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Evaluar los métodos para diagnosticar en forma opor-
tuna el cdncer pulmonar, significa necesariamente analizar
los resultados de los métodos utilizados, 1o que permi-
tird identificar si en la forma que son empleados cum-
plen su comgtido.

Tratindose de una enfermedad frecuentemente
mortal, es necesario calificar los logros obtenidos hasta
ahoracon los métodos empleados para su diagndstico y
tratamiento, correlacionando estos esfuerzos con el
impacto logrado para abatir las cifras de mortalidad por
esta enfermedad.

El carcinoma bronquiogénico sigue siendo la primera
causa de muerte para el sexo masculino en los Estados
Unidos de Norte América, y se observa que las mujeres
tienden a una situacion semejante.!

Segtn Hutter? la mortalidad por cdncer en general
se ha modificado notablemente en los \dltimos cin-
cuenta afios: en 1930, s6lo el 20 por ciento del total de
los casos tenja sobrevida a cinco afios; esta sobrevida
aumento al 25 por ciento en la década de los cuarenta,
a 35 por ciento en los cincuenta y sesenta; y se estima
que entre 1976 y 1982 el 50 por ciento de los casos de
neoplasia maligna en sujelos de raza blanca se curan.

Esto no es 1o que sucede con el cdncer bronquiogénico.
No obstante que los métodos modernos de diagnostico
para éste han alcanzado una certeza cercana al 100 por
ciento cuando se usan combinados, la mortalidad no ha
disminuido. La sobrevida a cinco afos, que para otros
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cdnceres ¢s hasta del 50 por ciento, en el caso del
padecimicnto aqui referido es muy lejana del 50 por-
ciento mencionado,' ain en los E.U.A. En el mejor de
los casos llega al 15 por ciento y las cifras son menores
en los palses en desarrollo, Si se revisan series aisladas
y nose toma en cuenta al carcinoma de oélulas pequefias,
la sobrevida es mejor. Pero estos dltimos grupos no
reflejan la verdad de 1o que ocurre en general con el
problema del cdncer pulmonar, ya que al ser casos
seleccionados, los datos referidos estdn sesgados.

Un reporte del Instituto de Cancer en Mildn,’ comenta
la actitud que la medicina de este siglo ha tenido en
relacién al problema del cdncer. Se refieren dos tenden-
cias claramente definidas: una orientada al diagndstico
y tratamiento, la otra preocupada por conocer mejor la
ctiopatogenia y la manera de prevenirlo. Estas dos
tendencias en lugar de complementarse hasta se han
contrapunteado. Ahora se busca llegar a integrar un
conceplualismo biolégico (Cuadro I).

En México, el problema no s6lo es falta de diagnds-
tico oportunoy que los especialistas enfrenten casos ya
muy avanzados, sino un estado de subvaluacion por
desconocimiento del problema por médicos generales y
publico en general. Sin embargo, ¢l problema tiene un
incremento alarmante, En el cuadro II se observa que
de 1981 a 1985 el carcinoma pulmonar ingresa al grupo
de las primeras veinte causas de muerte y, aunque la
tasa de mortalidad general disminuye, la del cincer pul-
monar presenta tendencia al aumento. En 1981 la tasa
por 100,000 habitantes era de 4.44 para mortalidad por
cancer pulmonar (20 causas de muerte), mientras que
en 1985 era de 5.45 (18 causas de muerte).!

El problema diagnostico es que el carcinoma pul-
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Cuadro I

Tendencias en ¢l tratamiento del cincer broncogénico
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Cuadro 11
Mortalidad en México por carcinoma broncogénico
Primeras 20 causas de muerte*
Causa Afio No. de muertes Tasa x 100,000 hab. Lu
Ciéncer de pulmén 1981 3,163 4.44 20
(Ca, de trdqueé, bronguios y pulmén)
Total de causas 1981 424,274 595.02
Céncer de pulmén 1984 3,875 5.08 19
(Ca. de trédquea, bronguios y pulmén)
Total de causas 1984 410,550 538.12
Céncer de pulmén 1985 4,216 5.41 18
(Ca. de tréiquea, bronquios y pulmén)
Total de causas 1985 410,910 529.79

* Unico tumor reportado entre las 20 causas de muerte.

monar permanece silencioso por largo tiempo. Cuando
da sfntomas, la lesién habitualmente ya se encuentra
fuera de los limites que permitensu tratamiento. Como
va es conocido, para que un tumor pulmonar maligno
pueda ser extirpado con éxito, debe estar rodeado por
parénquima pulmonar sano y estar alejado de la carina
mds de dos cms, no invadir grandes vasos, bronquios o
linfticos, dejar libres al mediastino, sus ganglios ya la
pared tordcica y, naturalmente, no lener metdstasis
intra 0 extratorécica. Belcher, del London Chest Hospital,
menciond en una reunién que los tumores que obser-
vaba en Londres eran mucho menos agresivos que los
vistos durante su estancia en un curso en México. Refi-
ri6 que los tumores que estudi6 aqui se parecian en su
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comportamicnto a los que se presentaban en Pakistdn
o0 la India.® Es un hecho demostrado que factores racia-
les, sociocconémicos, ecoldgicos y culturales, asf como
factores inmunoldgicos pueden, ante una misma neo-
plasia, modificar su comportamiento y por lo tanto su
evolucion.®

Hay otros factores mas dificiles de reconocer como
madificadores de la respuesta del individuo ante una
neoplasia lales como: a) escasa educacion para la salud;
b) irregular cobertura de los servicios médicos; ¢)
deficiencias en la calidad de los mismos, principalmente
en el primer nivel de atencién que no diagnostica a
tiempo ¢l tumor.

Ya se dijo que en paises desarrollados, en series de
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cas0s no seleccionados, la sobrevida oscila entre 5y 15
por ciento. Las estadisticas mejoran cuando se analizan
casos seleccionados, peroaiin asf es menor que la que se
presenta en otros tumores.”” Cuando se analiza la
sobrevida en paises subdesarrollados, el panorama es
atin mds sombrio. Por ejemplo, un reporte de Brasil,®
indica que a seis meses del diagnostico la mortalidad es
del 75 por ciento. En un informe del Hospital General
de México se refiere que el 90 por ciento de 838 casos
estudiados al llegar para diagnosuco ya estaba fuera de
cualquier posibilidad terapéutica, a pesar de haber
mejorado notablemente la metodologia diagndstica.”

4A qué se debe esta notable diferencia? Es muy
probable que ¢l material clinico sea diferente. Segura-
mente en México y Brasil se trata de casos mds avanza-
dos por fallas en un diagndstico oportuno. Sinembargo,
nose puede asegurarque esto ultimosea la causa Gnica.
Se disemina ¢l tumor mds rdpidamente? Un estudio
inmunoldgico completo de series similares en paises
desarrolladosy subdesarrollados comparando el estado
inmunoldgico de las diversas poblaciones seria intere-
sante para ayudar a despejar la incOgnita y establecer si
varia la capacidad de distintos sujetos con cdncer pul-
monar para desconocer al tumor y combatirlo.”” Es
licito investigar si factores como la pobreza que conlle-
va desnutricion cronica, las infecciones repetidas, y
01ros como la contaminacién ambiental, influyen en el
desarrollo de este tumor."

Por cuanto al tipo anatomopatoldgico se menciona
como hecho interesante el aumento en frecuencia del
adenocarcinoma, adn en varones, que en algunas series
se ha convertido proporcionalmente en el méds importante,

Esto ha sucedido no obstante contar con métodos
adecuados en instituciones especializadas. En hospita-
les como ¢l General de México, especificamente en la
Unidad de Neumologia, se ha utilizado metodologfa de
primera linea en las altimas décadas para eldiagn: stico
precozdel cancer pulmonar. Eldiagndstico por puncion
directa de la lesion,'>" el broncoscopio flexible y la
toma de muestras por cepillado y/o lavado bronquial,
asf como la citologia seriada del esputo, son métcdos
usados de rutina para estudiar a los enfermos desde
principios de los setenta y, aunque la eficiencia diagnostica
ha sido muy alta, los indices de mortalidad en pacientes
con tumores cuya estadificacion estd entre los estadios
Il y IV de la clasificacién internacional no se han
abatido"

No s6lo es necesario diagnosticar adecuada, sino
también oportunamente el padecimiento, ya que esto
permite mayor posibilidad terapéutica. En otros paises
se han intentado métodos para el descubrimiento opor-
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tuno como el catastro tordcicoy la citologia de expecto-
racién seriada anual en pacientes de alto riesgo.” En
pequefios grupos resulta dtil ya que la oportunidad del
diagnéstico se incrementa y, por ende, la sobrevida a
cinco anos. Sin embargo segtin Hutter,” Fontana men-
ciona que esta metodologia aplicada a la poblacién
abierta resulta demasiado cara y ademas dificil de rea-
lizar (Cuadro I1I).

Porotrolado, en estudios prospectivos de tres gran-
des series, no se demostrd disminucion de la tasa de
mortalidad por cdncer bronquiogénico.

Mientras la metodologia diagn6stica se base en ver
al tumor por cualquiera de los métodos mencionados,
elclinicosiempre estard en desventaja. Es necesario de-
sarrollar una prueba diagnostica que, como marcador
biologico, permita descubrir al tumor en sus inicios.
Entonces la posibilidades de diagnostico y curacién
serdn mucho mejores."

En cuanto al tratamiento, éste ha pasado por varias
etapas, En un inicio, la cirugia, después la cirugfa radi-
cal, mds adelante la secuencia de cirugia y radioterapia
y, lo mds reciente, el uso de la quimioterapia. Aunque
ahora se cuenta con otras opciones lerapéuticas, la
mortalidad para el cdncer bronquiogénico sigue siendo
muy alta. Una esperanza se abre con la quimioterapia
que ha tenido grandes adelantos en los dltimjos afnos.
La combinacion de quimioterapia neoadyuvante, ciru-
gia y radioterapia parece mejorar los resultados, '

Este es un breve andlisis de lo que ha ocurrido en el
dmbito del diagndstico y tratamiento. El otro gran
capitulo, el de la prevenci6n, parece olvidado no obs-
tante que se trata del cdncer cuyas causas se conocen
mejor.

Es otro punto de vista para el mismo problema: la
prevencion del cdncer ha motivado el trabajo de
investigacidn de varios grupos en esta linea. Doll y
Peto,'” publicaron en 1981 la estimacicén porcentual de
los agentes que podian ocasionar cincer en general. E1
tabaco ocasionaba una tercera parte de los casos, y hay
que recordar que el tabaco produce lambién céncer en
sitios tales como: vejiga, lengua, laringe, faringe, pdn-
creas, y no s6lo en pulmon’" (Cuadro 1V).

Sobre la asociacion de cincer pulmonar y tabaquis-
mose haescrito mucho,** pero al revisar desde cuando
se considerd al tabaco factor fundamental para ¢l desa-
rrollo del cdncer pulmonar, se encuentran reportes
desde 1912 hasta nuestros dias.” En la actualidad s¢
tratade establecer relacién entre otros factores y cdncer
del pulmén investigando diversos agentes carcinogéni-
cos (Cuadro V).

Laasociacion entre contaminacion ambiental y cancer



Cuadro 111
Métodos utilizados en la deteccién de cdncer broncogénico

METODOS DE DIAGNOSTICO A QUIEN APLICARLO
Sujetos de alto riesgo:
1. Catastro tordcico 1. Mayores de 40 afos
2. Tabaquismo intenso
3. Ocupacién
4. Contaminacién aérea
2. Citologia seriada de la expectoracién 5. Dietd rica en grasas

Caracteristicas del método
Método caro:
1. Dificil de aplicar a grandes grupos
2. En grandes grupos estudiados NO mejora
los resultados en mortalidad*

Cuadro IV

Proporci6n de muertes por cincer atribuidas a factores varios

PORCENTAIE DE TODAS LAS MUERTES POR CANCER

FACTOR O CLASE DE FACIORES Mejor estimacitn Rango de estimacidn aceptada
Tabaco 30 25-40
Alcohol 3 2-4
Dieta 10-70

Aditivos en alimentos <1 -5-2
Reproduccion o C.8.7 1 1-13
Ocupacion 4 2-8
Contaminacién ambiental 2 <1-5
Productos industriales <1 <1-2
Medicinas y procedimientos médicos 1 05-3
Factores geofisicos 3 2-4
Infecciones 10? 1?
Desconocidos i ?

Dolly Peto.?
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Cuadro V

Agentes ctiolbgicos

Referencia
Tabaguismo (1940 - 1950) 20
Niquel, cromo, arsénico, asbesto, aslalto, ete. 11
Infecciones virales (7)
Otros factores en la patogenia del cancer 17
Tabaquismo + contaminacién 23
Tabaquismo + polvo + sauna 27
Particulas mincrales, fibras + tabaquismo 24
Antecedentes [amiliares de cineer pulmonar 28
“T'abaquismo pasivo
Humo de diesel 26
Hallazgos de Belcher 29
Ingestion de grasa, colesterol 25
Contaminacin ambiental 23, 24,26

s¢ ha apoyado con algunos estudios. Uno de ellos,
realizado en Cracovia,” refiere una mayor frecuencia
de fumadores con cdncer en zonas con alta contamina-
cién comparados con otros de zonas con baja contami-
nacion, En 1975 Church menciona mayor [recuencia de
cdncer pulmonar en sujelos fumadores expuestos a
fibras y particulas minerales, que Jos no expuestos a esta
contaminacion, pero si fumadores.!

Factores come dicta rica en grasas y colesterol,™
inhalacion del humo diesel,” uso excesivo de bafio
sauna® y antecedentes familiares de patologia pulmo-
nar (EPOC y cdncer)® también aprecen asociados con
el desarrollo de esta neoplasia,

Un estudio realizado en Inglaterra en dos grupos de
mujeres de 45-30'y 51-55 afos que habian muerto por
cdncer pulmonar, muestra tendencia a la disminucion
en la mortalidad cuando, dado que el tabaquismo era
muy intenso en estos grupos, se esperaba que la morta-
lidad aumentara. Se sugieren varias explicacionesa este
hecho, entre otras, el que Ja contaminacién ambiental,
que era un gran problema en Inglaterra, se hubiese
controlade en forma coincidenie.”

Los datos de diversos estudios hacen pensar que el
problema puede disminuir si ademds de insistir con
médicos generales e internistas a pensaren este proble-
ma para diagnosticarlo a tiempo, se tienen presente
medidas preventivas generales reconocidas como reco-

Diagndstico y prevencién del cancer bronquiogénico

mendables contra el cdncer en general y se aplican al
cancer pulmonar, De las principales son, sin duda, las
que recomiendan suprimir ¢l tabaquismo, la causa mds
importante de este tumor.

La American Cancer Society ha recomendado va-
rias acciones para la prevencion primaria del cincer en
general, mismas que se describen en el cuadro VI, y
que puedenseraplicadas tambiénenlarelaciénala pre-
venciondelcdncer pulmonar. Parala prevencion secun-
daria, la que se debe realizar por instituciones de salud,
sociedades, academias 0 grupos de servicio, se podria
recomendar:

- establecer campanas contra el tabaquismo;
-difundirlas por todos los medios de comunicacion ma-
siva;

- incluir informacion en los libros de texto gratuito;
-dar mayor relevancia a los conocimientos sobre cincer
en las carreras relacionadas con las drea de la salud;

- promover programas de educacion para la salud;

-entrenaral médico general enel diagndstico oportuno
de este padecimiento;

- promover la medicina preventiva através de unavision
integral del médico;

- realizar campanas de informacion sobre los otros fac-
tores que intervienen en la génesis del cdncer pulmo-
nar.

Cuadro V1

Recomendaciones de la American Cancer Society
(1984) para la prevencion de todos los cinceres,
incluyendo el broncogénico

1. Combatir la obesidad (ejercicio dieta).

2. Disminuir la ingestién de grasas (no mds del 20 % de las
calorias),

3. Comer vegeltales frescos, mds fibras,

4. Comer alimentos frescos ricos en vitamina A y vitamina C,

5. Comer menos sal, menos embutidos, ahumadaos y preserva-
dos.

6. NO TABACO,

7. Uso maderado del alcohol.

8, Bvitar asolearse en exceso, rayos X,

Ocupaciones carcinogénicas; niquel, cromatos, asbesto, clo-
ruro de vinilo.
Vacunacitn, vacuna contra hepatitls por virus (?).

Mckenna '
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