co

roo en suero
Gonadotropinas Pubertad precoz Celulas largas

Ginecomastia

Melanocito-Estim!! Hiperpigmenta- Celulas en Avena

lante ción (Usualmen
te con el sindro-:

me de Cushing)
Prolactina Galactorrea Indiferenciado

Serotonina Sindrome Carcl Adenoma Carci-

noide noide
Desconocida Sindrome de E~ Celulas en Avena

ton-Lambert

te por infección, dolor y otras molestias pulmonares
persistentes.

Al disminuir el ingreso alimentario el paciente
pierde peso y puede fatigarse facilmehte (8, J8,46); -
también es posible que la anorexia resulte de metas-

tasis Hepática (48) u de otras de tipo intraperitoneal-
(8)

.

Puede encontrarse Osteoartropatía Pulmonar-
Hipertrofica (8,24,26, 3J, 48) como dedos en palillode
Tambor, dolor en extremidades articulares y de hue
sos largos (7,8).

Ciertos tumores pulmonares entreotros secre
tan substancias las cuales son identificadas como imi
tadoras de la actividad de hormonas convencionales:
(7, 8,48) . Estos tumores ectopicos parecen ser se-
cretores anárquicos y estan más alladel control me
dico (7). .

-

A despecho de la relativa ineficiencia de estos

tumores como organos endocrinos, por la producción

de suficiente cantidad de estas substancias y exceden

esas fuentes naturales, el resultado son las reconoci

das Endocrinopati'ásectopicas. -

Ademas se ha encontrado una asociación de cier

tos tipos de células tumorales con patrones especifi:

cos hormonales y asi encontramos una relación direc

ta de el tipo histológico con el tipo de Endocrinopatía
que sufre el paciente, esto es considerado consisten
temente con el concepto de depresióngenética (7 r:
(Ver cuadro No. 1.) .

En ocaciones también encontramos debilidad -
que depende de lesiones neurológicasque también pue
den ocasionar degeneraeión cerebelosa cortical, neu
ropatias perifericas, encefalomielitis y diversos si;;-
dromes miopáticos (8), cambios mentales y .>'atrofia:
muscular (46).

10
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CUADRO No. 1 (7)

Substancia Sindrome Tipo de Tumor
Predominante .
Células en Avena-Hormona Adrenoco!:.

ticotropica (ACTH)
Síndrome de Cu-
shing ectopico, -
alcalosis hipocal

cemica. Hiper-,-
calcemia. Células Escamosasparatohormona

PI'ostaglandinas
Esteroides

11
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MANIFESTACIONES METASTASICAS.

Ronquera cuando el tumor comprime el nervio
Laringeo recurrente izquierdo y da para1isis de una
cuerda bucal (15, 24, 26).

El sindrome de la vena cava superior disfagia

la participación Miocardia es rara (S, 24, 26)'; a veces'
el tumor puede invadir el pericardio y en algunos ca-

sos producir taponamiento cardíaco (4S).

-
En ocaciones cuando el tumor se disemina,a ner

vios p.erifericos se producen síntomas en el trayecto:=-
¡

del mIsmo, tales como en el caso de los sindromes -

de Horner y el de Pancoast (4S). i
I

I
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METODOS DIAGNOSTICOS

El carcinoma del pulmón puede confundirse con
cualquier enfermedad inflamatoria de este órgano. El
mejor recur'so diagnostico es el interrogatorio, el ex~
men físico que ayuda a encontrar signos de lesión prl
maria y en la mayoría de los casos se puede estable-
cer que hay cancer con solo estos datos, pero es nec~
sario hacer otros estudios para confirmar el diagno§.
tico, para establecer la amplitud cuando no puede 10-
grarse por otros medios y para establecer el sitio prl
mario del mismo.

La importancia de hacer todos estos examenes

radica en que con los datos se podra elegir el mejor
tratamiento Y a la vez se podra tener una idea general

del pronóstico.

RAYOS X.

I

I

I

I

I

I

I

~

Un examen radiológico adecuado, particularmen
te cuando se sospecha cancer' pulmonar nos puede dar
datos muy valiosos para el diagnóstico de esta enfer-
medad (21). A veces la simple radiografía de torax
nos va a demostrar las extensas zonas dañadas pero -

hay ocasiones que va ha ser necesario hacer nuevas to
mas para demostrar mejor las anormalidades. Lo ma-;
usualmente usado es: Tomas en Inspiracióny Expira
ción, Toma oblicua, Spot, Grid, Laminografía y An:
giografía (21). En ocasiones es necesario un acerca-
rniento especial de la lesión (S).

Los datos radiograficos mas sospechosos de ca!}.
cer pulmonar son los siguientes:

Una lesión localizada periferica, o en moneda
que no muestra calcio en radiografía tomograÜ
ca,
Una masa que nace en una zona Hi1iar

13



Un infiltrado aparentemente NeumonÍGo que per
siste largo tiempo después de mejorar los sint~
mas clínicos concomitantes. -
Una masa que obstruye un bronquio, demostrada
generalemente por tomografía.
Una densidad central con evidencia de atelecta
cia periferica de sepsis de segmento o lóbulo -
Una area de densidad anormal central con e;i-
dencia de nódulo mediástinico involucrado
Una densidad periferica con necrosis cent~a¡ es
to puede ser confundido con un abceso pulmonar
pero puede ser reconocido por la presencia de ~
de una irregular P6rled,interiar.
Una masa periferica con evidencia de destrucción
de tejidos adyacentes.
Un derrame pleural con oscurecimiento de el-
íon d'o; <Ycon evidencia de colapso de segmen-
to o lobulo.

MEDIASTINOSCOPIA.

Consiste esencialmente en explorar elMediatino
con un lar:in~o;;,copio s,e requiere anestesia general;se
hace una lnClSlon medla en la parte baja del cuello' se
profundisa hasta la aponeurosis pretraqueal' se di~eca
un espacio debajo de ella, y finalmente se i~troduce en
dicho espacio un instrumento similar al laringoscipio.
Del lado derecho la disección puede llegar hasta la bi
furcación de la traquea examinandose ganglios paratra
queales. Del lado izquierdo, el cayado impide llegar
tan profundo (33,48). Evidentemente esta técnica es
peligrosa; debe realizarse en el quirofano y requiere
intervención de anestesista.

Se logra una información similar con ciertos
riesgos, siguiendo para llegar al media~tino el trayec
to del segundo cartilago costal. -

En. estudios recientes se han logrado de 45 a 65 %
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de casos positivos con diagnostico de Cáncer dePulmón
con la ¡nediastinoscopia (33), y se encontro que todos
los caios positivos eran inoperables al momento en que
se efectuo la técnica, lo que evito operaciones innese
sarias a estos pacientes.

-

BIOPSIA DE PULMON.

Anderson en 1965 describio la técnica para la
biopsia de pulmón transbronquial utilizando el Broncos

copi9'de tubo rigido (22), obteniendo buenos resultado;
pero también reportarón unaalta.incidencia de Neumo
torax (Fontana j 972). Con laintroduccióndel Bronco;
copio fibro-óptico y flexible en la actualidad hay varios
estudios que reportan que han.. obtenido diagnostico his
tológico en un 60 a 80% de los casos y no han tenido sE;
rié¡s c<;>mplicaciones (22,25).

-

El diagnostico con el broncos,copioes..usilalmE>nte
establecido por la obtención de Biopsia de la lesión, la
vafo bronquial (J 9), y a veces se utiliza un cepillo pa:::-
ra.descamar la lesión y obtener muestras mas signifi
cativas (48). Ademas presenta la ventaja. que permite
varias biopsias de diferentes lugares en un solo ex.a-
men (22).

¡::n algunas series las biopsias fueron tomadas-
cop la guia de la fluroscopia, facilitando asi la locali
zación de la lesión (25).

-

Es un método bien tolerado, que puede ser usa
do ~n,.c'ualquier lugar ademas de la sala de operaciones
y permite el incremento de la visualizqción del árbol
traqueobronquial periferico especialmente los lahulas
superiores (1 J) .

La broncoscopia ha sido descrita como un proce
d!miento benigno pero se pueden dar fatales complica
Clones en pacientes que padecen asma o qtle presenta;
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hemorragia durante la biopsia endobronquial
(jl)

.

La biopsia de pulmón por via percutanea trans

toracica ha sido usada desde J883 y hay numerosos re
portes sobre este topico en los que han obtenido' bue=-

nos resultados en las lesiones de localización periferi

ea y en la ultima decada en que se ha estado usando
-

junto con la TV fluroscopia para guiar la aguja a la -

lesión (52). Contando con este e'quip'o'se puede hacer

de esta técnica una ayuda diagnostica de uso rutinari o
en 1 a clínica.

Recientemente Christensen en J978 publico una
larga lista de autores que han reportado una disemina
ción de el tumor con el uso de la técnica tradicional pa

ra obtenerlabiopsia (51).
-

Thompson en 1978 (Rhodesia) introduce una nu~

va técnica para la obtención de muestras por via trans
toracica, .con las ventaj as de poderse aplicar con ane§:
tesia local y evitar diseminar el tumor por lo amplio
de la incisión y el uso de un trocar (54).

BIOPSIA DE GANCLIOS LINFATICOS.

En ocasiones las biopsias de ganglios linfaticos

del Escaleno permiten encontrar metastasis a pesar de
que el ganglio no sea palpable todavia. Por desgracia

recibio demasiada aceptación este estudio, que llego

a transformarse en ciertos lugares una practica c'asi
obligatoria frente a cualquier sospecha de Cáncer d'~'el

pulmón (8,37).

ES facil llegar al escaleno por una pequeña i!!
cisión en la parte anterior del cuello y separando el -
Esternocleidomastoideo. Tambien es facil quitar el te
jido graso de esta zona. Los ganglios del escaleno d~'
recho reciben mas linfa del pulmón Derecho y del lobu
lo inferior izquierdo; cuando existe una lesión, se de-:=-
ben estudiar las regiones del escaleno izquierdo y d~
recho (48).
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Con mucho optimismo se ha estimado que en 10
a 15% de los casos la extirpación de los ganglios permi.
te el diagnostico, a pesar .de que dichos ganglios no sean
palpables (21).

La maniobra esta indicada en las siguientes
tuaciones:

s,!

En pacientes con ganglios palpables en la parte baja del
cuello, en pacientes con Hipertrofia de ganglios linfáli.
cos del mediastino, en algunos ancianos en los cuales-
la citología resulto negativa y se requiere un diagnosli.
ea anatomopatológico al iniciar la terapeútica (22,25,52,
54). Las complicaciones mas frecuentes son las infeE,
ciones de la herida operatoria(8,21,25,37,48,52,54).

CITOLOGIA DE ESPUTO.

Suelen ser positivos en un 60 a 80% de los ca-
sos de carcinoma de pulmón, sobre todos si se emplean
tecnicas especiales para provocar eliminación de esp.l!
to cuando no existe, y en particular cuando el tumor es
de localización central (8,48).

17
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CLASIFICACION

La siguiente clasificación es la propuesta por la
AMERICAN JOINT COMMITTEE FOR CANCER. Sien
do para esta clasificación las siguientes siglas: -

T= Extensión del tumor primario, con suscripcio
nes para indicar el aumento del tumor, y su e2i:
tensión dentro de las estructuras adyacentes.

N= Ausencia o presencia de un Ganglio linfático re
gional involucrado.

M= Es la presencia o no de metastasis a distancia.

ESTADO DEL CANCER A TRAVEZ DEL DIAGNOSTI-
CO CLINICO:

Este debe basarse en la extensión anatomica de
la enfermedad que puede ser detectada por examenes-
antes de la toracotomía o de la implementación de nin
gun tratamiento. Estos examen es pueden incluir une:-
historia médica, examen físico, rutina y especial ra-
diografías, endoscopias (examen) incluyendo Broncos
copía, esofagoscopía, mediastionoscopía, toracentesi-;;-
o torascopia y otros muchos examenes incluyendo to
dos los usado para demostrar la presencia de metasta
sis extratoracicas.

-

ESTADO DEL CANCER A TRAVEZ DEL DIAGNOSTI-
CO QUIRURGICO:

Este se basa en datos obtenidos por el diagnosti
co clínico y toda la información que da en el momento
de estar realizando la Toracotomía Exploratoria. Se
incl uye Biopsia, la patologia quirúrgica reportada y to
dos los datos obtenidos le sirven al terapeuta para re-¡¡;

18

I

lizar~una clasificación post-quirúrgica.

En el curso de los siguientes examenes, el pa -
ciente puede manifestar enfermedad. progresiva. duran.
te el tratamiento el cual hay que reevaluado para ini
ciado de nuevo, para lo que hay que tomar en cuenta
toda la información que se tenga del paciente para re
clasificar lo. En caso de muerte hay que clasificado y
debe ser reportado.

19
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T
TX

TO
TIS
Ti

T2

T3

N
NO

Ni

N2

CRITERIOS DE CLASIFICACION

Tumor primario
Tumor provocado por la presencia de celulas
malignas en secreciones broncopulmonares pe.,
1'0 no visualizado radiograficamente o bronco;
copicamente o cualquier tumor que no pueda ser
calculado.
No evidencia de tumor primario
Carcinoma In Sitú
Un tumor que mide 3. O o menos en su maximo-
diametro, rodeado por pulmón o pleura viceral
y sin evidencia de invasión proximal o bronquios
lobares en broncospia.
Un tumor mayor mide de 3.0 Oms. en su máxi
mo 'di a metro o un tumor de cualquier tamaño
que invade la pleura viceral o esta asociado con
neumonitis obtructiva que se extienda a la re-
gión hiliar. Tumor demostrable por broncosco
pia. El tumor debe estar a mas o menos 2 Cm.
del lobulo bronqui.al y lo mismo de la carina.
Todos aquellos tumores asociados con atelecta-
sia o neumonitis obtructiva y no debe haber de
rrame pleural. -
Tumor de cualquier tamaño con extensión direc
ta entre estructuras adyacentes como pleura pa
rietal, pared del torax, diafragma o el medias{I
no y su contenido; o un tumor demostrable bron
coscopicamente que comprometa un bronquio y
que este a menos de 2 cms. de la carina distal;
o un tumor asociado con atelectasia o neumoni
tis obtructiva que contenga derrame plellral.

-
Nodulos lnvolucrados
No demostrable metastasis a ganglios linfáticos
regionales.
Metastasis á'ganglios linfáticos en la region pe
ribronquial o región hiliar Ipsilateral o ambas=-
incluyendo extensión directa. .

Metastasis a ganglios linfáticos en el mediastino

20
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M
MX
MO
M1

~etastasis Distantes
No; Evaluado'
No metastasis distantes conocidas
Metastasis distantes presentes
Especifique
Sitios especificos segun las siguientes anotaci2
nes:
Pulmón
Oseo
Hepático
Cerebro
Ganglio
rinfático
Tumor residual de tratamiento pdst- quirúrgico
Tumor no residual '

Tumor residual microscopico
Tumor residual macroscopico
Especifico

PUL
OSS
HEP
SRA

LYM

Medula Osea
Pleura
Piel
Ojo

Otros

MAR
PLE
SKI
EYE

OTH

R
RO
R1
R2

Con los criterios anteriores se podra establecer
la siguiente clasificación por estadios o grados de cá!!.
cer del pulmón.

Estados de Grupo
Carcinoma oculto
T XNOMO
Un carcinoma oculto pero con secreciones bro!!.
copulmonares conteniendo celulas malignas pero
sin otra evidencia de tumor primario o metast~
sis a los ganglios linfáticos regionales o meta.§.
tasis distantes.
Estado í
TIS NOMO
Carcinoma In Situ
T iNOMO

T1N1MO
T 2NOMO
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ECOG Karnofsky
Zubrod Escala
Escala (%)

O 90-100

1 70-80

Un tumor .que puede ser clasificadoTi 'sin rnu I
chas metastasis o con metastasis a los 'ganglios linfátr
cos de la región peribronquial o región ipsilateral hi
liar solamente, o un tumor que puede ser clasificad;
T2 sin muchas metastasis a ganglios o metastasis di.§.
tantes .

Estado II
T2N1Mo
Un tumor clasificado como T2 con metastasis a
ganglios linfáticos de región peribronquial y 10-
región hiliar ipsilateral solamente.

Estado III
T3 con muchos N o M
N2 con muchos T o M
M1 con muchos T o N
Cualquier tumor mas extenso que T2 ocualquiel"
tumor con metastasis o ganglios linfáticos en el
meaiastino o cualquier tumor con metastasis di.§.
Úmtes.

Este sistema no debe se aplicado a raros casos
de tumor del pulmón asi como carcinoides, cilindro-
mas, mucoepidermoide, etc.

Existen ademas de la TNM otras clasificaciones,
estas son:
Por el tipo Histológi¿o

Histopatológico
Estos son 4 mayores tipos de célulásde cáncer
de pulmón

lo

2.

'Carcinoma de células escamosas (Epider.
moide)
Adenocarcinoma, incluyendo células al-
veolares o carcinoma bronquiolar termJ.
nal
Carcinoma indiferenciado de pequeñas c~
lulas (Cel. en avena)

3.

22
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4 Carcinoma de celulas grandes In-
diferenciado.

Grados de Tumor

G Bien diferenciado
G2

1 Moderadamente diferenciado
G G Pobremente o muy pobremente diferenciado

3' 4

H Es.tado de Actividad de PacierÜe,,: . .
Varios sistemas para reconocer a pacIentes ,:ctrvos y SI!!
tomáticos son usados y son mas o menos equIvalentes c~
mo sigue:

AJC

HO
Hf

H2

23

H3

Actividad Normal
Sintomático pero amb!!
1atorio-Cares for self
Ambulatorio más que
el 50% del tiempo oca-
cionalmente necesi ta
asistencia
Ambulatorio menos que
el 50% de tiempo, ne-
cesita cuidados de en-
fermeria
Postrados en cama ne-
cesi ta hospitalización

H4

2 50-60

3

.4

30-40

10-20
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TRATAMIENTO

CIRUGIA.

La resección quirúrgica es la única forma cura

tiva de terapia para la mayoria de los canceres de pul

món (30,39,40,60,62). El 20 a 30 por ciento de los -=-

canceres son resecables y de estos el 25 % tiene un pro

medio de 5 años de sobrevida (14,27).
-

Los procedimientos quirúrgicos standar para el
cancel' son Pneumonectomía o lobectomía. Con la 10-
bectomia. Con la lobectomia radical este procedimien
to ha reducido la mortalidad y morbilidad de los caso;:
de cancel' de pulmón (14,27,30,40).

Esta indicada la Neumectomia en todas laslesio
nes que provienen del bronquio principal o de sus ra-=-
mas, y cuando el estado general del paciente 10 permi
te. La técnica de Neumectomia consiste en seccionar
las dos venas pulmonares y la rama de la arteria pul
nar y el bronquio 10 mas cerca posible de la traquea

-:-

Para el bronquio se prefieren suturas no absorbibles .
Se reduce el peligro de fistulas bronquiales y pleura-
les recurriendo a capas adicionales de tejido pleural o
de tejido mediastinico vecino (48).

Algunos autores aconsej an ampliar la Neumecto
mia radical,extirpandotodos los ganglios lifáticosc;;
rrespondientesal organo, junto con los vasos linfáti-=-
cos y el tejido grado aerolar (1,27,29,30,40,60,62).
Esto significa iniciar la disección debajo de la arteria
subclavia y continuarla en el mediatino anterior y pos
terior hasta el hilio, donde se ligan los grandes vasos
dentro del pericardio. Puede extirparse incluso par
te del saco pericardio, hacia abajo se continua la dC
sección hasta quitar todos los linfáticos del mediastino.
La mortalidad con este tipo de técnica oscila entre 5 y

24

~

20 por ciento (48).

Esta indicada la lobectomia en casos de carcinQ
nas perifericos o s<:a los que ocupan zonas alejadas de.:
los bronquios prinClpales o lobulares. Cuando hay te!!.
do canceroso en los ganglios del hilio, no es probable
que la lobectomia logre curación (27).

El bronquio debe amputarse en 10 mas cerca PQ
sible del bronquio de origen, extirpando se ademas to-
dos los linfáticos hiliares correspondientesal lobulo.
En ocaciones se observa invasión directa de un lobulo
que por un carcinoma que contiene un lobul." vecino. 1?i
la invasión no es muy amplia, puede recurlcese a exCl-
sión local del lobulo vecino, a continuidad deHobulo que
contiene el tumor. La mortalidad es del orden del 2
por ciento (1,27,29,43,59).

La limitación del tratamiento quirúrgico en el
control del cancel'de pulmón va a ser relativaprimari~
mente a la presencia de metastasis ocultas de la enfe!:,
medad locales o distantes y que no pueden ser demos-
tradas' en el tiempo de la resección (20, 26,30,41). La
relativa alta mortalidad quirúrgica se complementa con
el pobre estado de los pacientes antes de la resección -
(48,27),10 que sugiere que debe ser imperativo hacer-
una selección de los pacientes quirúrgicos, incluyendo
para las consideraciones ras distintas técnicas funcion~
les y operabilidad biológica o resectabilidad (48).

En unas largas series una completa resección
fue posible en 48% del carcinoma de células escamosas,
un 40% de células largas, un 30% de adenocarcinoma y
un 12% de carcinoma de células pequeñas (27). El tr~
tamiento quirúrgico raramente se aplica al carcinoma-
de células pequeñas y la resección resulta ser contra-
dictoria en ese tipo de células (22) por eso en muy PQ
cas exepciones, una serie de diagnosticos sobre cáncer
de pequeñas células tiene que se considerada como indj
cativo de una enfermedad sistemáticainoperable (34,
43).
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Una de las razones para considerar a este tu-
mor como inoperable es la recurrencia del tumor y u:"
na alta incidencia de nuevo tumor primario y que son
causas significativas mas tarde de morbilidad y morta
lidad en estos pacientes (27,43,48,59).

-

RADlOTERAPIA.

Como una modalidad la terapia por radiación pue

de usarse para el tratamiento del cancer de pulmón (8;-
18,34,46,48,50). T odavia no se ha delineado muy bien

la dosis óptima y la programaci' on para recibir dosis
fraccionadas de radiación (2,43,59). El nivel de la dQ

sis para la radioterapia (Radical) del cáncer de pulmón
ha variado de 3,000 rad suministradas durante 3 sema
nas, a 6,500 raden 7 semanas (21).

-

Ambas, la programación continúa y la progra-

mación dividida para recibir radiación han sido usadas
en el tratamiento del cáncer de pulmón; no existe estu

dios en una programación óptima de radiación, pero -

los resultados de tratamiento de todas las categorias

de cáncer de pulmón se acumulan, no parece haber ni.!}
guna ventaja terapeútica en ninguno de los métodos u

sados en la administración(27,59).
-

La radioterapia preoperatoria en el cáncer de -

pulmón tieneun mejor control sobre la enfermedad lQ
cal, pero resulta en mayor número de metastasis lej~
nas y con incremento de la mortalidad operatoria (8,
27).

En muchas series con pacientes con inoperable-
o no resecable carcinoma broncogénico y que fuerón -

tratados con radioterapia radical, el 3-9% sobrevivio
más de 5 años y en un e~tudio de tumor inoperable lo
calizado y en los cuales la radioterapia respondio, se
encontro una sobrevida de 33 semanas comparado con
"15-21 semanas de los pacientes en los que no respon-
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dio el tratamiento (14).

Tambien es un tratamiento efectivo para la pro
ducción de paleativas en pacientes con tumor de células
pequeña, particularmente cuando se presentan obtruse
ciones bronquiales, traqueales o de la vena cava sup~
rior, o lesiones dolorosas de los huesos (14,43,59).

La limitación de la radioterapia como tratamien
to del cancer de pulmón es que no es tolerado: "por =
los tejidos normales del organismo, por lo que en la ase
tualidad este tipo de tratamiento se combina con algun-
otro para que los resultados sean mejores (8,14,48).

QUIMIOTERAPIA.

La quimioterapia usada para el tratamiento del
cáncer pulmonar es la combinación de varias drogas,
esto se basa en que: Cuando un número de drogas ti~
ne independiente objetivo en sus efectos antitumor y ti~
nen mecanismos diferentes en inhibición metabolica de
las células, es como si concurrentemente la administr~
ción de las drogas fuera a provocar regresiones del tu-
mor. Cuando se usan agentes solos, las remisiones
que se producen son generalmente de corta duración.
Por eso si se usan una combinación de drogas, uno po
dria esperar que tomara mas tiempo a las células ca!!:
cerosas desarrollar su resistencia a la droga, y la re-
misión seria mas larga. Hansen y Asociados fueron los
primeros en publicar los resultados de combinación qul
mioterapeutica; su programa fue ciclophosfamida y m~
thotrexate, despues Dactinomicina y Vincristina. Aqui
la terapia combinada parecio alcanzar metas prometedQ
ras (34). Luego hay un largo número de estudios re-
portados son divergentes, pero la mayor parte de ellos
estan de acuerdo que la combinación da mejor resultado
que los agentes usados solos (1,2,27,43,50,56,59).
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(Q)!B\JJIE 11' II\YT(Q)S

GENERALES:

1. Conocer Incidencia y Prevalencia del Cancer
de pulmón en la poblaciém atendida por los servi
cios de Salud en Guatemala.

ESPECIFIcas:

1. e,Conocer tipo de Cancer de Pulmón mas fr~
cuente en este grupo de habitantes del país.

2. Conocer la relación entre el consumo de ci
garrillos y el aparecimiento de Cancer puC
manar.

3.

4.

Conocer sexo mas afectado.

Conocer grupo etareo mas afectado.

5. Hacer una revisión bibliografica sobre
cer del pulmón.

cá!}.
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L a 1 ncidencia del Cánder Pulmonar es alta en
la población atendida por los servicios de salud
en Guatemala.

La frecuencia del Cáncer Pulmonar es igual en
en los que fuman cigarrillos y en los que no fu-
man.
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ANALISIS E INTERPRET ACION DE RESULTADOS

Se revisaron los informes de Anatomía Patolósi

ea en los archivos de los 4 hospitales antes menciona -

dos, encontrandose un total de 197 casos de Cancer de
Pulmón en los 20 años revisados, lo que hace un prome

dio de 9 a 10 casos por año. Las gráficas 1 y 2 al iguái
que los cuadro 1,2,3 se dan sobre el total de 110pacien

tes y corresponde a todas las fichas clínicas que se lQ
graron obtener de los hospitales en Estudio. El resto

de las fichas clínicas no aparecieron en los archivos o
correspondian a pacientes de los hospitales departamen

tales. Así, a continuación se presentan al principio to

das las gr'áficas y los cuadros, y al final la interpret~
ción de los mismos.
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GRAFICA No. 1

INCIDENCIA DEL CANCER DE PULMON

~3

pel"iod<;> comprendido de 1960 a 1979 en
los Hospitales Roosevelt, General,IGGS

e INCAN.
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AÑO No. de Casos %
-

1960 2 1. 01
1961 6 3.04
1962 6 3.04
1963 8 4.06
1964 9 4.56
1965 13 6.59
1966 8 4.06
1967 6 3.04
1968 9 4.56
1969

..'
3 1.52

1970 7 3.55
1971. 14 7.10
1972 17 8.62
1973 18 9.13
1974 12 6.09
1975 13 6.59
1976 15 7.61
1977 8 4.06
1978 10 5.07
1979 13 6.59

Total. . . . . . . . . . . . . . . .197 Casos. 100.00%
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CUADRO No. 1

INCIDENCIA DEL CANCER DE PULMON

Periodo comprendido de 1960 a 1969 en
los servicios de Salud.

-1-
GRAFICA No. 2

EDAD Y SEXO EN PACIENTES CON CANCER
DE PULMON. (Estudio de 197 casos).
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CUADRO No. 2

EDAD Y SEXO EN PACIENTES CON CANCER
DE PULMON

Estudio de 197 casos

EDAD MASCULINO % FEMENINO % TOTAL %

1-10 1 0.5 1 0.5 2 1.0

11-2,0 3 1. 52 4 2.0 7 3.55

21-30 3 1.52 2 1.0 5 2.52

31-40 11 5.58 4 2.0 15 7.58

41-50 14 7.1 17 8.62 31 15.73

51-60 35 17.76 21 10.65 56 28.42

61-70 36 18.27 22 11. 16 58 29.44

71-80 16 8.12 4 2.0 20 10.12 i

80 Y + 3 1.52 O 0.0 3 1. 52

~I

Total. . . . . . . . 122 61. 92 75 38.08 197 100.0O¡
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TIPO HISTOLOGICO NUMERO %

Carcinoma Escamo-celular 71 36

Adenocarcinoma 54 27.5

Carcinoma de celulasgrandes 34 17.4

Carcinoma de celulas pequeñas 9 4.6

OTROS TIPOS

Metastasico 10 5

Sarcoma 7 3.5

Mesotelioma 6 3

Adenoma bronquial 2 1

Tumor Carcinoide 2 . 1

Hodgkin 1 0.5

Neoplasma Maligno 1 0.5

TOTAL 197 100%
..

.. -- - ~
CUADRO No. 3

TIPO HISTOLOGICO EN PACIENTES CON CANcER
DE PULMON

Estudio de 197 casos
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No investigado 12 10.9%

Fuma 72 65.5%

No fump 26 23.6%

Total 110 100.0%

Fuma de 1 a 10 cigarrillos al día 21 29.2%

Fuma de 11 a 20 cigarrillos al día 15 20.8%

Fuma de 21 a mas cigarrillos al día 36 50.0%

Total 72 100 . O%
-

Rural 32 29.1%

Urbana 78 70.9%

Total 110 100.0%

'--------- ------

-- - - --- --~..

CUADRO No. 4

TABAQUISMO Y CANCER DEL PULMON

Estudio de 110 casos

CUADRO No. 5

No. DE CIGARRILLOS CONSUMIDOS AL OlA
POR PACIENTES CON CANCER DE PULMON

Estudio de 72 casos.
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CUADRO No. 6

RESIDENCIA DE PACIENTES DE CANCER

,DE PULMON
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Numero % ,

Tos 82 74.5

Dolor toracico 60 54.5

Anorexia 60 54.5
.,'

Perdida de peso 60 54.5

Disnea 55 50.0

Sintomas Nerurológicos':' 31 28.2

Osteoartropatia Pulmonar 17 15.5

Hemoptisis 18 16.4

Sintomas por transtornos 15 13.6
Hormonales':":'

!Ronquera 4 3.6

Disfagía
I

4 3.6
,

,

Rayos X 110 100 .O%

Citología de Esputo 50 45.4%

Broncospí a':' 46 41.8%

Biopsia Pleural 41 37.3%

Biopsia Pulmonar':":' 35 31.8%

Biopsia de Ganglios':":":' 32 29.0%

Mediastinoscopia 8 7.3%

'"
-- -~-

CUADRO No. 7

SINTOMAS CLINlCOS MAS FRECUENTES EN

PACIENTES CON CANCER DE PULMON

Estudio de 110 casos

':' Incluye sintomas por metastasis a nervios periferi
cos. .

':":' Incluye sintomas por metastasis a glandulas eOOo-
crlnas.
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CUADRO No. 8

Métodos de ayuda diagnostica

utilizados en los pacientes con cancer de pulmón ($)

($) Se hace notar que en muchos pacientes se utilizo
mas de un método para hacer un diagnóstico defi-
nitivo de cancer de pulmón.

,'.
'" Incluye biopsias pulmonares tomadas con el bron

cospio Hbroóptico o el rígido, visualización de fa
lesión y otros procedimientos utilizados para la
ayuda Dx. durante el procedimiento.

~'..~I...
',"',' Incluye biopsia Pulmonar..abierta;y.biopsia pulmci

nar cerrada;" ,""', '. ..".
-

,r..._.........',.v,.,.,.. Incluye biopsia de ganglios preescalenicos, cerVl
:::ales y supraclavicular0s.
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- Ganglios':' 56

Glándula SuprarrenaH":' 27

Hueso 22

Cerebro':":' 16
,-

Hígado 16

Riñones 10

Articulaciones 8

Nervios Periféricos 2'

Otras Partes):::':::'::: 26

Derrame Pleural 59 53.6%

Neumonitis" 26 23.6%

Abceso Pulmonar 6 5.4%

Otras Complicaciones''':' 15 13.6%

10b %.2%

.. --- ~
CUAbRO No. 9

MET AST ASIS MAS FRECUENTES':'
-

50.9%

24.5%

20.0%

14.5%

14.5%

9.0%

7.3%

1. 8%

23.6%

.'.',' Incluye ganglios de la región Preescalenica, cer.
vicalesy supraclaviculares.

~'~...'~

',""1"
Encontradas las metastasis por autopsia y en c~
sos por sintomatología hormonal que presentaban
los pacientes.

...' 1,...'.-
'"'','''''',''' InCluye Piel, Ojos, Cuero Cabelludo, músculo -

etc.
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CUADRO No. 10

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

DEL CANCER DE PULMON

Estudio de 110 casos.

.,-
O' En muchos casos constituyo el motivo de"consul-

ta de los pacientes.

,' '...
""

,... Incluye complicaciones cardiovasculares secun-
darias a el problema pulmonar y ademas inclu-
ye complicaciones por las metastasis.
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Quirúrgico':;: 19 17.4%

Radioterapia':":' lS 13.6%

Qui mi oter"a:pi a':;:':::'::: 10 9.0%

Quirúrgico+Qui mioter api a 14 12.8%

Q uirúrgi co+Qui mi oterapi a 4 3.6%

Ningún Tratamiento':::':::':::'::: 48 43.6%

TOT AL --_uu------- 110 100.0%

....-- - -

CUADRO No. 11

Tratamiento de Pacientes con Cáncer de Pulmón

Estudio de 110 casos
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ANALISIS E INTERPRET ACION DE

CUADROS Y GRAFICAS

Cuadro No. 1 y Gráfica No. 1

Aqui se demuestra la incidencia del cáncer de- .pul
món en los 4 hospitales en estudio, durante el período-=
comprendido del año de 1960 a 1979; Notándose una cre
ciente Incidencia de esta entidad patologica en la última
década y en especial en los años de 1972, 1973 Y 1976.
Corresponde a 1960 Y 1969 la menor incidencia. El pro
medio de casos por años es de 9 a 10 que es bajo com-=
parado con otras latitudes.

Este considerable incremento en la última década
se debe probablemente al uso sistemático de los méto-
dos de ayuda Dx. como se vera posteriormente.

Cuadro No. 2 y Gráfica No. 2

Se demuestra la edad más suceptible para presen
tar cáncer de pulmón y la relación de la' misma con él
sexo.

Encontramos que el sexo masculino es más afec-
tado que el femenino y que la enfermedad aparece en to
das las edades, pero es mayor SU incidencia durante la
quinta y sexta década de la vida. Además .encontramos
que en los pacientes afectados después de la octava dé-
cada no hay del sexo femenino.

Cuadro No. 3

Se clasifico el cáncer de pulmón según el tipo his
tológico tomando en cuenta los 4 grupos principales Y
otros tipos raros de tumor del pulmón.

El mayor porcentaje correspondió a el Carcinoma
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Escama-celular Y el Ad
.

.

enocarClnoma en 36 2
por Clento respectivamente.

un y 7.5 -

Cuadro No. 4 Y Cuadro No. 5

Se investigó en las fich 1"

baqu.ismo y relacic;n entre el

a:;;c lnlCaS e~ habi.to del ta

sumldos al día con el apar
.

nl.1;merode clgarrlllos coñ

món. Se encontro que e
eClmlento de Cáncer de Pul-

. n su ma yor
. -

c~entes eran fumadores (65 5%)
porcentajeestos pa

Cla se presenta en los que f~

o y CJ.uela mayor incideñ

durante eldía.
man mas de 20 cigarrillos

d
En un 10.9% dÉdoscasos f

,. ,.

ce ente en la historia cl"
dno,ue.rnvestrgádo'esteante

les.
lmca e lngreso a los hosprfa:~"

Cuadro No'.' 6

Se investigo la residen' h
.

tes con cancel' de Pul'
Cla abltualde los pacien-

de
.

mon, encontrando I

nCl~ corresponde a las dI'
a mayor inci-

por Clento.
e area urbana en un 70.9

Cuadro No. 7

.
Se investigaron los síntoma

Clentes acudian a los has it
s por I,?sque los pa-

se que los mas frecuente~
dales ~n

estudlo, encontrado-

r.ares (Tos, Dolor toracico) e:':t
I

en de lesiones pulmo-

l,smo por el cancel' (Anorex'
~ a~mento del metabo-

Slntomas neurológicos
la perdlda de peso). Los -

su mayoría fueron inve~tfOr
trastornos' hormonales en

paciente en los servicio
gados dura~te la estancia del

lngreso.
s y no en la hlstoria clínica de

Cuadro No. 8

Aqui se analiza el uso de los métodos de ayuda OX

46
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que se utilizaron
en estos pacientes par,a hacer un

nóstico definitivo de Cá.ncer de
pulmón.

diag-

Se encuentra que en el 100% de los casos se utiliza

los rayos X, luego los mas
populares y significativos

son: Citologia de esputo
broncoscopia, biopsia de Gan-

glios.

La mediastinoscopia es un método poco popular
y

SU uso es bastante
limitado en los

hospitales en estudio.

Cuadro No. 9

Se analizan las
metastasis mas

frecuentes en los

pacientes con Cancel'
de pulmón. Este dato fue obtenido

de lo que se
encontraba en el examen

físico, en los mé-

todos de ayuda Ox y de los que se

encontraba en la aut°E.

sia clínica si el
paciente mori a

Intra-Hospitalariamente.

Los lugares mas
frecuentes fueron Ganglios Linfa.-

ticos, Glandula suprarrenal y Hueso.

Cuadro No. 10

Incluye las
complicaciones mas frecuentes que se

registraron en los
pacientes con cáncer de pulmón.

En

muchos de los casos la
complicación fue el motivo de

consulta al centro
hospitalario Y en otras ocasiones la

complicación fue la causa directa de muerte. El porcen

taje mas alto lo registro el derrame
pleural y la Neum2

nitis.

Cuadro No. 11

Se investigo el tratamiento que recibieron los pa-

cientes con cancel'
de pulmón

y se encuentra que el ma-

yor porcentaje no recibió
ningún tipo de tratamiento por

ser una etapa avanzada
y por lo tanto

intratable. El tra-
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tamiento quirúrgico consistió en lobectomía o Neumec-
tomía, laradioterapia se utilizocomo paliativaen ca-
sos avanzados o en recidivas del tratamiento quirúrgi-
co. La quimioterapia incluye varias drogas antitumor~
les pero en su mayoría solo se utilizaba una droga sola
en cada paciente.

..'

48 149

j

~

CONCLUSIONES

1. La Incidencia del cáncer de pulmón ha sufrido un in
cremento poco significativo en los últimos 20 años~
si se toma en cuenta el aumento de la población de
1960 a 1979.

2. La incidencia del Cancer de Pulmón en los servi-
cios de salud de Guatemala es baja comparada con
la reportada en otras latitudes.

3. El Cancer de pulmón es una enfermedad que puede
aparecer en cualquier edad de la vida, pero que es
mas frecuente en la quinta y sexta década de la vi-
da.

4. El tipo HistolÓgico de Cáncer de pulmón mas fre-
cuente en los servicios de sal ud de Guatemala es el
Carcinoma Escama Celular seguido de el Adenoca!:
cinoma.

5. El consumo de cigarrillos aumenta el riesgo de.Ca!!
cer de pulmón y aun el riesgo es mas alto mientras
mas cigarrillos se consumen al día.

6. La frecuencia del cáncer de pulmón es mayor en el
área urbana, lo que hace probable que el aire con-
taminado contribuya a cau.sar el mismo.

7. El sexo mas afectado es el masculino, aunque no -
en la proporción reportada por otros autores.

8. Los síntomas clínicos mas frecuentes en el cancer
de pulmón son: Tos, dolor toracico y disnea.

9. Los Rayos X, la citología de esputo, la broncosco-
pía y el cepillado y lavado bronquial selectivo son
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los m.etodos de ayuda diagnóstica mas utiles
eS,tudlO completo y diagnóstico del cancer de e;u~~ I
mon.

10. L;s metastasis. ma,,: f~e?uentes del Cancer de pul-
:non es a g;;ngho,,: hnfatlCos regionales y de drena-
Je del pulmon, glandula suprarrenal y a Hueso.

11.
I

L;; complicación mas frecuente del cancer de pul- I

mon es el derrame pleural.
I

El Diagnóstico de cancer de pulmón se hace tardía
mente lo que se traduce en un tratamiento inadecua
do y por ende en un mal pronóstico. -

12.
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