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RESUMEN 

  

Se realizó un estudio observacional descriptivo en el servicio de Neumología 

del Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Ávila; 

con el objetivo de caracterizar los hallazgos fibrobroncoscópicos en el 

diagnóstico de cáncer de pulmón en pacientes atendidos en dicho servicio 

durante el período comprendido desde enero del 2007 hasta diciembre del 

2009. El universo de estudio estuvo conformado por los 318 pacientes con 

sospecha clínica y / o radiológica de cáncer de pulmón  que fueron atendidos 

en el servicio y la muestra quedó constituida por 197 pacientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión, los cuales firmaron un modelo de consentimiento 

informado,  según los principios bioéticos y se les explicó en detalles el 

proceder. El cáncer pulmonar fue más frecuente en el sexo masculino (65%) y 

las edades más afectadas correspondieron al grupo de 60-69 años. Las 

manifestaciones clínicas más referidas fueron: la tos (24,4%) y la disnea 

(20,5%) y el 55,3% de los pacientes eran fumadores. La opacidad 

parenquimatosa (43,2%) y el engrosamiento hiliar (22,3%) fueron las formas 

radiológicas que con mayor frecuencia aparecieron en pacientes con evidencia 

de tumor endobronquial. Los hallazgos fibrobroncoscópicos directos e 

indirectos más observados fueron la masa tumoral (42,8%) y el edema de la 

mucosa (26,7%) respectivamente. El Adenocarcinoma fue la variedad 

histológica más frecuente (38,1%) y  el cepillado bronquial la técnica que más 

diagnósticos nos aportó (51,3%). Las complicaciones fueron escasas 

presentándose la hemorragia en el 1% de los casos y el broncoespasmo en el 

0,5%. 

 

Palabras claves: 

NEOPLASIAS PULMONARES/diagnóstico, ESPASMO BRONQUIAL, 

BRONCOSCOPIA/método, ADENOCARCINOMA/ histología. 

 

 

 

 



 

INTRODUCCIÓN. 
 
El cáncer de pulmón era considerado una enfermedad rara a inicios del siglo 

XIX y en los comienzos del siglo XX aún se consideraba una enfermedad 

excepcional. Su incidencia aumentó rápidamente a lo largo del siglo pasado, 

constituyendo una enfermedad epidémica, convirtiéndose en  un problema 

sanitario de primer orden y un gran desafío para todo el personal de salud. 

Hace cien años atrás era una enfermedad prácticamente inexistente hoy es la 

causa más frecuente de mortalidad por cáncer. (1) 

 

Actualmente se considera el cáncer de pulmón como el segundo tipo de cáncer 

más frecuente tanto en hombres como en mujeres a nivel mundial y es la causa 

principal de muerte por cáncer en ambos sexos.  

 

 En el año 2007, se estimó que a unos 213 380 adultos (114 760 hombres y 98 

620 mujeres) se les diagnosticaría cáncer de pulmón en los Estados Unidos y 

en este mismo año se estimó que esta enfermedad causaría 160 390 muertes 

(89 510 hombres y 70 880 mujeres). A nivel mundial la incidencia es de 38 

nuevos casos por cada 100 000 habitantes para el sexo masculino y 11 nuevos 

casos por cada 100 000 mujeres. (2)  

 

La sobreviva a los cinco años está por debajo del 16% y el cigarrillo está 

reconocido como el factor causal entre el 85 y 90% de los casos. Según el 

informe mundial  sobre cáncer de la OMS, publicado en el 2003, en el 2020 

habrá 15 millones de nuevos casos de cáncer y su incidencia se incrementará 

en un 50% en los próximos 20 años. La mayor mortalidad seguirá siendo 

atribuible al cáncer de pulmón (17.8% de los fallecimientos por cáncer).   

 

Actualmente la incidencia de cáncer de pulmón está muy cerca de la 

mortalidad. La incidencia global es de 0,5%, o sea 1,2 millones de casos 

nuevos, siendo la mortalidad de 1,1 millones. (3)  

En Cuba los tumores malignos se consideran un problema de salud nacional 

por ocupar la segunda causa de muerte del país, mientras que el cáncer de 



pulmón en particular, es la primera causa de muerte por tumor en ambos 

sexos, con una incidencia  descrita en la bibliografía en el año 2002 del  41,3%, 

representando el 15.1% de todos los tumores malignos para ambos sexos 

(20.1 % del total de cánceres en hombres y 10,1% en mujeres). Se encuentra 

entre las primeras causa de incidencia de cáncer (hombres: primer lugar; 

mujeres: cuarto lugar) pasando de una relación varón/mujer de 7:1 hace tan 

sólo unos años a una relación 2:1 en la actualidad y constituye la primera 

causa de mortalidad en el año 2005 del 39,5% de los casos. (4)  

 

Ciego de Ávila se encuentra entre las provincias con  un mayor riesgo de 

mortalidad por cáncer pulmonar para el hombre. Un estudio epidemiológico de 

la mortalidad por cáncer realizado en nuestra provincia  muestra que la  

localización del cáncer más frecuente para ambos sexos fue tráquea, bronquio 

y pulmón. En nuestro hospital, el que  atiende principalmente la población de la 

zona sur de la provincia, se diagnosticaron en el año 2008, 92 casos de la 

enfermedad a través del empleo de diferentes medios de diagnóstico, como la 

broncofibroscopia y  la CAAF de pulmón guiada por ultrasonido. (5,6) 

 

La alta tasa de mortalidad de esta neoplasia se relaciona con el hecho de que 

sólo un 15% de los pacientes tienen una enfermedad localizada en el momento 

del diagnóstico y que sólo un 15% de los enfermos viven, si se consideran 

todos los estadíos a los 5 años del diagnóstico. El pronóstico del carcinoma 

broncogénico es sombrío. Como media, los pacientes con carcinoma 

broncogénico no tratados sobreviven 8 meses y en los pacientes tratados la 

supervivencia es aproximadamente del 42% al año, y entre el 10% y el 15% a 

los cinco años del diagnóstico. Por tanto el diagnóstico y manejo rápido de las 

formas incipientes del cáncer de pulmón podría ser la única posibilidad de cura. 

(7) 

 

El espectro epidémico es alarmante, evidencia una situación de crisis con 

características epidémicas. Los avances en procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos no han aliviado el problema. De hecho, con las técnicas 

tradicionales tan sólo un 15% de los casos se detecta de forma temprana; por 

este motivo resulta fundamental encontrar herramientas de detección precoz 



que nos garanticen la curación de la enfermedad. En los momentos actuales 

los métodos de diagnóstico de última generación están dirigidos a identificar 

lesiones incipientes de cáncer de pulmón, en pacientes de alto riesgo con 

lesiones ocultas; así tenemos la broncoscopia autofluorescente. (8) 

 

El diagnóstico histológico en caso de tumores pulmonares se realiza con alta 

confiabilidad a través de muestras obtenidas por fibrobroncoscopia (FBC). Este 

método permite visualizar directamente las modificaciones patológicas de la 

tráquea y los bronquios, es un procedimiento de gran utilidad para el 

diagnóstico de las enfermedades pulmonares. La broncoscopia es una técnica 

endoscópica relativamente joven, es el procedimiento mínimamente invasivo 

más importante entre los diferentes métodos diagnósticos y terapéuticos que se 

llevan a cabo en el campo de la Neumología. (9) 

 

Con el fibrobroncoscopio y sus diferentes técnicas podemos llegar 

prácticamente a cualquier lugar del pulmón y proporcionar el material 

imprescindible, no sólo para hacer un diagnóstico etiológico, sino para 

caracterizar la lesión en sus aspectos más básicos (moleculares e 

inmunológicos), cada vez más exigentes e imprescindibles para abordar el 

tratamiento adecuadamente y de la forma más completa. (10) 

 

En el Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Ávila 

se diagnóstica cada año un número considerable de neoplasias pulmonares a 

través de diferentes técnicas, entre estas la fibrobroncoscopia, existiendo 

experiencia atesorada durante algunos años en este proceder para el 

diagnóstico del cáncer de pulmón, pero llama la atención que no se ha 

realizado ninguna investigación que muestre resultados de la utilización de esta 

técnica, por lo que al analizar lo expuesto anteriormente fuimos motivados a 

realizar este estudio, estando en el interés de nuestro Servicio de Neumología 

por poseer datos fiables para la caracterización de dicho proceder en el 

diagnóstico del cáncer de pulmón, los cuales nunca han sido organizados 

utilizando las herramientas de la investigación, planteándonos el siguiente 

problema científico: 

 



¿Cuáles son los hallazgos fibrobroncoscópicos obtenidos en pacientes 

con cáncer de pulmón en el Servicio de Neumología del Hospital 

Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Ávila desde el 

2007 al  2009? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS. 

 

OBJETIVO GENERAL 

1- Caracterizar los hallazgos fibrobroncoscópicos en el diagnóstico del 

cáncer de pulmón en pacientes atendidos en el servicio de Neumología 

del Hospital Provincial  Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de 

Ávila. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1- Distribuir la muestra según: 

 Edad y Sexo 

 Hábito de fumar 

 Manifestaciones clínicas. 

  

2- Describir la frecuencia de aparición de pacientes con evidencia de tumor 

endobronquial de acuerdo con la forma radiológica de presentación del 

cáncer de pulmón.                                                                                                                                                                               

3- Distribuir los pacientes en estudio de acuerdo a los hallazgos 

fibrobroncoscópicos directos e indirectos. 

4- Identificar las variedades cito- histológicas encontradas en los pacientes 

en estudio. 

5- Distribuir a los pacientes de acuerdo a la técnica  fibrobroncoscópica 

utilizada. 

6- Describir las complicaciones secundarias al proceder.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MARCO TEÓRICO. 

 

El cáncer es el resultado de dos procesos sucesivos: la proliferación no 

controlada de un grupo de células y la posterior adquisición por parte de estas 

células de la capacidad invasiva, que les permite migrar y colonizar otros 

tejidos y órganos, produciendo metástasis. Los diferentes tipos de cáncer 

presentan características y comportamientos específicos, lo cual depende no 

sólo del tipo celular del que se originan, sino también de las causas que lo 

produjeron.  

 

Hay diversos tipos de neoplasias relacionadas con el sistema respiratorio, 

traqueales, bronquiales, pulmonares, pleurales, mediastínicas y de la pared 

torácica, con mayor o menor malignidad, entre ellas por su mayor frecuencia 

(más del 90%) y morbimortalidad se destaca el carcinoma broncogénico. Bajo 

este nombre  se incluye a aquellos tumores broncopulmonares malignos, de 

tipo escamoso, microcítico, adenocarcinoma y carcinoma de células grandes y 

sus variantes, fundamentalmente; este se denomina también y de forma 

genérica, cáncer de pulmón. (11) 

 

Su prevención puede ser muy efectiva pues los factores causales se conocen, 

el tabaquismo tanto activo como pasivo, la contaminación ambiental, las 

exposiciones ocupacionales e incluso se habla de predisposición genética tras 

la exposición a determinados cancerígenos, pero el control de las causas es 

deficiente, el diagnóstico precoz es difícil y raro, así como los programas 

masivos ineficaces. (12) 

 

El tabaco es la mayor causa de muerte evitable en el mundo. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) ha calculado que de los 5.6 trillones de cigarrillos 

fumados, como promedio, anualmente hasta finales del siglo XX causarán unos 

10 millones de muertes al año a partir del 2030. De estas muertes se estima 

que 3 millones al año se deberán al cáncer de pulmón (41 fallecimientos por 

cada 100 000 habitantes al año en el sexo masculino y 3 fallecimientos por 

cada 100 000 habitantes al año en el sexo femenino. (13) 



 

Factores de riesgo. 

 

- El tabaco es el responsable directo en el 90% de los casos. La biología 

molecular está tratando de definir el sustrato en el que actúa el tabaco pero se 

sabe que el  humo del mismo contiene cerca de 4.000 sustancias químicas 

diferentes entre ellas, la Agencia Internacional de Investigación del Cáncer, 

perteneciente a la OMS, ha identificado al menos 55 componentes con 

evidencia suficiente como para que puedan considerarse sustancias 

carcinógenas para los seres humanos. Entre estas cabe citar como más 

representativas, las siguientes: benceno, cloruro de vinilo, nitrosaminas, cadmio 

y otros metales pesados y numerosos hidrocarburos aromáticos policíclicos, 

(benzopireno). Fumar aumenta el riesgo de padecer cualquier tipo histológico, 

aunque está más relacionado con las neoplasias centrales, carcinoma de 

células pequeñas y el de células escamosas. La cantidad de cigarrillos 

fumados  al día, los años de hábito tabáquico, el grado de inhalación, la 

cantidad de nicotina y alquitrán y el uso de cigarrillos con filtro, guardan 

relación con el riesgo de padecer cáncer de pulmón. Por el contrario, el riesgo 

disminuye en proporción al número de años de abandono del hábito, siendo 

especialmente significativo a partir de los 5 años tras dejar de fumar. Es 

importante recordar que existe una predisposición individual (susceptibilidad) a 

los efectos del humo del tabaco, que probablemente se relaciona con las 

distintas vías metabólicas que pueden seguirse en la degradación de los 

compuestos químicos que se derivan del tabaco. 

 

 Los fumadores pasivos también presentan un incremento del riesgo de 1.5 

veces respecto a la población general. El humo del tabaco ambiental se forma 

a partir de la corriente principal del cigarrillo que exhala el fumador tras realizar 

una inhalación activa y por la corriente secundaria que se desprende de la 

combustión espontánea del pitillo. Múltiples mediciones realizadas en 

ambientes cerrados han demostrado que los constituyentes de este humo 

ambiental pueden llegar a alcanzar concentraciones muy considerables en el 

interior de recintos en los que se fuma activamente. También se han detectado 

sustancias derivadas del tabaco y catabolitos de la nicotina en los fluidos 



biológicos (lágrimas, saliva u orina) de individuos no fumadores expuestos 

pasivamente al humo del tabaco emitido por fumadores activos. Esta 

exposición acarrea un riesgo cierto e incrementa las posibilidades de 

desarrollar cáncer de pulmón, fundamentalmente en niños y adolescentes. (14) 

 

- Factores ambientales y ocupacionales: algunos aumentan el riesgo de cáncer 

pulmonar sobre todo en fumadores, así tenemos la polución ambiental , 

principalmente por los hidrocarburos policíclicos derivados de la combustión de 

las gasolinas, sin embargo, las diferencias en la incidencia del cáncer pulmonar 

entre áreas urbanas o rurales y entre diferentes ciudades según el índice de 

polución es mínima. También es necesario incluir la exposición laboral a ciertas 

sustancias como: el asbesto, arsénico, cadmio, cromo, níquel, hidrocarburos 

aromáticos, uranio y las radiaciones. 

 

- Factores genéticos y predisposición hereditaria: las características genéticas 

del individuo influyen de manera determinante en el riesgo de desarrollar 

cáncer de pulmón tras la exposición al tabaco o a otros carcinógenos. Los 

parientes no fumadores de individuos con cáncer de pulmón tienen un riesgo 2 

o 3 veces superior a desarrollarlo que los no fumadores sin antecedentes 

familiares. 

Puede existir una cierta predisposición familiar o genética en relación con la 

enzima aryl hidroxilasa hidrocarbonada, que lesionaría el pulmón mediante un 

mecanismo proteolítico y por radicales libres. Se han encontrado alteraciones 

genéticas, siendo la más frecuente la delección  de la región 14 – 23 del brazo 

corto del cromosoma 3 en el carcinoma microcítico. También se produce la 

activación de ciertos oncogenes (ras, myc y erb), con implicación clínica. Como 

genes supresores el más importante es el que codifica la proteína p53, que 

generalmente se encuentra mutado en los carcinomas microcíticos y el gen del 

retinoblastoma. 

 

- Enfermedades respiratorias: la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la 

fibrosis pulmonar idiopática, la Sarcoidosis, la tuberculosis pulmonar y las 

neumoconiosis, son las entidades que principalmente se asocian a un riesgo 

incrementado de desarrollar cáncer de pulmón. (15) 



 

Tipos histológicos 

Clasificación histológica internacional de la Organización Mundial de la Salud y 

la Asociación Internacional para el Estudio del Cáncer de Pulmón (1998), 

modificada en el 2008.  

1 Carcinoma epidermoide (de células escamosas) 

Variantes: Papilar, de células claras, de células pequeñas, Basaloide. 

1.3.2. Carcinoma de células pequeñas 

Variante: Carcinoma de células pequeñas combinado. 

1.3.3. Adenocarcinoma 

Variantes: a) Acinar; b) Papilar; c) Bronquioloalveolar (que a su vez tiene 

los subtipos: no-mucinoso (células Clara / neumocitos II), mucinoso 

(células caliciformes), mixto mucinoso y no-mucinoso (células Clara / 

neumocitos II y células caliciformes) e indeterminado); d) 

Adenocarcinoma sólido con formación de mucina; e) Mixto;f) Otras 

Variantes: Adenocarcinoma fetal bien diferenciado, Mucinoso (“coloide”), 

Cistoadenocarcinoma mucinoso, Células en anillo de sello, Células 

claras. 

1.3.4. Carcinoma de células grandes 

Variantes: Carcinoma neuroendocrino de células grandes (con el subtipo 

Carcinoma neuroendocrino de células grandes combinados), Carcinoma 

basaloide, Carcinoma con patrón linfoepiteliomatoso, Carcinoma de 

células claras, Carcinoma de células grandes con fenotipo rabdoide. 

1.3.5. Carcinoma adenoescamoso 

1.3.6. Carcinomas con elementos pleomórficos, sarcomatoides o 

sarcomatosos. 

Carcinomas con células en huso y/o gigantes (y sus subtipos: Carcinoma 

pleomórfico, Carcinoma de células en huso, Carcinoma de células 

gigantes) 

Carcinosarcoma 



Blastoma (blastoma pulmonar) 

1.3.7. Tumor carcinoide 

Variantes: Carcinoide típico, Carcinoide atípico. 

1.3.8. Carcinomas de tipo de glándulas salivales 

Variantes: Carcinoma mucoepidermoide, Carcinoma adenoideo quístico, 

Otros. 

1.3.9. Carcinomas no clasificados 

 

Desde el punto de vista del comportamiento biológico, así como del manejo 

diagnóstico y terapéutico, el cáncer de pulmón se divide de forma general en 

carcinoma de células pequeñas o microcítico, que representa un 20 o25% del 

total y el de células no pequeñas, que incluye fundamentalmente el carcinoma 

epidermoide, el Adenocarcinoma y el de células grandes, que representan el 75 

o el 85%. (16)   

 

El carcinoma de células escamosas representa aproximadamente el 30% de 

los cánceres de pulmón, presentando una estrecha relación causal con el 

tabaco. Su presentación más frecuente es la central, afectando a los 

bronquios segmentarios e invadiendo a los lobares y principales por 

extensión. Es un tumor de crecimiento lento, calculándose un periodo de 3 a 4 

años para pasar de carcinoma in situ a tumor clínicamente aparente. Es el 

tipo histológico que con más frecuencia se cavita, pudiendo dar lugar a 

hemorragias que pueden ser masivas. Sus características histológicas 

principales son la presencia de queratinización celular y de descamación, con 

tendencia a la exfoliación.  

 

El Adenocarcinoma supone aproximadamente entre el 30- 40% de los 

canceres de pulmón de células no pequeñas, aumentando su incidencia en 

los últimos años, gracias  a la mejora de las técnicas de diagnostico, 

fundamentalmente las inmunohistoquimicas. Su relación con el tabaco no es 

tan aparente como en el carcinoma epidermoide. La mayoría se originan en 



zonas periféricas a partir del epitelio alveolar o en las glándulas de la mucosa 

bronquial. Los síntomas son tardíos, por lo general extratorácicos, dada su 

progresión al desarrollo de metástasis precoces. Algunos casos se 

desarrollan a partir de lesiones cicatrízales post tuberculosis o asociadas al 

asbesto. Desde el punto de vista histológico, estos tumores se caracterizan 

por la formación de glándulas y producción de mucina.  

 

El carcinoma de Células grandes es un tipo de tumor muy indiferenciado, que 

no presenta características típicas ni del Carcinoma epidermoide, 

Adenocarcinoma, ni del carcinoma de células pequeñas. Es el de menor 

incidencia, representando solo entre un 9- 15%. Las células se caracterizan 

por su abundante citoplasma, sin diferenciación escamosa o glandular, ni 

evidencia de secreción de moco. Se pueden presentar como tumores 

centrales y/ periféricos, con frecuencia exhiben extensas áreas de necrosis 

con tendencia a las metástasis al sistema nervioso central.  

 

El Carcinoma de células pequeñas representa el 20% de los tumores 

pulmonares malignos y al igual que el epidermoide está íntimamente 

relacionado con el tabaco. Deriva de las células basales de tipo 

neuroendocrino o células de Kulchitsky, las que poseen gránulos que 

secretan hormonas pépticas (marcadores de diferenciación neuroendocrina), 

como la L-dopa descarboxilasa, el péptido liberador de gastrina (GRP) y la 

enolasa neuro- específica. Estas sustancias, especialmente el GRP actúan 

como factor de crecimiento autocrino del propio tumor. A su vez estas 

hormonas son responsables de los síndromes paraneoplásicos característicos 

de este tipo de tumor. Puede tener una localización central y se asocia 

frecuentemente a adenopatías mediastínicas. Las células tienen la 

característica de ser redondas u ovales, de pequeño tamaño, con escaso 

citoplasma y núcleo hipercromático, que se asemeja a los linfocitos. Es 

frecuente la mitosis y la necrosis. Es un tumor de alta malignidad, con 

facilidad para el desarrollo de metástasis tanto por vía linfática como 

hematógena. (17, 18)
 

 



Manifestaciones clínicas 
 
La inmensa mayoría de los pacientes con cáncer de pulmón están sintomáticos 

en el momento del  diagnóstico. En menos de un 10% de los casos es un 

hallazgo radiológico casual al realizar una radiografía de tórax por otro motivo. 

Los signos y síntomas dependen de su localización y pueden estar 

relacionados con el tumor primario, con su extensión intratorácica, con las 

metástasis a distancia, o con los síndromes paraneoplásicos. 

Aproximadamente el 70% de los pacientes debutan con uno o más síntomas 

que reflejan diseminación intratorácica o metástasis a distancia. 

 

* Síntomas derivados del tumor primario (15% debutan así). 

1- Tos: es el síntoma más frecuente, aparece en el 72% de los pacientes. Se 

debe a la irritación bronquial y suele aparecer con más frecuencia en los 

tumores de localización central. Sin embargo es un síntoma inespecífico, 

puesto que aparece en más del 90% de los fumadores y con bronquitis crónica, 

en los que un cambio en las características de la tos debe hacer sospechar la 

presencia de un proceso intercurrente, como un tumor pulmonar. 

2- Expectoración: puede ser frecuente al principio y suele ser mucosa, luego se 

hace purulenta y llega a ser fétida si el tumor se ulcera secundariamente y se 

produce un absceso. 

3- Hemoptisis: suele ser un motivo frecuente de consulta. Sin embargo, hay 

que tener en cuenta que la causa más frecuente de hemoptisis es la bronquitis, 

siendo el cáncer de pulmón responsable de un 19 o 29% de los casos. Suele 

ser un sangrado de escasa cuantía, por ulceración superficial del tumor, siendo 

infrecuente la aparición de hemoptisis masiva por erosión de una arteria por el 

tumor. 

4- Disnea: existen varios mecanismos por los que el tumor puede producirla, 

entre los que están: la obstrucción de la vía aérea, una neumonitis obstructiva, 

atelectasia, la sustitución de gran parte del parénquima pulmonar por el tumor, 

la linfangitis carcinomatosa, la presencia de un derrame pleural, o pericárdico. 

5- Dolor: debido a la estimulación de receptores pleurales, mediastínicos, de 

grandes vasos, o de nervios peribronquiales, o también por invasión a pared 

costal afectando nervios intercostales. 



6- Estertores respiratorios: la presencia de sibilancias localizadas, unilaterales, 

es un signo infrecuente de cáncer de pulmón, sin embargo, su presencia debe 

hacer sospechar la existencia de un tumor que produce obstrucción al flujo 

aéreo. (19) 

 

* Síntomas derivados de la extensión intratorácica (25% debuta así). 

 

1- Afonía o disfonía: secundaria a la afectación del nervio recurrente laríngeo, 

es más frecuente en tumores localizado en el hemitórax izquierdo. 

2- Estridor: por compresión o infiltración traqueal. 

3- Afectación pleural: provoca dolor torácico inspiratorio de tipo pleurítico, o 

derrame pleural, debido a la invasión pleural por el tumor o por afectación 

ganglionar con obstrucción del drenaje linfático. 

4- Derrame pericárdico: por extensión del tumor al pericardio. Puede existir 

aumento de la silueta cardiaca en la radiografía de tórax, con o sin clínica de 

insuficiencia cardiaca. Puede llegar a producirse un taponamiento cardiaco. 

5- Síndrome de la vena cava superior: se debe a la compresión u obstrucción 

de la vena por el tumor o por sus adenopatías. Se manifiesta con disnea e 

intolerancia al decúbito, tos, disfagia, cefalea, mareos y visión borrosa. En la 

exploración física se puede encontrar circulación venosa colateral cervical y 

torácica, edema cervico – facial  (en esclavina), inyección conjuntival, 

ingurgitación yugular y papiledema. Aparece sobre todo el carcinoma de 

células pequeñas, constituyendo una urgencia oncológica. 

6- Síndrome de Pancoast: aparece en neoplasias del vértice pulmonar. Se 

presenta de manera típica con dolor en cintura escapulo- humeral, por invasión 

del plexo braquial, vértebras y primeras costillas. 

7- Disfagia: por estenosis o compresión esofágica. 

8- Síndromes del vértice: por afectación de la inervación simpático cervical: 

   - Poufour du Petit: por irritación del ganglio estelar (exoftalmos, midriasis y 

ensanchamiento de la hendidura palpebral). 

  - Claude Bernard Horner: por destrucción del ganglio estelar (enoftalmo, 

miosis y estrechamiento de la hendidura palpebral). (20) 

 

* Síntomas derivados de las metástasis a distancia (40% debutan así). 



 

Dependen del lugar de las metástasis. Inicialmente el las metástasis más 

frecuentes son las ganglionares (hiliares, mediastínicos y supraclaviculares). 

Por vía hemática los órganos más afectados suelen ser: hígado, cerebro, 

hueso, glándulas suprarrenales y médula ósea. 

1- Cerebro: frecuentes en carcinoma de células pequeñas y Adenocarcinoma.  

Pueden ser asintomáticas o producir  manifestaciones inespecíficas como 

cefaleas, trastornos de la personalidad, síntomas focales (convulsiones o déficit 

motor).  

2- Óseas: los huesos más afectados son las costillas, vértebras, húmero y 

fémur. Se caracterizan por lesiones osteolíticas, que pueden provocar fracturas 

patológicas, el síntoma más frecuente es el dolor. 

3- Hígado: metástasis tardías, pueden ser asintomáticas o producir trastornos 

dispépticos, dolor en hipocondrio derecho e ictericia, acompañados de 

alteraciones en las pruebas funcionales hepáticas. 

4- Glándulas suprarrenales: son asintomáticas, se detectan por estudios 

imagenológicos del abdomen. 

5- Médula ósea: es afectada fundamentalmente en el carcinoma de células 

pequeñas, puede producirse una aplasia medular. (21) 

 

* Síntomas generales 

 

Aproximadamente el 30% de los pacientes presentan uno o varios de los 

síntomas que forman parte del síndrome general del cáncer. Son frecuentes la 

pérdida de peso, astenia, anorexia y fiebre. Pueden deberse a la liberación de 

factores por el tumor (serotoninas, bombesinas) que inducen cambios 

metabólicos, así como a sustancias segregadas por el huésped en respuesta al 

tumor (citocinas, factor de necrosis tumoral, interleucinas). 

 

* Síndromes paraneoplásicos 

Aparecen en un 10 o 20% de los pacientes, principalmente en el carcinoma de 

células pequeñas. Son síntomas y signos sistémicos derivados de la 

producción de sustancias por las células tumorales o en respuesta al tumor 



(hormonas, factores de crecimiento y en algunos casos por interacción 

antígeno anticuerpo). No se relacionan con el estadio: 

 

1- Síndromes óseos: 

    - Osteoartropatía néumica hipertrófica: es la más frecuente de todas las      

manifestaciones.  

    - Dedos hipocráticos: menos específica que la anterior. 

 

2- Síndromes dermatológicos: 

    - Dermatomiositis 

   - Acantosis nigrican: produce manifestaciones cutáneas y mucosas. 

  - Eritema giratum ripens: es una reacción de hipersensibilidad a un 

componente del tumor. 

  - Hiperqueratosis lanuginosa. 

  - Acroqueratosis o enfermedad de Bazec. 

 

3- Síndromes neurológicos: 

  - Neuropatías periféricas sensitivas y motoras: se manifiestan por parestesias, 

dolor en las extremidades. 

  - Síndrome de Eaton Lambert: es un síndrome miasténico con características 

propias, afecta a los músculos proximales, la fuerza muscular aumenta 

después de unos minutos de ejercicio y los músculos oculares y del bulbo no 

se afectan. 

  - Síndrome de degeneración cerebelosa: se caracteriza por ataxia, disartria, 

nistagmo, temblor intencional y vértigo. 

  - Neuritis óptica y mielopatías: muy raras. 

  - Cambios mentales: puede haber demencia, psicosis, deterioro mental, 

alucinaciones, agitación y confusión. 

 

4- Síndromes cardiovasculares: 

  - Tromboflebitis: se caracterizan por se recurrentes, múltiples y migratorias, 

afectan tanto a venas superficiales como profundas. 

  - Endocarditis abacteriana trombótica: vegetaciones fibrosas sin inflamación 

en las válvulas cardíacas. Pueden producirse embolismos arteriales sistémicos. 



 

5- Síndromes hematológicos: 

  - Anemia: puede producirse anemia ferropénica, aplástica, hemolítica, por 

diferentes mecanismos. 

  - Disproteinemias: se caracterizan por aumento de la inmunoglobulina G. 

  - Policitemia: no existe esplenomegalia y hay una normal saturación de 

oxigeno en la sangre. 

  - Púrpuras: por una posible fibrinolísis circulante.  

  - Coagulación intravascular diseminada. 

 

6 Síndromes endocrinos metabólicos: 

  - Hiponatremia: por secreción inadecuada de la hormona antidiurética, se 

debe a la elaboración por las células tumorales de una sustancia similar a esta 

hormona. 

  - Hipercalcemia: producida por la movilización de calcio de los huesos por un 

péptido similar a la parathormona. 

  - Síndrome de cushing: se debe a la presencia de un polipéptido que tiene 

química y biológicamente la misma constitución de la hormona 

adrenocorticotrópica pituitaria. 

  - Síndrome carcinoide. 

 

7- Síndromes digestivos: dolores epigástricos y vómitos. 

 

8- Síndromes renales: fundamentalmente un síndrome nefrótico de causa 

autoinmune. 

 

Ante la sospecha clínica de cáncer de pulmón se impone la realización de una 

radiografía de tórax, con sus diferentes vistas posteroanterior, lateral y oblicua, 

según la localización de la lesión. Suelen ser patológicas en el 98% de los 

casos sintomáticos, a veces, principalmente en estadios precoces pueden ser 

normales. La radiografía de tórax nos aporta información muy valiosa en cuanto 

a la localización del tumor, tamaño, contornos, cavitaciones, absedación y otros 

elementos asociados como adenopatías mediastinales; permite además hacer 

estadiamiento y seguimiento del paciente. (22, 20) 



 

Las formas radiológicas de presentación del cáncer de pulmón son variadas, no 

existiendo un patrón radiológico patognomónico. Se describen dos formas de 

presentación, las hiliares (obstructiva e infiltrante) y periféricas (nodulares e 

infiltrantes) y  tenemos:  

 

* Signos radiológicos de alarma del cáncer de pulmón: 

1- Opacidad o casquete apical. 

2- Supuesto tractus fibroso. 

3- Enfisema localizado. 

4- Atelectasia. 

5- Neumotórax recidivante. 

6- Ensanchamiento mediastínico. 

7- Engrosamiento hiliar. 

8- Doble contorno de la silueta cardíaca. 

9- Obliteración del ángulo cardiofrénico derecho. 

10- Imagen nodular central o periférica. 

11- Imagen tumoral central o periférica. 

12- Imagen cavitaria. 

 

* Signos radiológicos de invasión tumoral: 

1- Derrame pleural o pericárdico. 

2- Elevación de un hemidiafragma. 

3- Osteolísis costal. 

4- Carcinosis miliar. 

5- Linfangitis carcinomatosa. (23) 

  

Una vez confirmada radiológicamente la sospecha clínica de cáncer pulmonar, 

el siguiente paso es la realización de un diagnóstico histológico. La  

fibrobroncoscopia es la prueba fundamental para llegar al diagnóstico definitivo 

en la mayoría de los casos.  

El estudio endoscópico del árbol bronquial constituyó siempre un reto para la 

humanidad, pues se habían logrado considerables avances en el campo de la 

cirugía y otras ramas de la medicina, así como en procederes e 



instrumentaciones. La broncoscopia nace con vocación terapéutica, sobre la 

base de los trabajos pioneros de sus antecesores, un otorrinolaringólogo de la 

universidad de Friburgo, Gustav Killian, en 1897 lleva a cabo la primera 

broncoscopia  experimental y examina la tráquea y los bronquios principales 

usando un laringoscopio de Kirstein. El 30 de marzo de ese mismo año realiza 

la primera broncoscopia terapéutica al extraer un pedazo de hueso de cerdo 

del bronquio principal derecho de de un granjero alemán, usando un 

esofagoscopio y un fórceps rígido de gran tamaño. Ese día fue considerado 

como el nacimiento de la broncoscopia terapéutica y Killian como el padre de la 

endoscopia respiratoria. (24) 

 

En 1904 se creó el primer broncoscopio rígido, provisto de iluminación distal y 

en 1966 este terreno sufrió un cambio radical con el advenimiento del 

broncoscopio de fibra óptica que desde entonces ha ido evolucionando, para 

aumentar la eficacia del procedimiento diagnóstico, el cual se considera en la 

actualidad el proceder técnico más popular a nivel mundial para el estudio de 

las afecciones del árbol traqueo bronquial y uno de los progreso más 

importantes de la Neumología por representar un método diagnóstico idóneo 

con poco riesgo para el paciente y por la posibilidad que brinda de realizar 

técnicas complementarias. El progreso de la broncoscopia ha sido de tal 

magnitud y su relevancia de tal calibre, que se han formado numerosas 

asociaciones científicas a nivel internacional la mayoría de ellas al amparo de 

de la World Association for Bronchology (WAB), fundada por  Ikeda en 1972. 

En España, 1993 se crea la Asociación Española de Endoscopia Respiratoria, 

que agrupa a neumólogos y cirujanos torácicos, así como a personal de 

enfermería especializado interesado en las técnicas broncoscópicas y con el 

objetivo de favorecer la difusión de la técnica, el intercambio de conocimiento y 

la enseñanza de la misma. (25, 24) 

 

La broncoscopia presenta dos utilidades principales, la diagnóstica y la 

terapéutica. Las indicaciones diagnósticas son bien conocidas: 

 

1-  Clínicas:  

  - Tos persistente, si no aparece en relación con un proceso infeccioso. 



  - Disnea de aparición reciente sin explicación clínica o radiológica evidente. 

  - Sibilantes localizados unilaterales. 

  - Hemoptisis. 

  - Disfonía o voz bitonal. 

  - Estridor. 

  - Bocio. 

 

2- Radiológicas: 

  -  Opacidades parenquimatosas o parahiliar. 

  - Infiltrado permanente. 

  - Atelectasia. 

  - Enfermedad pulmonar intersticial difusa. 

  - Neumonía a repetición o de mala evolución. 

  - Adenopatías hiliares o mediastinales. 

  - Tumores mediastinales. 

  - Pleuresía. 

  - Neumotórax inexplicable. 

  - Parálisis diafragmática. 

  - Enfisema subcutáneo o mediastinal. 

  - Bronquiectasias localizadas. 

  - Hiperclaridad pulmonar unilateral. 

 

3- Síndromes paraneoplásicos: 

  - Hipocratismo digital. 

  - Síndromes endocrinos. 

 

4- Patologías infecciosas: 

  - SIDA. 

  - Transplantados. 

  - SDRA. 

  - Absceso pulmonar.  

  - Neumopatía no documentada.  

  - Sospecha de tuberculosis pulmonar. 

 



5- Otras: 

  - Citología del esputo con atipias celulares sin lesión radiológica. 

  - Estadiamiento de neoplasias. 

  - Diagnóstico precoz de neoplasias. 

  - Neoplasias de Esófago.  

  - Enfermedad de hodgking. 

  - Sarcoidosis. 

  - Patología ORL. 

  - Parálisis del nervio recurrente laringeo. 

  - Anomalías cardiovasculares compresivas. 

 

6- Traumatismos torácicos: 

  - Fracturas de costillas. 

  - Hematoma pulmonar. 

  - Herida torácica. 

  - Quemadura de vía aérea superior. 

 

7- Endoscopias postoperatorias: 

  - Control de suturas. 

  - Búsqueda de fístula. 

  - Defecto de reexpansión de un pulmón operado. 

  - Control de injertos. 

  - Control en el transcurso de las decanulaciones.  

 

En realidad es útil para todas aquellas enfermedades que afectan al 

parénquima pulmonar y / o a las vías aéreas y para cuyo diagnóstico se precisa 

bien la visión directa del árbol bronquial o bien la obtención de muestras 

anatomopatológicas. Utilizándose de forma prácticamente universal el 

broncoscopio flexible. (26, 19) 

 

Técnicas broncofibroscópicas diagnósticas  

 

1- Broncoaspirado (BAS) o lavado bronquial: es la aspiración del contenido 

endobronquial posterior a las cuerdas vocales, contiene: secreciones,  suero 



(5-10 ml) y anestesia. Se puede usar para estudios citológicos o 

microbiológicos. 

 

2- Lavado bronquioalveolar no protegido (BAL): enclavamiento de la punta del 

broncoscopio en la zona a analizar e instilar 3 alícuotas de suero estéril (20-50 

ml), total 100-150 ml. Pueden hacerse minilavados (60 ml). El líquido 

recuperado normal tiene un color blanco transparente y puede ser sometido a 

estudios: citológicos, inmunológicos, microbiológicos, bioquímicos o de 

contenido inorgánico. 

 

3- Lavado bronquioalveolar protegido 

 

4- Cepillado no protegido: utilización de cepillos metálicos a través del canal de 

aspiración para frotar con suavidad las lesiones a estudiar y obtener muestras 

superficiales de células descamadas. Se realiza sobre todo después de las 

biopsias. 

 

5- Cepillado protegido: catéter telescopado de doble luz con oclusión distal, 

para  estudio cuantitativo del contenido bronquial. 

 

6- Biopsia bronquial: consiste en la utilización de pinzas de biopsia para la toma 

de muestras de 1-3 mm de la mucosa bronquial o de lesiones visibles durante  

la exploración. Es de elección en el diagnóstico de lesiones centrales. 

 

7- Biopsia pulmonar endoscópica: también llamada biopsia transbronquial, 

permite la obtención de pequeños fragmentos de parénquima pulmonar, más 

allá del árbol bronquial. Muy útil ante la sospecha de enfermedad difusa. Se 

asocia a un mayor número de complicaciones. 

 

8- Biopsia por fluoroscopia 

 

9- Punción aspirativa transbronquial: se aplica mediante la utilización de agujas 

de aspiración citológica (20-22 G) o histológica (18-19 G), unidas a un catéter e 

introducidas a través del canal del broncoscopio para atravesar la pared 

bronquial. Puede hacerse bajo fluoroscopia. Es útil para la punción de 



adenopatías hiliares y mediastinales, para el diagnóstico de lesiones 

extrínsecas o submucosas, para la punción de tumores con alto riesgo de 

sangrado o necróticos y para el drenaje de quistes o abscesos pulmonares. 

 

10- Punción aspirativa por fluoroscopia. (27,28, 29) 

 

Contraindicaciones de la fibrobroncoscopia  

Absolutas: - negativa del paciente 

                  - falta de capacidad y experiencia del endoscopista 

                  - medios inadecuados 

                  - incapacidad para la correcta oxigenación durante el  proceder 

Relativas: - arritmia inestable 

                 - cardiopatía isquémica reciente 

                 - hemorragia cerebral reciente 

                 - crisis de broncoespasmo severa 

                 - insuficiencia respiratoria aguda o crónica severa 

                 - mal estado general 

                 - hepatopatía grave 

                 - alteraciones de la coagulación o riesgo de sangrado (30,9, 28) 

 

Al realizar una fibrobroncoscopia existen elementos que debemos precisar, 

como: las características de la mucosa, el grosor de la pared, la motilidad y las 

características de las secreciones (cantidad, calidad y alteraciones del 

contenido). Todos estos elementos nos pueden aportar signos directos o 

indirectos relacionados con el cáncer de pulmón.  

 

* Hallazgos directamente relacionados con el cáncer de pulmón: 

1- Masa tumoral 

2- Necrosis 

3- Infiltración  

4- Ingurgitación de vasos sanguíneos 

5- Irregularidades de la mucosa bronquial 

6- Falta de nitidez de los cartílagos bronquiales 

7- obstrucción  



 

* Hallazgos indirectamente relacionados con el cáncer de pulmón: 

1- Estenosis 

2- Estrechamiento o compresión 

3- Edema 

4- Enrojecimiento 

5- Palidez de la mucosa 

6- Sangramiento 

7- Secreciones (serosas, mucosas, purulentas) (31, 26, 27) 

 

Complicaciones de la fibrobroncoscopia  

1- Reacción a fármacos* 

2- Laringoespasmo  

3- Broncoespasmo* 

4- Hipoxemia o insuficiencia respiratoria* 

5- Hemorragia o hemoptisis* 

6- Perforación  bronquial 

7- Neumotórax* o neumomediastino   

8- Empiema o pioneumotórax 

9- Embolismo aéreo 

10- Fiebre 

11- Bacteriemia 

12- Aspiración  

13- Neumonía 

14- Arritmias 

15- Síncope 

16- Hipo o hipertensión arterial 

17- Reacción vagal* 

18- Isquemia miocárdica aguda  

19- Paro cardiorrespiratorio (32, 30,31) 

Nota: (* son las principales) 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISEÑO METODOLÓGICO. 

 
Se realizó un estudio observacional descriptivo en el servicio de Neumología 

del Hospital Provincial Docente Dr Antonio Luaces Iraola de Ciego de Ávila, en 

el período comprendido desde Enero del 2007 hasta Diciembre del 2009 con el 

objetivo de caracterizar los hallazgos fibrobroncoscópicos para el  diagnóstico 

de cáncer de pulmón en pacientes atendidos en dicho servicio. 

 

El universo de estudio estuvo conformado por 318 pacientes con sospecha 

clínica y / o radiológica de cáncer de pulmón, atendidos en el servicio, a los 

cuales se les realizó una fibrobroncoscopia. 

 

La muestra quedó constituida por  197 pacientes, que cumplieron con los 

siguientes criterios de inclusión.  

 

Criterios de inclusión 

 

1- Paciente mayor de 18 años con sospecha clínica y / o radiológica sugestiva 

de cáncer pulmonar, que requiera la realización de una fibrobroncoscopia.  

2- Paciente que esté de acuerdo a realizarse el proceder. 

3 -Paciente cuya fibrobroncoscopia  nos permite obtener la confirmación cito- 

histológica del  diagnóstico. 

 

Criterios de exclusión 

 



1- Paciente que no cumpla con los criterios de inclusión.  

2- Paciente con alguna afección clínica que impida la realización del proceder, 

como: arritmia inestable, cardiopatía isquémica reciente, hemorragia cerebral 

reciente, crisis de broncoespasmo severo, insuficiencia respiratoria aguda o 

crónica severa, hepatopatía grave, alteraciones de la coagulación o mal estado 

general. 

 

Operacionalización de variables. 

 

Variable Definición Tipo Descripción Indicadores 

Sexo Se refiere a la 

expresión fenotípica del 

paciente. 

Cualitativa 

Categórica, 

Dicotómica, 

 

Masculino. 

Femenino. 

Porcentaje 

según 

categorías. 

Edad Tiempo que media 

desde el nacimiento 

hasta el diagnóstico. 

Cuantitativa 

continua. 

Según años 

cumplidos en los 

grupos siguientes: 

 Menos de 

40 años. 

 40 – 49. 

 50 – 59. 

 60 – 69. 

 70 – 79. 

 Mayor de 

80. 

Porcentaje 

por grupos de 

edades. 

Hábito 

de 

fumar 

 

Fumador activo en el 

momento del 

diagnóstico (en 

cualquiera de sus 

formas) y a los 

exfumadores con un 

tiempo inferior a 5 

años.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Presencia o 

ausencia de las 

expresiones 

siguientes: 

tabaquismo 

Porcentaje 

según 

categorías. 



 

 

 

 

 

Variable Dimensiones  Indicadores 

Manifestaciones clínicas Propias del tumor: Tos, Disnea, 
Dolor toráxico, Hemoptisis, 
Expectoración. 
Síntomas generales. Otras 
(paraneoplásicas, metastásicas, 
por diseminación locorregional). 
Asintomático 

Porcentaje según 

categorías. 

Formas radiológicas Engrosamiento hiliar, 
Ensanchamiento mediastinal, 
Imagen cavitaria, Atelectasia, 
Opacidad parenquimatosa 
(parahiliar o periférica), Derrame 
pleural. 
Otros (tractus fibroso, etc). 

Porcentaje  

según 

categorías. 

Evidencia  endoscópica 

de tumor endobronquial 

 

Si.   
No.  

Porcentaje según 

categorías. 

Hallazgos 

fibrobroncoscópicos de 

cáncer de pulmón 

Directos: Masa tumoral,  
Infiltración, Necrosis, 
Ingurgitación, Irregularidad de la 
mucosa, Falta de nitidez de los 
cartílagos bronquiales, 
Obstrucción. 
 
Indirectos: Estenosis,  
Estrechamiento o compresión , 
Edema, Enrojecimiento, 
Sangramiento, Secreciones 

Porcentaje  
según 
categorías. 

Resultado cito- 

histológico de las 

muestras 

Carcinoma epidermoide, 
Adenocarcinoma, Cáncer de 
pulmón de células no pequeñas, 
Cáncer de pulmón de células 
pequeñas, Carcinoma de células 
grandes. 
Otros diagnósticos(sarcoma 
pulmonar, linfoma) 

Porcentaje según 
categorías. 

Técnica 
fibrobroncoscópica 

Cepillado bronquial, Biopsia 
endobronquial, Lavado 
bronquial. 

Porcentaje según 
categorías. 



Complicaciones Hemorragia, Broncoespasmo, 
Neumotórax, Reacción al 
anestésico, Reacción vagal, 
Hipoxia 

Porcentaje según 
categorías. 

 

 

TÉCNICA Y PROCEDIMIENTO 

 

Preparación  prebroncoscópica 

 

Exploraciones previas 

 

1. Radiografía de tórax. Se debe realizar en todos los pacientes. El 

endoscopista no debe realizar un procedimiento sin haber visto la radiografía 

de tórax del paciente. 

2. Datos clínicos. El operador debe contar con datos respecto al motivo de 

solicitud del estudio, antecedentes de asma, bronquitis crónica o disnea, 

antecedentes de hipertensión arterial, enfermedad coronaria o arritmias, 

presencia de valvulopatías cardíacas, consumo crónico de corticoides 

sistémicos o altas dosis de corticoides inhalados, insuficiencia renal, presencia 

de coagulopatías, diabetes insulinodependiente, antecedentes de reacciones 

adversas con anestésicos locales y medicación recibida. Es altamente 

recomendable la utilización de una proforma estándar que incluya todos los 

datos mencionados para ser cumplimentada antes del procedimiento. En los 

pacientes sin enfermedades asociadas no está indicado ningún estudio 

paraclínico como parte de la rutina prebroncoscópica.  

3. Hemoglobina 

 

Premedicación 

 

1. Profilaxis antibiótica. Está indicada exclusivamente en los pacientes con 

valvulopatías, fístulas arteriovenosas o dispositivos intravasculares y en 

pacientes con antecedentes de endocarditis previa aun con corazón normal. Se 

recomienda la administración de amoxacilina 3 g por vía oral 1 h antes del 

procedimiento y 



 1,5 g a las 6 h de la dosis inicial. 

2. Atropina u otros anticolinérgicos. Puede utilizarse opcionalmente 30-60 min 

antes de la realización del procedimiento (0,5-1 mg de atropina intramuscular) a 

fin de reducir la incidencia de bradicardia, fenómenos vasovagales (el 2,4% de 

la fibrobroncoscopia), así como para disminuir las secreciones respiratorias. No 

es aconsejable de rutina ya que no se ha demostrado que disminuya las 

complicaciones del procedimiento y debe utilizarse con precaución en 

pacientes ancianos o con arritmias cardíacas. 

3. Ansiolíticos. La ansiedad y el temor a la asfixia son altamente prevalentes en 

los pacientes que serán sometidos a una fibrobroncoscopia. El uso de 

ansiolíticos es recomendable en la mayor parte de los pacientes que no 

presenten riesgos para su administración. El fármaco y dosis a utilizar debe 

adecuarse a cada paciente en particular. 

 

Preparación del paciente 

 

1. El paciente debe ser detalladamente advertido acerca de las características 

del procedimiento, las molestias que puede experimentar, la utilidad que 

brindará el mismo y las complicaciones que puede presentar. 

2. El paciente debe firmar un consentimiento escrito. 

3. El procedimiento debe realizarse después de 6 h de ayuno. 

4. Es recomendable la suspensión de ácido acetilsalicílico desde 5 días antes 

del procedimiento. 

5. Deben tomarse las precauciones prequirúrgicas habituales con la 

administración de fármacos antihipertensivos e insulina. 

6. En caso de realización de biopsia transbronquial debe suspenderse la 

administración de heparina desde 6 h antes del procedimiento o de 

acenocumarol desde 72 h antes con control de coagulación antes de la 

realización del estudio. 

7. En pacientes con asma bronquial debe obtenerse el control de los síntomas 

y/o la estabilidad espirométrica. 

En algunos pacientes puede ser útil la administración de broncodilatadores 

betaadrenérgicos por vía inhalatoria 15 min antes de la fibrobroncoscopia. En 



todos los casos debe disponerse de betaadrenérgicos para su administración 

por vía inhalatoria ante la posible aparición de broncoespasmo. 

8. Corticoides. Deben ser suministrados a los pacientes que reciban corticoides 

sistémicos en forma prolongada o corticoides inhalados en dosis mayores a 

1.000 m g/día. 

 

Limpieza y esterilización: Al inicio de la broncoscopia y después de cada 

exploración se realizará la limpieza y desinfección del Fibrobroncoscopio y el 

instrumental, con detergente y agua, con desinfección por inmersión en 

sonacida o sustancia A y B, durante10 minutos, luego se enjuaga en agua 

estéril, se seca y estará listo para su utilización. 

 

Técnica para la realización de la broncofibroscopia: paciente sentado, 

inicialmente se le explica una vez más el proceder en detalles y se procede a 

aplicar la anestesia local usando xilocaína  al 10% en spray y lidocaína al 2%. 

Se atomiza con xilocaína 2 veces en cada fosa nasal, luego se aplica en 

orofaringe  a nivel de pilares laterales, úvula y base de la lengua, no más de 4 a 

6 veces, se le aconseja al paciente deglutir la menor cantidad posible de 

anestésico para disminuir la disponibilidad sistémica del mismo, se reservan 

15ml de lidocaína al 2% para las cuerdas vocales, la tráquea y los bronquios, 

los cuales serán instilados a través del canal de trabajo según sea necesario,  

no exceder los 4 mg/kg de dosis total del anestésico. Luego se coloca al 

paciente en decúbito supino o sentado y se comienza el proceder introduciendo 

el broncoscopio por vía nasal (lubricar fosa nasal con 1 ml de lidocaína jalea) o 

bucal si existe algún inconveniente por la nariz. Se va instilando lidocaína al 2% 

con una jeringuilla de 10ml, de 2 en 2ml si se considera necesario, sobre todo a 

nivel de cuerdas vocales, tráquea y bronquios principales. Se examina toda la 

anatomía respiratoria, comenzando por el lado supuestamente sano: (Fosas 

nasales – Cavum – Glotis – Laringe (cuerdas vocales) – Tráquea – Bronquios). 

Se van realizando las diferentes técnicas broncoscópicas (lavado bronquial, 

cepillado no protegido, biopsia bronquial), según requerimientos, las muestras 

serán recolectadas adecuadamente y serán enviadas a los diferentes 

departamentos para su análisis. El proceder deberá durar menos de 30 minutos 

y luego el paciente debe tener 2 horas de ayuno. 



 

Los datos obtenidos fueron recolectados en formularios diseñados 

cuidadosamente (Anexo 2). 

 

Procesamiento de los datos: 

Los datos para su análisis y procesamiento se realizaron a través del paquete 

de Office Microsoft Excel para Windows 2003.  

Como medida de resumen de la información se utilizaron las distribuciones de 

frecuencias absolutas y relativas. Los resultados se presentaron en forma de 

tablas y gráficos para su mejor comprensión.  

 

Ética de la investigación: 

Todos los pacientes que integraron nuestra muestra llenaron y firmaron un 

modelo de consentimiento informado (Anexo 1), según los principios bioéticos y 

se le explicó en detalles el proceder. Se respetó la voluntariedad del individuo 

de participar o no en ella. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 
 
Tabla 1. Distribución de los pacientes según edad y sexo.   



Grupos 
de edades 

Sexo Total % 

Femenino  % Masculino % 

< 40 1 0,5 4 2,0 5 2,5 

40 - 49 11 5,6 8 4,1 19 9,6 

50 - 59 13 6,6 28 14,2 41 20,8 

60 - 69 24 12,2 44 22,3 68 34,5 

70 - 79 16 8,1 33 16,8 49 24,9 

> 80 4 2,0 11 5,6 15 7,6 

Total 69 35,0 128 65,0 197 100 

Fuente: Libro de registro de FBC del Servicio de Neumología. 

 

 
En la tabla No. 1 se observa que de un total de 197 pacientes existió un 

predominio del sexo masculino (128 para un 65, 0%) sobre el femenino (69 

pacientes para un 35.0%), siendo el grupo de edad de 60-69 años el más 

representativo para ambos sexos, con un total de 68 pacientes, para un 34,5%. 

 

Estos datos coinciden con la literatura revisada, el cáncer de pulmón ha tenido 

un gran aumento en la incidencia a nivel mundial durante los últimos años, 

presentando un claro predominio en varones, pero con un alarmante 

incremento en mujeres, lo cual responde a patrones históricos del consumo del 

tabaco, notándose un aumento paralelo del consumo del mismo unido a la 

aparición del cáncer de pulmón. Si bien se sabe que en el mundo el mayor 

número de fumadores pertenece al sexo masculino, la incidencia de este hábito 

está aumentando en el sexo femenino en los últimos años. Así en estudios 

realizados en España, al igual que en el resto de la comunidad Europea, se 

observa una alta y marcada prevalencia del cáncer pulmonar en varones, con 

una clara tendencia de esta patología en mujeres y con una mayor frecuencia 

de la enfermedad a partir de la sexta década de la vida, similar a lo que ocurre 

en nuestro  país y sobre todo en nuestra provincia, según la bibliografía. (33, 34, 

35, 36, 37,38, 5, 6) 

 

Gráfico 1. Distribución de los pacientes en relación al hábito de fumar. 
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Fuente: Libro de registro de FBC del Servicio de Neumología. 
 
 
En el gráfico 1 podemos observar que la mayoría de los pacientes tienen 

relación con el hábito de fumar, siendo fumadores activos el 55,3% y 

exfumadores el 34,5% que sumando ambos representan el 89,8% del total de 

los pacientes. 

 

 Esto concuerda con las estadísticas internacionales, pues el cigarrillo es 

reconocido como el factor causal del cáncer de pulmón en un 85 y 90 % de los 

casos. El tabaco es la mayor causa de muerte evitable en el mundo. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) ha calculado que de los 5,6 trillones 

de cigarrillos fumados como promedio anualmente hasta finales del siglo XX 

causarán  unos 10 millones de muertes al año a partir del 2030. De estas 

muertes se estima que 3 millones al año se deberán al cáncer de pulmón. Así 

en estudios realizados a nivel internacional sobre la epidemiología del cáncer 

de pulmón se observa estrecha relación entre el hábito de fumar y el desarrollo 

de la enfermedad con cifras similares a las encontradas en nuestro estudio. (39, 

40, 41,42) 

 

 

Tabla 2. Manifestaciones clínicas referidas por los pacientes.  

Manifestaciones clínicas  Número de 
individuos 

% 

Tos 105 24,4 



Disnea 88 20,5 

Dolor toráxico 84 19,5 

Hemoptisis 25 5,8 

Expectoración 28 6,5 

Síntomas generales 76 17,7 

Otros 20 4,7 

asintomático 4 0,9 

Total 430 100 

Fuente: Libro de registro de FBC del Servicio de Neumología. 
 
 
En la tabla No. 2 se presentan las principales manifestaciones clínicas referidas 

por los pacientes, observándose  con mayor frecuencia las manifestaciones 

propias del tumor, entre ellas, la tos (24,4%), la disnea (20,5%) y el dolor 

toráxico (19,5%), seguidos por las manifestaciones generales (17,7%). Es 

importante destacar que en nuestra serie sólo el 0,9%, se encontraba 

asintomático en el momento del diagnóstico. 

Los datos anteriores concuerdan con las estadísticas tanto nacionales como 

internacionales observadas en numerosos estudios, (43, 44, 45, 46, 47) teniendo en 

cuenta que  la mayoría de los pacientes con cáncer de pulmón están 

sintomáticos en el momento del diagnóstico (más del 90%). Las 

manifestaciones clínicas  iniciales pueden ser muy variables, dependiendo de 

la localización del tumor y de su extensión regional y a distancia, siendo muy 

poco frecuente  el diagnóstico de esta neoplasia como un hallazgo casual en 

pacientes asintomáticos en cuyos casos la enfermedad suele estar localizada y 

facilita la realización de técnicas quirúrgicas y tratamientos oportunos que 

aumentan la supervivencia y en algunos casos posibilitan el tratamiento radical 

de la enfermedad. (48, 19) 

 

Tabla 3. Distribución de los pacientes según las formas radiológicas y la 

evidencia endoscópica de tumor endobronquial. 

Hallazgos radiológicos Evidencia endoscópica de 
tumor endobronquial 

Total % 



Sí % No % 

Engrosamiento hiliar 39 19,8 5 2,5 44 22,3 

Ensanchamiento 
mediastinal 

14 7,1 4 2,0 18 9,1 

Imagen cavitaria 8 4,1 3 1,5 11 5,6 

Atelectasia 13 6,6 2 1,0 15 7,6 

Opacidad parenquimatosa 61 31,0 24 12,2 85 43,1 

Derrame pleural 3 1,5 10 5,1 13 6,6 

Otros 2 1,0 9 4,6 11 5,6 

Total  140 71,1 57 28,9 197 100 

Fuente: Libro de registro de FBC del  Servicio de Neumología. 
 

 

En los pacientes estudiados se observaron como formas radiológicas más 

frecuentes la opacidad parenquimatosa (43,1%) y el engrosamiento hiliar (22,3 

%), siendo estas las que con mayor frecuencia aparecen en pacientes con la 

evidencia endoscópica de tumor endobronquial, para un 31%  y 19.8% 

respectivamente. 

 

Muchos de los casos de cáncer pulmonar son diagnosticados por una 

radiología simple de tórax la cual sigue siendo hoy la regla de oro en el 

diagnóstico, pues detecta el 75% de las neoplasias de pulmón. Las formas 

radiológicas son múltiples según la bibliografía consultada, pero las más 

frecuentes suelen ser las hiliares y las periféricas, siendo las imágenes 

periféricas visibles en más del 90% de las lesiones radiológicas y la presencia 

de tumor endobronquial se manifiesta sobre todo en las lesiones centrales 

(hiliares o parahiliares), mientras que en un 30% de los casos pueden no 

evidenciarse endobronquialmente por tratarse de lesiones periféricas, similar a 

los resultados de nuestro estudio.(49, 50, 51, 52, 53, 54) Esto es de suma importancia 

para el diagnóstico de la enfermedad mediante la fibrobroncoscopia, la cual 

permite el diagnóstico en el 93% de los casos cuando la lesión es visible 

endoscópicamente y aproximadamente el 50% cuando no lo es.(55, 56) 

 



Tabla 4. Distribución de los hallazgos fibrobroncoscópicos directos 

relacionados con el cáncer de pulmón. 

Hallazgos fibrobroncoscópicos 
directos de cáncer de pulmón  

Número de 
individuos 

% 

Masa tumoral 68 42,8 

Infiltración 57 35,8 

Necrosis 7 4,4 

Ingurgitación 3 1,9 

Irregularidad de la mucosa 9 5,7 

Falta de nitidez de los cartílagos 
bronquiales 

4 2,5 

Obstrucción 11 6,9 

Total 159 100 

Fuente: Libro de registro de FBC del Servicio de Neumología. 
 
 

En relación con la evidencia de hallazgos fibrobroncoscópicos directamente 

relacionados con el cáncer pulmonar observamos que en algunos de los 

pacientes se encontraron varios de estos hallazgos, predominando en al serie 

estudiada la masa tumoral (42,8%) y la infiltración (35,8%), lesiones estas que 

favorecen una mayor rentabilidad diagnóstica de las técnicas endoscópicas, 

uno de los problemas con los que se encuentra el broncoscopista  es la 

descripción de las lesiones endobronquiales, lo cual se ve agravado por la gran 

variedad de formas con que puede presentarse una neoplasia endobronquial.  

 

La descripción de las observaciones a partir de la imagen visual transmitida a 

través de la luz fría del equipo endoscópico no deja de ser una apreciación 

subjetiva, sujeta a la variabilidad de cualquier determinación científica. Además 

las mismas lesiones pueden describirse con palabras diferentes, los efectos 

lumínicos pueden interferir y muchas veces lo hacen, y por último las 

condiciones en que se realiza la exploración, aunque están internacionalmente 

preestablecidas no siempre se cumplen en todos sus detalles, como se 

evidencia en la bibliografía consultada, donde encontramos estudios con 

resultados similares a los nuestros. (57, 58, 59, 60) 

 



Tabla 6. Distribución de los hallazgos fibrobroncoscópicos indirectamente 

relacionados con el cáncer de pulmón. 

Hallazgos fibrobroncoscópicos 
indirectos de cáncer de pulmón  

Número de 
individuos 

% 

Estenosis 38 19,5 

Estrechamiento o compresión 31 15,9 

Edema 52 26,7 

Enrojecimiento 40 20,5 

Sangramiento 18 9,2 

Secreciones 16 8,2 

Total 195 100 

Fuente: Libro de registro de FBC del Servicio de Neumología. 
 
 
Los hallazgos fibrobroncoscópicos indirectamente relacionados con el cáncer 

de pulmón que con mayor frecuencia fueron observados en los pacientes 

estudiados, (encontrándose varios hallazgos en algunos de ellos) son: el 

edema de la mucosa (26,7%), el enrojecimiento de la mucosa (20,5%) y la 

estenosis (19,5%). 

 

Para poder valorar una alteración endoscópica es imprescindible conocer las 

características normales de los bronquios visualizados desde su interior con el 

fibrobroncoscopio, lo cual permite al endoscopista determinar correctamente 

cuales son las verdaderas alteraciones. A pesar de que esta apreciación suele 

ser muy subjetiva y por tanto muy variable en cuanto a terminología, en la 

literatura revisada encontramos datos que coinciden con los nuestros. (61, 62, 63) 

 

 

 

Tabla 7. Distribución de los resultados cito-histológicos.  

Resultados cito-
histológicos 

Número de 
individuos 

% 

Carcinoma epidermoide 60 30,5 

Adenocarcinoma 75 38,1 

Cáncer de pulmón de 
células no pequeñas 

22 11,2 



Cáncer de pulmón de 
células pequeñas 

28 14,2 

Carcinoma de células 
grandes 

8 4,1 

Otros diagnósticos 4 2,0 

Total 197 100 

Fuente: Libro de registro de FBC del  Servicio de Neumología. 
 
 

 Como se puede observar en la tabla anterior la variedad histológica que 

predominó en la serie estudiada fue el adenocarcinoma de pulmón (38,1%), 

seguida del carcinoma epidermoide (30,5%). 

 

Hace algunos años se observaba un predominio del carcinoma epidermoide 

sobre el resto de las variables histológicas lo cual era justificado por su mayor 

frecuencia en el sexo masculino y su estrecha relación con el hábito de fumar, 

tanto a nivel internacional como nacional, lo cual se evidencia en la bibliografía 

revisada. (64, 5, 6, 33, 35)  

 

Sin embargo en los últimos años se ha apreciado un significativo descenso de 

las tasas de esta variedad y quizás también de microcíticos, en favor de los 

adenocarcinomas. Este cambio de tendencia ya se ha constatado en Europa y 

estados Unidos. Muchos autores plantean que el adenocarcinoma es ahora el 

subtipo histológico predominante, constituyendo actualmente el 35-40% de los 

diagnósticos de cáncer pulmonar, su incidencia es similar en varones y mujeres 

y su relación con el tabaco no es tan aparente como en el epidermoide, cuya 

incidencia disminuyó coincidiendo con la disminución de la población fumadora, 

representando el 30% de los tumores malignos del pulmón, siguiéndole los 

pasos muy de cerca en cuanto a frecuencia al adenocarcinoma como se 

evidencia en nuestro estudio y en la literatura consultada. (65, 66, 67, 33, 36, 53). 

 

Gráfico 2. Técnicas fibrobroncoscópicas utilizadas para el diagnóstico cito- 

histológico. 



 

Fuente: Libro de registro de FBC del  Servicio de Neumología. 
 
 

Podemos observar que la técnica fibrobroncoscópica  que con mayor 

frecuencia nos aportó el diagnóstico de cáncer de pulmón fue el cepillado 

bronquial (51,3%), seguido de la biopsia endobronquial (47,7%). 

 

En la literatura revisada se muestran resultados diversos en cuanto al empleo y 

la utilidad de estas técnicas en el diagnóstico de cáncer de pulmón, en general 

se demuestra que las técnicas aisladas son menos útiles que el uso de 

asociaciones de ellas, el rendimiento endoscópico  de lesiones visibles cuando 

se utiliza una variedad  

de técnicas de muestreo es de aproximadamente 70- 95%, la capacidad de 

obtener un diagnóstico está influenciada por el tamaño de la muestra, número 

de la muestra, distribución de la enfermedad y la experiencia del patólogo. (68, 69, 

70, 57, 58) 

 

Al evaluar las técnicas por separado se puede observar en numerosos estudios 

que la biopsia endobronquial es la que mayor sensibilidad presenta para el 

diagnóstico, en el carcinoma broncógeno visible endoscópicamente es positiva 

en el 73- 96% de los casos, se necesitan de 3 a 5 biopsias positivas para 
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alcanzar del 90-100% de sensibilidad, con una especificidad del 62-95%. (71,  67, 

68) 

 

 El cepillado bronquial es un método rutinario para estudio citológico, usado en 

el diagnóstico de las enfermedades malignas del pulmón. Su mayor 

rendimiento diagnóstico es en el estudio de lesiones periféricas por cáncer de 

pulmón. Con el cepillado se puede obtener material útil en más del 60% de los 

pacientes con cáncer pulmonar primario o metastásico invisibles 

endoscópicamente, pues permite explorar una mayor extensión de la pared 

bronquial, demostrándose en la literatura su utilidad (72, 48, 58) como se evidenció 

en nuestro estudio, donde las pequeñas diferencias en relación a los resultados 

de las biopsias endobronquiales se debieron a que en algunos casos estas 

muestras no resultaron útiles para su análisis. 

 

Gráfico 3. Complicaciones secundarias al proceder realizado.  

Fuente: Libro de registro de FBC del  Servicio de Neumología. 

Como podemos observar en el gráfico 3, en nuestro estudio sólo se 

presentaron 2 complicaciones secundarias al proceder en 3 de los 197 

pacientes para un 1,5%, representadas por 2 hemorragias (1%) y 1 

broncoespasmo (0,5%), coincidiendo con la literatura revisada, pues la 

broncofibroscopia es considerada un proceder minimamente invasivo, seguro 

en manos de operadores experimentados, asociado a una baja incidencia de 

complicaciones, con una frecuencia entre el 0,1% y el 1,7% y una mortalidad 

Hemorragia 2 

Broncoespasmo 1 
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entre el 0,01% y el 0,1%, destacándose como las más frecuentes la 

hemorragia, el neumotórax y el broncoespasmo. (73, 74, 19) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES. 

 

 El grupo de edad más afectado es el de 60-69 años, con predominio del 

sexo masculino, la tos y la disnea son los síntomas clínicos referidos con 

más frecuencia, siendo fumadores la mayoría de los pacientes. 

 La opacidad parenquimatosa y el engrosamiento hiliar son las formas 

radiológicas que con mayor frecuencia aparecen en pacientes con  

evidencia de tumor endobronquial. 



 Los hallazgos fibrobroncoscópicos directos e indirectos más frecuentes 

son la masa tumoral y el edema de la mucosa respectivamente. 

 La variedad histológica más frecuente es el Adenocarcinoma de pulmón. 

 El cepillado bronquial es la técnica fibrobroncoscópica que más 

diagnósticos aportó. 

 Las complicaciones secundarias al proceder son poco frecuentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

 
 

 Continuar con el empleo de la  fibrobroncoscopia en el diagnóstico del 

cáncer de pulmón, por ser un método de gran utilidad que se caracteriza 

por un bajo índice de complicaciones.  

 Seguir utilizando la técnica de  biopsia endobronquial y elevar  la calidad 

de las muestras para el diagnóstico histológico de las neoplasias bronco- 

pulmonares. 
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ANEXO 1 

 

 

Boleta de disposición de los pacientes para la broncoscopia 

 

Yo: ---------------------------------------------------------------------------------- 

Paciente portador de una enfermedad pulmonar, para cuyo diagnóstico se 

requiere de la realización de una broncoscopia, después de saber en que 

consiste dicho examen, estoy plenamente de acuerdo en que se me realice el 

proceder intervencionista. 

Para que así conste firmo el presente el día _____ del mes ____  del año 

_____. 

 

 

_______________                                                        ________________ 

Firma del paciente                                                         Firma del médico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 2 

 

Formulario para ser llenado por el médico 

 

 

1- Nombre del paciente: ________________________________________ 

 

2- Edad: ___________                                    3- Sexo: ___________ 

 

4 - Fumador: ______                  No fumador: ______         Exfumador____      

                      

 

5- Manifestaciones clínicas: 

     Tos___                                        Síntomas generales______ 

     Disnea____                                  Otros_____ 

     Hemoptisis_____                         Asintomático______ 

     Dolor____ 

 

6- Forma radiológica: 

     Engrosamiento hiliar_____ 

     Ensanchamiento mediastinal_____ 

     Imagen cavitaria_____ 

     Atelectasia_____ 

     Radiopacidad parenquimatosa_________ 

     Derrame pleural_______ 

     Otras________ 

 

7- Evidencia endoscópica de tumor endobronquial: 

    Si_____ 

    No____ 

 

 

 



8- Hallazgos fibrobroncoscópicos directamente relacionados con cáncer 

pulmonar: 

    Masa tumoral____ 

    Necrosis____ 

    Infiltración_____ 

    Ingurgitación de vasos sanguíneos_____ 

    Irregularidades de la mucosa bronquial____ 

    Falta de nitidez de los cartílagos bronquiales_____ 

    Obstrucción____ 

 

9- Hallazgos fibrobroncoscópicos indirectamente relacionados con cáncer 

pulmonar: 

       Estenosis____ 

       Estrechamiento o compresión____ 

       Edema____ 

       Enrojecimiento_____ 

       Sangramiento_____ 

       Secreciones____ 

 

10-  Resultado cito- histológico: 

 

11- Técnica broncoscópica que permitió el diagnóstico:  

 

 12- Complicaciones: No ____ 

                                   Si ____ 

                                   Cuales: 

       

 

 

 

 

 

 

 



 


