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Editorial

¢Es necesaria una guia de tratamiento médico del cancer de pulmoén
de células no pequenas en el ISSSTE?

1 cancer de pulmon es la primera causa de

muerte en todo el mundo.! Para el afio 2011

los decesos se calcularon en 1,378,400.2 Este

tipo de cancer es mas frecuente en hombres,
con 1.1 millon de nuevos casos por aiio, ademas de que
constituye la cuarta neoplasia mas comun en mujeres,
con 516,000 nuevos casos anuales.' Las tasas mds altas
en hombres se encuentran en Europa Central y del Este;
en mujeres, las tasas de incidencia mas elevadas varian
entre 20 y 36 casos por cada 100,000 personas en Norte-
américa, Europa del Norte, Australia y Nueva Zelandia.?
En Hispanoamérica, el cancer de pulmon es el cuarto
padecimiento oncologico mas comtin en ambos géneros,
con incidencia estandarizada por edad de 13 casos por
100,000 habitantes, aunque, si se toman en cuenta las
deficiencias en el reporte, los decesos podrian llegar,
incluso, a 9,000.* El cancer pulmonar en nuestro pais ha
sido la primera causa de muerte a partir del decenio de
1970, y de manera destacada en el lapso de 1998-2004,
cuando se informaron 45,578 muertes por ese padeci-
miento (11.5% del total de decesos por neoplasias).® En
2008, en México, las muertes sumaron 6,697,! la causa
principal fueron las fallas en el diagndstico atribuibles
a la falta de cultura en la poblacioén, como se observa en
el Instituto Nacional de Cancerologia, en donde 1.2% de
los canceres de pulmon se detecta en etapas tempranas,
mientras que 16% se diagnostica como enfermedad lo-
calmente avanzada y 82% cuando se encuentra en etapa

de metastasis.” El panorama se agrava en el largo plazo:
los calculos para los proximos 40 afios indican que las
muertes por factores causales de cancer de pulmén, como
el tabaquismo, habran alcanzado 7 millones en los paises
en vias de desarrollo.?

Los principales tipos histologicos de cancer de pul-
mon son carcinoma de células pequefias y de células
no pequenas, que se divide en escamoso, adenocar-
cinoma y carcinoma de células grandes. El cancer de
pulmon de células no pequefias representa 85 a 90%
de las neoplasias de pulmon.? Es un conjunto heterogé-
neo de histologias, pero se clasifican bajo las mismas
siglas debido a que son similares en sus esquemas
de diagnostico, estratificacion, pronodstico y terapia,
aunque el adenocarcinoma ha ido en aumento.!°

En relacion con los factores de riesgo, el principal es
la exposicion a productos industriales, como asbesto,
éter, silice e hidrocarburos policiclicos aromaticos."
El asbesto es un carcinégeno que incrementa el cancer
de pulmon, en especial en los fumadores; 3 a 4% de los
canceres de pulmoén son causados por la exposicion al
amianto;'? y el humo de lefia se asocia con adenocarci-
noma en mexicanas no fumadoras.!' El tabaquismo es
el factor causal principal'' en mas de 85% de todos los
fallecimientos por cancer de pulmon. La sinergia entre
gas radon residencial y tabaco es la segunda causa de
cancer de pulmon, ya que el decaimiento del is6étopo
provoca dafio celular e incrementa el potencial de
transformacion maligna.'? Con respecto al tratamiento,
la enfermedad metastasica avanzada puede reducirse
con quimioterapia; la radioterapia es de ayuda en
enfermedad no resecable; la enfermedad localmente
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avanzada no resecable se beneficia con radioterapia
combinada con quimioterapia, en tanto que la cirugia
con quimioterapia es de utilidad en enfermedad rese-
cable.!” Con respecto al prondstico, algunos factores
favorables incluyen buen estado general, pérdida de
peso no significativa (< 5%) y género femenino. La
edad de aparicion de la enfermedad tiene escasa sig-
nificacion pronostica. Un pronostico adverso se basa
en factores bioldgicos, como las mutaciones del gen
supresor de tumor (p53), asi como en la activacion del
protooncogén sarcoma virus Kirsten-Rous (K-ras). Los
pacientes con adenocarcinoma de pulmon en estadio I,
con anomalias genéticas especificas, como activacion
de oncogenes K-ras, tienen mal prondstico y menor
supervivencia libre de enfermedad."”” Es muy impor-
tante el diagnostico molecular y la toma de decisiones
de un equipo multidisciplinario que involucre al que
recolecta la biopsia, al patélogo, al oncologo y al mé-
dico radiooncologo.

Por ello, en nuestra Institucion se requiere realizar
y difundir guias para el tratamiento médico del cancer
de pulmodn de células no pequefias a fin de sintetizar
la informacion internacional y adaptarla a la realidad
mexicana.

Dra. Aura Argentina Erazo Valle
Subdirectora de Ensefianza e Investigacion,
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
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