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RESUMEN.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo en el Servicio de Neumologia
del Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila, en
el periodo comprendido de enero del 2007 hasta diciembre del 2009, con el
objetivo de determinar los resultados de la citologia por aspiracion con aguja
fina en los pacientes con sospecha de Cancer de pulmoén de localizacién
periférica.

El universo estuvo conformado por los pacientes con un RX de tdrax
sospechoso de la enfermedad y la muestra final quedo constituida por aquellos
qgue cumplieron con los criterios de inclusion, los que llenaron y firmaron un

formulario, de acuerdo a los principios bioéticos.

La enfermedad fue mas frecuente en los hombres (52,3%) y las edades mas
afectadas corresponden al grupo de 60-69 afios (35.4%).Las manifestaciones
propias del tumor fueron las méas encontradas (59.3%) y un 51.04% de los
casos son fumadores. ElI Adenocarcinoma fue la variedad histologica que
predominé (29.2%) y la forma radiologica de imagen tumoral prevalecio
(82.1%). El 85.4% de las muestras fueron utiles para el diagnostico de la
enfermedad. El neumotérax fue la complicacibn que mas se observé

secundaria al proceder (5.2%).

Palabras claves:

NEOPLASIAS PULMONARES/diagndstico, TECNICAS CITOLOGICAS /
método, BIOPSIA CON AGUJA FINA / método, ADENOCARCINOMA/

histologia.



INTRODUCCION.

Con el nombre de Cancer de pulmén o Carcinoma broncogénico se incluyen
aquellos tumores broncopulmonares malignos derivados de las células
epiteliales o de las células neuroendocrinas. *

El cancer de pulmon era una enfermedad rara en el siglo XX. En una
monografia realizada en 1912, solo se recogieron 394 casos en una revision de
la enfermedad. Desde esa época hasta ahora ocurrio lo que se llamo “epidemia

del cancer pulmonar”. ?

Las neoplasias pulmonares son cada dia mas frecuentes, caracterizadas por su
pronéstico sombrio. La supervivencia a los cinco afios de realizado el
diagnostico es de un 5% independientemente del tratamiento recibido.
Anualmente se diagnostican alrededor de seis millones de casos nuevos en los
paises desarrollados, siendo fundamentales la prevencion primaria y el
diagnéstico precoz para lograr que en el futuro, aproximadamente la tercera
parte de los canceres puedan prevenirse. 3

En las Gltimas décadas se ha producido un aumento rapido y progresivo de la
enfermedad, lo que estd muy relacionado con el envejecimiento poblacional y
el mayor nimero de fumadores, sobre todo en las mujeres. Se espera que para
el 2010 se produzca un incremento de un 27% en Europa; 16% en Africa; 92%
en Asia; 44% en Norteamérica y un 10% en América del Sur, lo cual constituye
un problema de salud del cual nuestro pais no escapa. % >®°

En Cuba el cancer de pulmén representa la principal causa de muerte por
cancer y actualmente significa un grave desafio, debido a que su prevencién
puede ser muy efectiva, pues se conocen sus principales factores de riesgo
(tabaquismo y contaminacién ambiental). Desafortunadamente el control de las
causas es deficiente. El 40% de la poblaciéon adulta cubana fuma y el control
sobre la contaminacion ambiental es pobre. El diagndstico precoz es
infrecuente y los programas de pesquizaje masivo hasta el momento han
resultado ineficaces. Su indice de curabilidad es bajo y cerca del 90% de los
casos muere antes de los cinco afios.’

En nuestro hospital, el que atiende principalmente la poblacién de la zona sur

de la provincia, se diagnosticaron en el afio 2008, 92 casos de la enfermedad a



través del empleo de diferentes medios de diagnéstico, como la broncoscopia
y la citologia por aspiracién con aguja fina (CAAF) de pulmén guiada por
ultrasonido.

La broncoscopia se utiliza fundamentalmente en el diagndstico de las lesiones
centrales de pulmén, a través del empleo de diferentes técnicas que incluyen el
broncoaspirado, cepillado endobroquial, biopsia endobronquial, biopsia
transbronquial y puncién aspirativa transbronquial, las cuales ofrecen una
rentabilidad diagnostica superior a un 90 % para las lesiones de pulmon de
localizacion central. Ademas permite evaluar el grado de invasién tumoral a
estructuras como los bronquios principales, la carina y ganglios mediastinales,
elementos necesarios en la correcta evaluacion TNM y estadificacion del tumor
con vistas al tratamiento oncoespecifico.

Para la realizacion de la CAAF de pulmon se pueden utilizar como métodos de
guia el ultrasonido, la tomografia axial computarizada y el fluoroscopio. Nuestro
servicio tiene una experiencia acumulada de unos diez afios en la realizacién
de la CAAF guiada por ultrasonido, la que se utiliza preferentemente en las
lesiones de localizacion periférica, asi como en aquellos pacientes que
presenten algun tipo de contraindicacion para la realizacion de los examenes
endoscopicos. Llama la atencion que no se ha realizado ninguna investigacion
anterior que muestre la utilidad de esta técnica, a pesar de contar con el
conocimiento por parte del personal médico en la realizacion de este proceder
intervencionista. Al analizar lo expuesto anteriormente fuimos motivados a
realizar este estudio, estando en el interés de nuestro servicio por poseer
datos fiables para la caracterizacion de dicha técnica, los que nunca antes
habian sido organizados utilizando las herramientas de investigacion,
planteandonos el problema cientifico siguiente:

¢Cual es la eficacia de la citologia de pulmén con aguja fina para el
diagnostico del Cancer de pulmon de localizacién periférica?

La hipétesis cientifica que da respuesta al problema planteado es:

La CAAF de pulmén es un método de diagnostico util para el cancer de
pulmon de localizacion periféricay se caracteriza por su facil realizacion y
bajo indice de complicaciones.

Resulta util para nuestro servicio de Neumologia un estudio con estas

caracteristicas, pues da a conocer algunos aspectos de interés acerca de la



realizacion de la CAAF, sistematiza el conocimiento sobre los diferentes tipos
histologicos, hallazgos radiolégicos y las caracteristicas clinicas vy

epidemioldgicas de un paciente con cancer de pulmon.

OBJETIVOS.
Objetivo General.

1. Determinar los resultados de la citologia por aspiracion con aguja fina a



pacientes con sospecha diagndstica de Cancer de pulmon de
localizacion periférica.
Objetivos Especificos.
1. Caracterizar los pacientes en estudio de acuerdo a:
v' Edady sexo.
v Manifestaciones clinicas del Cancer de pulmén.

v' Habito de fumar.

2. Describir la frecuencia de aparicion de los tipos histologicos y su
correspondencia con las formas radiologicas de presentacion y el
sexo de los pacientes.

3. Determinar la frecuencia de muestras que resultaron Utiles para el
diagnéstico.

4. Describir las principales complicaciones secundarias al proceder.



MARCO TEORICO.

Con el nombre de Céncer de pulmén o Carcinoma broncogénico se incluyen
aquellos tumores broncopulmonares malignos derivados de las células
epiteliales o de las células neuroendocrinas. *

El cancer de pulmon era una enfermedad rara en el siglo XX. En una
monografia realizada en 1912, solo se recogieron 394 casos de la enfermedad.
Desde esa época hasta ahora ocurrié lo que se llamé “epidemia del cancer

pulmonar”. 2
Hoy dia es la enfermedad maligna mas frecuente que padece la humanidad y

la que provoca mayor mortalidad, es también una de las mas facilmente
prevenibles puesto que se estima que el tabaco es el responsable directo del
90% de los casos. >*> 57

En los Estados Unidos el cancer de pulmén constituye la causa principal de
muerte por neoplasias malignas en ambos sexos y ocasiona el 28% de las
muertes por cancer. En la Unidén Europea, representa el 21% de todos los
canceres en el sexo masculino, mientras que en el femenino representa el
29%.En nuestro pais, el incremento en la incidencia de estos tumores esta muy
relacionado al aumento del tabaquismo en ambos sexos con una incidencia en
el afio 2002 del 41,3%, representando el 15.1% de todos los tumores malignos
para ambos sexos (20.1 % del total de canceres en hombres y 10,1% en
mujeres). Se encuentra entre las primeras causas de incidencia de cancer
(hombres: primer lugar; mujeres: cuarto lugar) pasando de una relacion
varon/mujer de 7:1 hace tan s6lo unos afios a una relacion en la actualidad de
2:1. En el afio 2005 la mortalidad fue de 39,5%, representando el 29,1% de
todas las muertes por cancer para ambos sexos ®En el afio 2006 se
diagnosticaron en los EUA un total de 174.470 nuevos casos de la enfermedad,
siendo la mortalidad de 162.460 pacientes.’

El inicio y evolucion posterior de este tumor en el mundo se ha relacionado
estrechamente con el hébito de fumar. En zonas industrializadas (
Norteamérica, centro y norte de Europa, fundamentalmente), cuya poblacion
masculina comenzo a fumar a principios del siglo XX, los casos de cancer de
pulmén ascendieron de manera progresiva a partir del afio 1930, para después
estabilizarse y comenzar a descender en los primeros afios de la década de los

90 del pasado siglo. El tabaquismo en las mujeres de estas zonas se



incrementd a partir del afio 1940, observandose desde la década de los 60 del
siglo XX un aumento mantenido de la enfermedad hasta finales de ese siglo,
aunque el problema no ha llegado a alcanzar la magnitud observada en los
hombres.

Las diferencias observadas en la incidencia del cancer de pulmén en ambos
sexos, diferentes regiones, 0 secuencias temporales estan muy relacionadas
con el habito tabaquico. Numerosos estudios, no solo epidemioldgicos, han
demostrado el papel del tabaquismo activo en la génesis de esta enfermedad y
en menor grado y con ciertas controversias, en relacion con la inhalacion
pasiva del humo del tabaco. A pesar de la certeza irrefutable de que el tabaco
causa cancer de pulmon, la prevalencia de tabaquismo sigue siendo alta,
aumentando de manera significativa en adolescentes y estratos sociales mas
bajos. El abandono del habito tabaquico reduce el riesgo pero nunca lo iguala
con el no fumador. El incremento de la expectativa de vida en el mundo
occidental hace que una considerable proporcién de los casos diagnosticados
sean exfumadores. También se ha podido detectar que el dafio genético del
epitelio respiratorio expuesto al tabaco inhalado puede persistir durante
muchos afios aunque se abandone el habito. El humo del tabaco contiene 4000
sustancias quimicas diferentes, entre las que se incluyen un minimo de 40
compuestos con un potencial carcinogénico demostrado, como las
nitrosaminas y el benzopireno. %

También hay que tener en cuenta los factores ambientales y laborales. El humo
del ambiente presenta una composicion similar al inhalado por los fumadores y
contiene agentes quimicos como los mutagenos y carcindgenos (nitrosamidas)
gue pueden alcanzar concentraciones mayores al humo inhalado directamente
de los cigarrillos por los fumadores. La combustion de hidrocarburos policiclicos
derivados de la gasolina constituye un potente agente causal del cancer de
pulmén. Otros como el contacto laboral, ambiental y/o doméstico con el raddn
(gas natural radiactivo), el asbesto, arsénico, cromo y niquel, también
constituyen importantes factores de riesgo. Se ha observado cierta asociacion
familiar, constatandose un incremento del riesgo de padecer la enfermedad en
no fumadores familiares de pacientes con cancer de pulmén. Aun esta por
demostrar el gen facilitador, aunque se ha detectado un gen dependiente del

citocromo 450 y su relacién con los metabolitos téxicos del tabaco. La terapia



estrogénica sustitutiva se considera en las mujeres un factor de riesgo, asi
como el incremento de los adduts en el ADN inducido por el tabaco.*

En la biologia del cancer de pulmon existen diferentes genes alterados, los que
se agrupan en dos grupos fundamentales: los oncogenes, que promueven la
neoplasia y los genes supresores que inhiben el crecimiento celular tumoral.
Aunque hay muchos genes afectados, los mas involucrados son los de la
familia K-ras y MYC. La mutacion del gen supresor tumoral p53, situado en el
brazo corto del cromosoma 17 es la alteracion genética mas frecuente de la
enfermedad. Esta mutacion impide el correcto control del crecimiento y division
celular favoreciendo el desarrollo de carcinomas. La p53 es una fosfoproteina
nuclear que actiia como factor de trascripcion de muchos genes y ejerce un
papel fundamental en el ciclo celular, la reparacion del DNA, la diferenciacion,
la neoangiogénesis y la apoptosis. La pérdida de sus funciones, ya sea por
mutaciones o delecciones, parece ser critica en la génesis del cancer de
pulmon. Las mutaciones de la p53 se producen a lo largo de todo el gen y
estas se relacionan positivamente con el consumo de cigarrillos 3

Otro gen supresor implicado es la proteina del retinoblastoma (Rb), la cual
desempeiia un papel importante en el ciclo celular y se localiza en el brazo
corto del cromosoma 13. Esta proteina se une y secuestra factores de
trascripcion que promueven el ciclo celular cuando es fosforilada por una
ciclincinasa dependiente (CDK), rompe los enlaces de los factores de
trascripcion y de esta forma estimula la division celular. En los genes K-ras
(oncogenes) existen unas mutaciones caracteristicas en el cancer de pulmén
gue estan en relacidén con los adduts selectivos inducidos por los carcinégenos
del tabaco, observandose con mayor frecuencia en los canceres de estirpe
Adenocarcinoma. La activacion de los oncogenes de la familia MYC es mas
frecuente en el cancer de pulmon microcitico. El c-erb B2 y el c-erb B1 son dos
oncogenes cuya sobreexpresion se relaciona con los carcinomas escamosos y
con un mayor grado de diferenciacion. El c-erb B2 se asocia potencialmente al
Adenocarcinoma. El TGF-alfa es otro oncogen que juega un importante papel
en la regulacion autocrina del cancer de pulmén, tanto del escamoso como del
Adenocarcinoma. **

Histologia en el Cancer de Pulmon.




Se describen varios tipos histolégicos del cancer de pulmoén. En lineas
generales se puede dividir en dos grandes grupos por sus caracteristicas
histoldgicas, curso clinico y respuesta al tratamiento: el cdncer de pulmén de
células pequefias, que representa el 20% de los canceres de pulmon y el
cancer de pulméon de células no pequeias, que corresponderia
aproximadamente al 80% restante. Este Ultimo es un grupo heterogéneo que
incluye al carcinoma epidermoide, el adenocarcinoma, y el carcinoma de
células grandes. La mayoria de los canceres de pulmén muestran mas de un
patrén histolégico, lo que puede contribuir a la variacion en el diagndéstico entre
los diferentes patélogos, dependiendo del tamafio de la muestra y del nimero
de secciones observadas. *°

Clasificacién histolégica internacional de la Organizacion Mundial de la

Salud v la Asociacion Internacional para el Estudio del Cancer de Pulmadn.

1 Carcinoma epidermoide (de células escamosas).

Variantes: Papilar, De células claras, De células pequefias, Basaloide.
1.3.2. Carcinoma de células pequefias.

Variante: Carcinoma de células pequefias combinado.
1.3.3. Adenocarcinoma.

Variantes: a) Acinar; b) Papilar; c¢) Bronquioloalveolar (que a su vez
tiene los subtipos: no-mucinoso (células Clara / neumocitos Il), mucinoso
(células caliciformes), mixto mucinoso y no-mucinoso (células Clara /
neumocitos Il 'y células caliciformes) e indeterminado); d)
Adenocarcinoma soélido con formacion de mucina; e) Mixto) .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 combinado), Carcinoma



basaloide, Carcinoma con patron linfoepiteliomatoso, Carcinoma de

células claras, Carcinoma de células grandes con fenotipo rabdoide.
1.3.5. Carcinoma adenoescamoso.

1.3.6. Carcinomas con elementos pleomorficos, sarcomatoides o

sarcomatosos

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

gigantes)

Carcinosarcoma.

Blastoma (blastoma pulmonar).
1.3.7. Tumor carcinoide.

Variantes: Carcinoide tipico, Carcinoide atipico.
1.3.8. Carcinomas de tipo de glandulas salivales.

Variantes: Carcinoma mucoepidermoide, Carcinoma adenoideo quistico,
Otros.

1.3.9. Carcinomas no clasificados.

El carcinoma de células escamosas representa aproximadamente el 30% de
los canceres de pulmdén. Presenta una estrecha relacion causal con el tabaco.
Su localizacion mas frecuente es la central y afecta a los bronquios
segmentarios e invade a los lobares y principales por extension. Es un tumor
de crecimiento lento, calculandose un periodo de 3 a 4 afios para pasar de
carcinoma in situ a tumor clinicamente aparente. Es el tipo histologico que con
mas frecuencia se cavita, y dar lugar a hemorragias que pueden ser masivas.
Sus caracteristicas histologicas principales son la presencia de queratinizacion
celular y de desmosomas con tendencia a la exfoliacién.

El Adenocarcinoma supone aproximadamente entre el 30 - 40% de los
canceres de pulmon de células no pequefias. Su incidencia ha aumentado en
los Ultimos afios gracias a la mejora de las técnicas de diagndstico,
fundamentalmente las de inmunohistoquimica. Su relacién con el tabaco no es
tan aparente como en el carcinoma epidermoide. La mayoria se originan en

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



bronquial. Los sintomas son tardios, por lo general extratoracicos dada su
progresion al desarrollo de metastasis precoces. Algunos casos se desarrollan
a partir de lesiones cicatrizales post tuberculosis o asociadas al asbesto. Desde
el punto de vista histoldgico, estos tumores se caracterizan por la formacion de
glandulas y produccién de mucina.

El carcinoma de Células grandes es un tipo de tumor muy indiferenciado, que
no presenta caracteristicas tipicas ni del Carcinoma epidermoide,
Adenocarcinoma, ni del Carcinoma de células pequefias. Es el de menor
incidencia y representa solo entre un 9- 15% de los canceres de células no
pequefias. Las células se caracterizan por su abundante citoplasma, sin
diferenciacion escamosa o glandular, ni evidencia de secrecién de moco. Se
pueden presentar como tumores centrales y/o periféricos. Con frecuencia
exhiben extensas areas de necrosis con tendencia a las metastasis al sistema
nervioso central.

El Carcinoma de células pequefias representa el 20% de los tumores
pulmonares malignos y al igual que el epidermoide esta intimamente
relacionado con el tabaco. Deriva de las células basales de tipo neuroendocrino
0 células de Kulchitsky, las que poseen granulos que secretan hormonas
péptidicas (marcadores de diferenciacion neuroendocrina), como la L- dopa
descarboxilasa, el péptido liberador de gastrina (GRP) y la enolasa neuron-
especifica. Estas sustancias, especialmente el GRP actian como factor de
crecimiento autocrino del propio tumor. A su vez estas hormonas son
responsables de los sindromes paraneoplasicos caracteristicos de este tipo de
tumor. Puede tener una localizacion central y se asocia frecuentemente a
adenopatias mediastinicas. Las células tienen la caracteristica de ser redondas
u ovales, de pequefio tamafio, con escaso citoplasma y nucleo hipercromético
gue se asemeja a los linfocitos. Son frecuentes la mitosis y la necrosis. Es un
tumor de alta malignidad, con facilidad para el desarrollo de metastasis tanto
por via linfatica como hematégena.

Manifestaciones clinicas en el cancer de pulmadn.

Las manifestaciones clinicas del cancer de pulmén dependen principalmente
de su localizacidon, diseminacion regional y a distancia. Es una neoplasia que

se asocia con frecuencia a sindromes paraneoplasicos y solo un pequefio



porcentaje se diagnostica en fase asintomatica como hallazgo radiolégico
casual.

1. Manifestaciones propias del tumor.
La tos es el sintoma mas frecuente y aparece en el 72% de los pacientes
relacionado con el crecimiento endoluminal del tumor, sin embargo es un
sintoma muy inespecifico, puesto que el 90% de los fumadores tienen tos. El
cambio en las caracteristicas habituales de la misma debe hacernos sospechar
la enfermedad.
La disnea a menudo se asocia a la tos y a la expectoracion. Puede producirse
por la obstruccion de la via aérea principal, derrame pleural, linfangitis
carcinomatosa, derrame pericardico, tromboembolismos y atelectasias. La
expectoracion mucopurulenta traduce una infeccion por neumonia obstructiva,
absceso y/o empiema.
La hemoptisis es un sintoma relativamente frecuente sobre todo en los tumores
de localizacion central. Se considera un signo de alarma que obliga siempre a
descartar un carcinoma de pulmén. Por lo general es de escasa cuantia, pero
en los casos avanzados la erosion de una arteria bronquial puede dar lugar a
una hemorragia masiva.
El dolor toracico se presenta en cerca de la mitad de los pacientes y sus
caracteristicas dependen de la localizacién del tumor, extension e invasion de
tejidos. Los tumores centrales cuando invaden el mediastino producen un dolor
sordo e inespecifico. Los tumores apicales, con lesién de la pared costal o del
plexo nervioso originan dolor en el hombro con irradiacion braquial.
Las sibilancias se producen por la oclusion parcial de un bronquio grueso que
origina sibilantes fijos en una zona pulmonar. También pueden aparecer por la
obstruccién de la traquea y /o carina, con o sin atelectasia. *’

2. Manifestaciones por extensién intratoracica.
La compresion de estructuras de la vecindad condiciona la aparicion de
sindromes caracteristicos, aunque no especificos de esta neoplasia, como el
Sindrome de la vena cava superior y el Sindrome de Pancoast. El primero
esta mas relacionado con las metastasis ganglionares al mediastino que con la
infiltracion de dicho tumor. Clinicamente se caracteriza por abotagamiento
facial, disnea, edema en esclavina y circulacién colateral, que se identifican

facilmente. Es mas frecuente en el carcinoma de células pequefas. El



segundo, es un término que se aplica a las neoplasias del apex pulmonar,
generalmente de estirpe escamosa, caracterizadas por crecimiento lento y
metastasis tardia.
La destruccion del ganglio estelar produce el Sindrome de Horner
(enoftalmos, ptosis palpebral y miosis, con anhidrosis de la hemicara y la
extremidad superior); la irritacion del mismo ocasiona el Sindrome de
Pourfour de Petet (exoltamos, midriasis y aumento de la hendidura palpebral).
La paralisis del diafragma es atribuible a la lesion del nervio frénico
El derrame pleural se produce por la infiltracion neoplasica de la pleura visceral
o por la comprension linfatica del mediastino, neumonitis obstructiva y /o alguna
enfermedad concomitante. Su presencia indica mal prondstico y constituye un
criterio de inoperabiliad.
La afectacion del pericardio es rara y es atribuida a la extension directa del
tumor o a la diseminacion retrograda por los linfaticos mediastinicos y
epicardicos. Algunos pacientes presentan sintomas de taponamiento cardiaco
como disnea, tos, pulso filiforme y paraddjico, ingurgitaciéon de las venas del
cuello y aumento de la silueta cardiaca.
La disfonia se produce por la toma del nervio recurrente laringeo izquierdo.
La disfagia es secundaria a la afectacion del es6fago o por la compresion
extrinseca de este.®

3. Manifestaciones clinicas por metastasis.
Aproximadamente entre el 30- 40% de los pacientes con cancer de pulmén
presenta sintomas de diseminacion metastasica en el momento del
diagnéstico. La gran vascularizacion del 6rgano explica el frecuente y temprano
desarrollo de las mismas. Son mas frecuentes en el sistema nervioso central,
los huesos, las glandulas suprarrenales, el higado, la pleura y el pulmon.

* Metastasis hepatica: produce dolor en el hipocondrio derecho, astenia
y dispepsia, que son poco frecuentes e inespecificas. La hepatomegalia
con elevacion de las enzimas hepaticas pueden ser sugerentes de
metastasis. La icteria y la ascitis aparecen en etapas mas avanzadas.
Metastasis suprarrenal: por lo general son asintomaticas y se
descubren por los estudios para evaluar la extension del tumor.

(Ultrasonido de abdominal y / o TAC de abdomen).

e Metastasis O0seas: casi siempre son asintomaticas o producen dolor



localizado, acompafiado de elevacion del calcio sérico. Afectan a huesos
como las costillas, fémur, himero y vértebras y producen con frecuencia
fracturas patologicas.
Metéstasis al Sistema nervioso central: son més frecuentes en el
Adenocarcinoma, pudiendo cursar asintométicas o producir sintomas
como cefalea y los derivados de la hipertensién endocraneal, o sintomas
locales mas sugerentes como crisis convulsivas o déficit motor.
Metastasis a la Médula 6sea: se observan con mas frecuencia en el
Carcinoma de células pequefias.

4. Sintomas generales.
Estan presentes en un 30% de los pacientes. La pérdida de peso aparece casi
en la mitad de los casos y no esta necesariamente relacionada con la anorexia.
La fiebre casi nunca es de origen tumoral y obliga a descartar una infeccion del
tumor. %%’

5. Sindromes paraneoplésicos.
El Cancer de pulmédn es la neoplasia que con mayor frecuencia se acompafia
de manifestaciones paraneoplasicas. Estas pueden constituir la primera
evidencia de la enfermedad en una fase tardia o incluso en el momento de la
recidiva. Estos sindromes son de origen oscuro, no relacionados con la
presencia directa del tumor o sus metastasis y se producen por la liberacion por
parte del mismo, en respuesta a este y/o a reacciones antigeno-anticuerpo de
diversas sustancias como polipéptidos, hormonas, etc. Son mas frecuentes en
el Carcinoma de células pequefias. Preceden en meses o0 afios a las
manifestaciones propias del tumor, tanto las que se expresan clinicamente
como las que aparecen en los estudios radiologicos. Algunas de ellas
desaparecen con la extirpacion del tumor. Dentro de ellos podemos citar:

* Sindrome de Cushing: puede ser secundario a la liberacion
ectdpica de ACTH y su aparicion es de mal prondstico. Sus sintomas
son propios de la hipercortisolemia con intolerancia a los
carbohidratos, alcalosis hipocaliémica, edemas, debilidad y atrofias
musculares. Es caracteristico del Carcinoma de células pequefias.

e Sindrome carcinoide.

Sindrome nefrético: de causa autoinmune.



Hipercalcemia: se produce por la secrecion humoral de un
polipéptido relacionado con la hormona paratiroidea (PTH- rP), dando
lugar a una secrecion osteoclastica. Es mas frecuente en la variedad
escamosa Yy su presencia es un signo de mal pronéstico. Debe
establecerse el diagnéstico diferencial con la hipercalcemia
secundaria a metastasis 0seas.

Sindrome de secreciéon inadecuada de hormona antidiurética: se
observa fundamentalmente en el Carcinoma de células pequefias y
excepcionalmente es producido por metastasis en la glandula
pituitaria.

Sindromes musculo esqueléticos: la osteoartropatia hipertréfica
pneumica, con acropaquia, dolores 0seos e hipertrofia del periostio
de los huesos largos, son caracteristicos del carcinoma de células no
pequefias.

Sindromes neuroldgicos: se han descrito todo tipo de neuropatias
periféricas, especialmente las sensitivas. Son mas raras la
degeneracion cerebelosa, encefalopatias, neuritis O6ptica vy
mielopatias. El sindrome miasteniforme de Eaton-Lambert queda
practicamente relacionado con el carcinoma de células pequefias. Se
caracteriza por una disminucién de la fuerza muscular que afecta
generalmente a los musculos proximales, en especial los de la
cintura pélvica. Se diferencia de la Miastenia en gque no estan
afectados los musculos bulbares y oculares y la fuerza muscular se
recupera con el ejercicio fisico. Este sindrome es resultado de la
produccién de anticuerpos contra los canales de calcio.

Sindromes hematol6gicos: aparte de la clasica anemia de los
procesos cronicos, el sindrome mas frecuente lo constituye la
tromboflebitis fija o migratoria. También se han descrito reacciones
leucemoides, trombocitosis aplasia pura de las células rojas,
purpuras, policitemia, CID y disproteinemias.

Sindromes cardiovasculares: la endocarditis abacteriana
trombdtica, se caracteriza por vegetaciones fibrosas y sin

inflamacion, que se instalan en las valvulas cardiacas y que



producen cuadros de embolismos sistémicos.

e Sindromes dermatologicos: Hasta un 20% de pacientes con
dermatomiositis esta afecto de cancer asociado especialmente con el
adenocarcinoma de pulmén. Otras dermopatias paraneoplasicas
incluyen la hipertricosis lanuginosa, el eritema giratum repens, la
acroqueratosis (enfermedad de Bazex) y la Acantosis nigricans.

Examen fisico.

El examen fisico general nos permite valorar el estado general del paciente, asi
como la presencia de sindromes paraneoplasicos. El examen del aparato
respiratorio nos ayuda en la deteccion de deformidades de la pared toracica,
presencia de estertores y signos de interposicion aérea y/o liquida, a través de
la auscultacion. También deben de examinarse las fosas supraclaviculares y el
cuello en busca de adenomegalias. La palpacion del abdomen nos permite
determinar la presencia de visceromegalia sugestivas de metastasis
20, 17,19

abdominales.

Examenes complementarios.

El empleo de técnicas imagenolégicas como un Rx simple de térax constituye
un examen indispensable en el diagnéstico de la enfermedad, pues nos permite
concretar la forma, tamafio, estructura y localizacién del tumor. Suelen ser
patolégicas en el 98% de los casos sintomaticos y en estadios precoces
pueden ser normales. Permite ademas hacer el estadiamiento y seguimiento
del paciente. Las formas radiologicas de presentacion del cancer de pulmén
son variadas y no existe un patron radiolégico patognomaénico. Se describen
dos formas radioldgicas en el cancer de pulmén, las hiliares (obstructiva e
infiltrante) y periféricas (nodulares e infiltrantes).

* Signos radioldgicos de alarma del cdncer de pulmoén:

1- Opacidad o casquete apical.

2- Supuesto tractus fibroso.

3- Enfisema localizado.

4- Atelectasia.

5- Neumotorax recidivante.

6- Ensanchamiento mediastinico.

7- Engrosamiento hiliar.

8- Doble contorno de la silueta cardiaca.



9- Obliteracion del angulo cardiofrénico derecho.
10- Imagen nodular central o periférica.
11- Imagen tumoral central o periférica.

12- Imagen cavitaria.

* Signos radioldgicos de invasion tumoral:

1- Derrame pleural o pericardico.

2- Elevacion de un hemidiafragma.

3- Osteolisis costal.

4- Carcinosis miliar.

5- Linfangitis carcinomatosa.

El cuadro clinico y radiografico es en ocasiones dificil de diferenciar de una
neumonia bacteriana. Debemos sospechar la presencia de un tumor
endobronquial cuando existen adenopatias mediastinicas en la radiografia de
térax, cuando la condensacién radiografica no se altera después de 3 semanas
de tratamiento antibidtico, o cuando se producen episodios repetidos de
neumonitis infecciosa en un mismo segmento o l6ébulo. Diversos patrones
radiograficos pueden hacer sospechar el tipo histoldgico concreto: el carcinoma
de células pequefias tiene una localizacién perihiliar en el 80% de los casos y
Se asocia a una temprana y masiva apariciéon de adenopatias mediastinicas. El
carcinoma escamoso puede manifestarse como una masa central de gran
tamafio que a menudo se cavita. El adenocarcinoma se presenta
frecuentemente como un ndédulo-masa de distribucion periférica que, si se
acompafia de broncograma aéreo en su interior, es muy sugestivo de
carcinoma bronquioloalveolar %*.

Una vez confirmada radiol6gicamente la sospecha clinica de cancer pulmonar,
el siguiente paso es la realizacion de un diagnéstico histologico

En la actualidad contamos con varias técnicas para el diagnéstico de la
enfermedad. Algunos de ellos, los mas clasicos son los menos costosos y
agresivos para el paciente. La citologia por aspiracion con aguja fina (CAAF) es
un meétodo que determina la naturaleza de la lesion de forma rapida, seguray a
un bajo costo. Luego de superar temores iniciales, esta técnica se ha difundido

ampliamente, para llegar a convertirse en muchos centros de investigacion en



la primera linea que se debe realizar en los casos de opacidades pulmonares
periféricas diagnosticadas por un Rx simple de térax. % *°

El uso de la CAAF en infecciones pulmonares data de 1883 por Leyden. En
1886, Menétrier, fue el primero en hacer el diagnostico de un tumor maligno por
esta técnica, sin embargo ha sido en las ultimas tres décadas en la que se ha
consolidado esta metodologia como la de eleccién para definir el diagndstico
de procesos malignos. En 1967, Nordenstrom y Dahlgren, publicaron la técnica
basica para su realizacién. Desde entonces muchos autores han confirmado su
utilidad diagnéstica e inocuidad. Su utilidad (definida como el porcentaje de
diagnosticos definitivos concordantes con el que ella proporciona), ha ido
aumentando en la misma medida que resulta mayor la experiencia y habilidad
de quienes la realizan y del citopatélogo que la informa, conjuntamente con el
desarrollo de la imagenologia, la que, a través de medios de diagndstico como
el ultrasonido, posibilitan la localizacion exacta de la lesién. Este sencillo
método alcanza una sensibilidad entre el 70-97%, constituyendo una
23, 24,25

herramienta Gtil y con un bajo indice de complicaciones.

Indicaciones de la CAAF de pulmon.

e Definir la etiologia de las tumoraciones, nédulos pulmonares e
infiltrados, ante la sospecha clinica de malignidad.
e Diagnostico de lesiones presumiblemente benignas.

Complicaciones de la CAAF de pulmadn.

e Neumotérax: es la méas frecuente (30%). Por lo general es minimo,
autolimitado y practicamente asintomatico. En pacientes con enfisema
importante cuando este se presenta puede ser necesario el uso de un
sello pleural y la vigilancia continua de la insuficiencia respiratoria. El
torax debe ser reexaminado inmediatamente después del procedimiento
para detectar cambios en las estructuras de la linea media o incidencias
aun mas directas del neumotérax. Logicamente todo cambio en los
sintomas del paciente debe ser indicacion de evaluacién clinica y
radiologica.

e Hemorragia: puede tener consecuencias de gravedad. Siempre se debe
descartar cualquier anomalia en la coagulacion. En pacientes que llevan
tratamiento con anticoagulantes, estos deben suspenderse y la CAAF se

realizara cuando el tiempo de coagulacion esté dentro de limites



normales. Clinicamente puede manifestarse como una hemoptisis o
hemorragia pulmonar localizada. La hemoptisis se ha reportado con una
frecuencia de un 2 al 10 %. La hemorragia parenquimatosa local puede
ser asintomatica, no siempre se acompafa de hemoptisis y en
ocasiones solo se detecta radiologicamente. Este evento por lo general
es autolimitado y se resuelve espontaneamente en un lapso de 48 a 72
horas.

e Embolismo aéreo y diseminacion a lo largo del tracto de puncion: estas
son mas frecuentes en punciones con agujas de gran calibre.

e Enfisema subcutaneo y mediastinal.

¢ Grandes hematomas de la pared.

¢ Infecciones pleurales.

Las complicaciones fatales son raras y estan relacionadas con el uso de

agujas de mayor calibre. El riesgo de muerte asociado a biopsia por

aspiracion ha sido estimado por Greene en un porcentaje no mayor de 0.02

%. Las causas de muerte informadas han sido relacionadas

fundamentalmente con el embolismo aéreo y la hemorragia pulmonar.

Situaciones especiales que contraindican la CAAF.

e Pacientes no cooperadores o con tos incontrolable.

e Pacientes conectados a ventiladores por riesgo de embolismo aéreo.

e Pacientes con sospecha clinica de quistes por equinococo, por la
posibilidad de reaccién de anafilaxia grave, diseminaciéon y desarrollo de
quistes secundarios.

e Pacientes con Insuficiencia cardiaca grave.

Ventajas de la CAAF quiada por ultrasonido.

s

e Posee una versatilidad multiplanar, asi como facilidad en el
desplazamiento del equipo al sitio donde se encuentra el paciente.
e Ausencia de radiacion ionizante.
e Mayor disponibilidad de equipos.
e Menor costo.
La demora diagndstica constituye unas de las dificultades que actualmente

existen a nivel mundial, por lo que el empleo de esta técnica en nuestro medio



es de gran ayuda, pues posibilita diagnosticar a los pacientes en un minimo de
tiempo, aspecto vital en el uso de tratamientos mas efectivos, que influyen en la

mejoria de la calidad de vida y la supervivencia de los mismos. 22" 2

METODO.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo en el Servicio de Neumologia
del Hospital Provincial General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de
Avila, en el periodo comprendido de enero del 2007 hasta diciembre del 2009,
con el objetivo de determinar el valor de la citologia por aspiracion con aguja
fina en los pacientes con sospecha de Cancer de pulmén de localizacién
periférica.

El universo estuvo conformado por los pacientes con un RX de térax
sospechoso de la enfermedad y la muestra final quedd constituida por 96
pacientes, aquellos que cumplieron con los criterios de inclusién.

Criterios de inclusion.

e Pacientes adultos mayores de 18 afios atendidos en el Servicio de
Neumologia, con o sin sintomas respiratorios y que presenten un Rx de
térax posteroanterior con una lesién periférica sugestiva de neoplasia de
pulmén.

e Imagen visualizada por ultrasonido, con o sin toma de la pleura o pared
costal.

e Pacientes que estén de acuerdo con la realizacion del proceder.

Criterios de exclusion.

e Lesiones centrales cercanas a estructuras vasculares.

¢ Infiltrado de aspecto inflamatorio independientemente de su evolucion.

e Enfisema bulloso.

e Lesiones periféricas no compatibles con neoplasia de pulmon.

e Antecedentes patoldégicos personales de Diatesis hemorragica,

Insuficiencia cardiaca descompensada, tratamiento con drogas



anticoagulantes.

¢ Imposibilidad de concretar una imagen precisa por ultrasonido.

e Pacientes que se nieguen a la realizacion del proceder.

Operacionalizacion de las variables.

Variable Definicion Tipo Descripcion Indicadores

Sexo. Se refiere a la | Cualitativa Masculino. Porcentaje
expresion categorica Femenino. segun
fenotipica del | dicotébmica categorias.
paciente.

Edad. Tiempo que media | Cuantitativa | Segun afios | Porcentaje
desde el | continda. cumplidos en los | por grupos
nacimiento  hasta grupos siguientes: | de edades.

el diagnéstico.

e Menos

40 afos.
o 40 -49.
e 50-59.
e 60-69.
e 70-79.
e Mayor

80.

de

de




Habito de | Fumador activo en | Cualitativa Presencia o | Porcentaje
fumar. el momento del | nominal ausencia de las |segun
diagnostico (en | dicotdbmica. | expresiones categorias.
cualquiera de sus siguientes:
formas) y a los Tabaquismo.
exfumadores con
un tiempo inferior a
los cinco afos.
Variable Dimensiones Indicadores

Manifestaciones clinicas.

Propias del tumor: tos, disnea,

dolor toracico, hemonptisis,
expectoracion.

Sintomas generales.
Otros:(manifestaciones
paraneoplasicas, metastasicas,
por diseminacién locorregional).

Asintomatico.

Porcentaje segun

categorias.

Hallazgos radiologicos.

Noédulo

imagen tumoral, invasion pleural,

pulmonar solitario,

invasion a la pared.

Porcentaje segun

caracteristicas.

Tipo histologico de las

muestras.

Carcinoma epidermoide,
de

pulmén de ceélulas no pequefias,

Adenocarcinoma, Cancer
Cancer de pulmén de células
pequefias, Carcinoma de células
grandes.

Otros diagndsticos(sarcoma

pulmonar, linfoma)

Porcentaje segun

categorias.




Complicaciones. Secundarias al proceder Porcentaje
categorias.

Técnica y procedimiento.

La preparacion fue minima. Se tratdé de evitar la sedacion para lograr la mayor
cooperacion del paciente. Se localizo la lesion mediante un Rx de torax PA 'y
lateral, y se determinaron sus caracteristicas por ultrasonido. Se infiltr6 la piel,
los musculos intercostales y la pleura parietal con lidocaina al 1%, previa la
asepsia y antisepsia de la zona para evitar las complicaciones infecciosas.
Realizando una aspiracion antes de infiltrar la lidocaina se comprobo la
formacion de un habon. Luego se punciond con un trocar calibre 20 6 21, cuyo
extremo estuvo conectado a una jeringuilla de 20 ml.Pedimos al paciente que
no respirara durante un buen periodo, manteniendo la capacidad funcional
residual en el momento en que la aguja atravesara la pleura y llegara a la
lesion, entonces se confirmd la posicion de la aguja por el ultrasonido,
retirandose el mandril. Las aspiraciones se obtuvieron durante la apnea a
capacidad residual funcional con la aspiracibn a presion negativa,
introduciéndose y retirandose la aguja varias veces y en diferentes direcciones
(en forma de estrella), hasta alcanzar retirarla completamente de la cavidad
toracica, momento en el cual el paciente reinicié una respiracion normal.
Inmediatamente el citopatélogo preparard un frotis del material contenido en la
aguja; uno de ellos fue fijado en una coloracion mediante el método de
Papanicolaou y la otra fue fijada y tefiida con Diff Quick. Posteriormente se
enjuagd la camiseta de la jeringuilla y la aguja en carbomax al 2% en una
solucién de alcohol al 50%, empleandose este material para preparar las
muestras de centrifugacion y tacos celulares. Se realizé un Rx de térax
evolutivo en espiracion para determinar la presencia de neumotorax.

Los datos obtenidos fueron recolectados en formularios disefiados
cuidadosamente, que se completaron antes de la realizacion de la puncion.
(Anexo 2).

Los datos para su andlisis y procesamiento se realizaron a través del paquete
de office Microsoft Excel para Windows 2003.

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




frecuencias absolutas y relativas. Los resultados se presentaron en forma de
tablas y graficos para su mejor compresion.
Consideraciones bioéticas.

Durante la investigacion se procuroé el bienestar de los pacientes haciendo de
estos el fin y no el medio del estudio. La investigacion se rigié por los principios
de la bioética (autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia). Todos los
pacientes que interesaron nuestro universo llenaron y firmaron un modelo de

consentimiento informado y se le explicé en detalles el proceder. (Anexo 1).

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.
Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun edad y sexo.

Edad. (Afhos). Sexo.

Masculino. Femenino. Total.

N° % N° % N° %
Menos de 40. 1. 1.04. 2. 2.1. ok Sl
40-49. 3. 3.1. 0. 0. 3. 3.1.
50-59. 16. 16.7. 15. 15.6. 31. 32.3.
60-69. 17. 17.8. 17. 17.7. 34. 35.4.
70-79. 13. 13.5. 8. 8.3. 21. 21.9.
Mayor de 80. 1. 1.04. 3. 3.1. 4, 4.2.
Total. 51. 53.2. 45, 46.8. 96. 100.

Fuente: Registro BAAF del Servicio de Neumologia.
Existié6 un predominio del sexo masculino (53.2%) sobre el femenino (46.8%).
El grupo de edad comprendido entre 60-69 afios fue el mas afectado
(35.4%).Estos datos coinciden con otros estudios en los que se ha observado
una mayor incidencia de la enfermedad en los hombres, debido a que el habito



de fumar es mas frecuente en ellos, a pesar de que en los ultimos afios se ha
visto un incremento del numero de fumadores en las mujeres. En Espafia, al
igual que en otros paises de la Union Europea, se ha visto un aumento de la
enfermedad en las mujeres fumadoras, hecho este que continuara en ascenso
en los dltimos afios. La enfermedad se presenta con mayor frecuencia a partir
de la sexta década de la vida, hecho reiterado en numerosas bibliografias
revisadas, esperandose que no se produzcan variaciones, pues existe una
tendencia mundial al envejecimiento poblacional que hace mas probable el
antecedente de exposicion a algun factor de riesgo relacionado con la
enfermedad. En nuestro pais existe una tendencia al envejecimiento
poblacional y el comportamiento de la neoplasia respecto a este acépite es
similar a lo reportado por la bibliografia internacional. En nuestra provincia, de
acuerdo a investigaciones realizadas con anterioridad, se reporta que la
neoplasia de pulméon es mas frecuente en hombres mayores de 65 afos,
coincidiendo con nuestro estudio.?® 3% 31 32 33,34,35.7

Tabla 2. Manifestaciones clinicas encontradas en el grupo de estudio.

Manifestaciones clinicas. N° %
Manifestaciones propias 57. 59.3.
del tumor.

Manifestaciones por 53. 55.2.

diseminacion

locorregional.

Manifestaciones 3. 3.13.
secundarias a metastasis.

Sindromes 2. 2.1.
paraneoplasicos.

Asintomatico. 1. 1.04.




Sintomas generales. 42. 43.8.

Fuente: Registro de BAAF del Servicio de Neumologia.

Los principales sintomas referidos por los pacientes de la muestra estudiada
fueron los pertenecientes al grupo de las manifestaciones propias del tumor
(59.3%), que incluyen, entre otras a la tos (43.8%), disnea (26.4%), hemoptisis
(12.5%), etc.Un 43.8% de los pacientes estudiados presentaron sintomas
generales. Estos datos coinciden con la bibliografia consultada. Los sintomas
de la enfermedad son variables y difieren en cada paciente, dependiendo de la
localizacion del tumor y de su extension regional y a distancia. Las
manifestaciones metastasicas y paraneoplasicas fueron irrelevantes,
coincidiendo con una revisién realizada en Peru. 33738

Llama la atencién que en nuestra serie solo un 1.04% de los casos estaban
asintomaticos en el momento del diagndéstico, a pesar de la facil accesibilidad a
los servicios de salud en nuestro medio. En estudios realizados a nivel
internacional se ha comprobado que en los pacientes asintomaticos la
enfermedad estaba menos extendida, lo cual ofrece una mayor probabilidad de
realizacion de técnicas quirdrgicas, Unico método terapéutico con intenciones
curativas y que proporciona al paciente mayores posibilidades de reseccion

completa del tumor y por tanto de supervivencia.>®

Tabla 3. Distribucidn de la muestra en relacién al habito de fumar.

Héabito de fumar. N° %
Fuma. 49 51.04
No fuma. 47 48.95

Fuente: Registro de BAAF del Servicio de Neumologia.
Podemos observar que el 51.04% de los pacientes estudiados son fumadores,
factor de riesgo estrechamente relacionado con la etiologia de esta neoplasia,
sobre todo de las variantes epidermoide y de células pequeias. El humo del
cigarro posee alrededor de cuarenta sustancias con efectos carcinogénicos

como las nitrosaminas y el benzopireno. El riesgo de padecer la enfermedad



guarda relacion con el numero de afos fumando, el uso de cigarrillos con filtro,
la intensidad de las inhalaciones y la concentracion de nicotina y de alquitran
de los cigarrillos. A pesar de las campafas publicitarias que informan a la
poblacién de los riesgos que ocasiona el tabaquismo, el uso del mismo se
incrementa y hoy dia el nUmero de jovenes y de mujeres fumadores es mayor,
situacién de la cual no escapa nuestro pais. Sera la prevencién de este factor
de riesgo vital en la reduccién del numero de casos de la enfermedad en los
siguientes afios. De los pacientes no fumadores pudimos constatar que
muchos de ellos se expusieron a esta sustancia en algin momento de su vida
(exfumadores).El abandono del habito tabaquico reduce el riesgo, pero nunca
lo iguala con el no fumador. El incremento de la expectativa de vida en el
mundo occidental, hace que una considerable proporcion de los casos
diagnosticados sean exfumadores. Nuestros resultados concuerdan con

investigaciones realizadas tanto a nivel nacional como internacional. > 4% 42 43
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Tabla 4. Tipos histoldégicos y su relacion con las formas radiolégicas de

presentacion.

Tipo histoldgico. Formas radiologicas.
NPS Imagen Invasion Invasion a
tumoral. pleural. pared.

N % N° 9% N° % N° %

Carcinoma epidermoide. --- 15. 100. ---
Adenocarcinoma. 4, 14.2 23. 82.1 1. 3.6. - -
Carcinoma de células 1. 10. 9. 90. ---
pequenas.

1

1

1

1

1

1
~

Carcinoma de células 100. ---
grandes.

Carcinoma de pulmén de 1. 59. 15. 88.2 1. 59. - -
células no pequenfas.

Otros diagndsticos. 1. 20. 2. 40.  --- 2. 40.




Total. 7. 8.5. 71. 86.7 2. 24. 2. 2.4.

Fuente: Registro de BAAF del Servicio de Neumologia.

El principal tipo histologico encontrado de la muestra en estudio fue el
Adenocarcinoma, que se presentd en un 82.1% de los casos en la forma
radiolégica de imagen tumoral, siendo esta la mas frecuente en el resto de los
otros tipos histologicos. El nédulo pulmonar solitario se asocid mas al
Adenocarcinoma en un 14.2% y en un 10% en el Carcinoma de células
pequefias. Las demas formas radiolégicas (de localizacion periférica) fueron
menos frecuentes y de ellas la invasion a la pared fue la menos observada.
Varios estudios realizados en Cuba y en Espafia reportan como el tipo
histolégico mas frecuente al Carcinoma epidermoide, sin embargo en los
Estados Unidos el Adenocarcinoma es la variedad histolégica mas observada,
coincidiendo con nuestra serie. Se ha argumentado que este cambio de
tendencia puede deberse a la disminucién de la tasa de tabaquismo en
varones, pues existe una mayor relacion del habito tabaquico con las estirpes
de tipo epidermoide y microcitrico.** *°

Respecto a las formas de presentacion radioldgica, nuestro estudio concuerda
con las bibliografias consultadas. Las masas tumorales de localizacion
posterior fueron las mas frecuentes, las mismas ofrecen mayor posibilidad
para concretar la imagen ultrasonogréfica y permiten abordar la lesiébn con
mayor facilidad, ofreciendo una mayor probabilidad de obtener una muestra

rica en elementos celulares que brinden el diagnéstico definitivo.* 4748

Grafico 1.Utilidad de la citologia en el diagnéstico de las lesiones
periféricas.



90 -
80

@ 85,4%

70
60
50

@ UTIL

40 .
B NO UTIL

30
20

- -
O_

Fuente: Registro de BAAF del Servicio de Neumologia.

W 14.6%

De los 96 pacientes estudiados el 85.4% de las muestras fueron utiles para
diagnostico. Las muestras catalogadas como no utiles (14.6%) carecian de
suficientes elementos celulares y/o estaban constituidas por sangre, lo que
imposibilitd el diagndstico de la enfermedad por este medio, siendo necesario
el empleo de otros técnicas de diagndstico para llegar al mismo.

La citologia de pulmon con aguja fina es un método firmemente establecido en
la practica diaria, indicada ante la presencia de un nédulo pulmonar y en la
patologia difusa, existiendo una amplia experiencia en la utilizacion de la
misma desde la mitad del pasado siglo.*

Nuestros resultados coinciden con otros estudios en los que la positividad del
examen fue mayor de un 85%, sugiriéndose la practica de este proceder en
todas las lesiones periféricas de pulmén.>® 1 4147

El porciento de los resultados que se informaron como no Utiles coincide con el
de otras investigaciones nacionales e internacionales y esta estrechamente
relacionado con la localizacion de la lesion, el tamafio de la misma, asi como la

posibilidad de concretar la imagen.®* %



Tabla 5. Distribucion de los pacientes de acuerdo al sexo y tipo

histol6gico diagnosticado.

Tipo histolégico. Sexo.

Masculino. Femenino. Total.

N° % N° % N° %
Carcinoma 8. 53.3. 7. 46.7. 15. 15.6.

epidermoide.
Adenocarcinoma. 13. 46.4. 15. 56.3. 28. 29.2.

Carcinoma de 7. 70. 3. 30. 10. 10.0.
células pequefias.
Carcinoma de 6. 87.5. 1. 14.3. 7. 7.3.

células grandes.
Carcinoma de 8. 47.1. 9. 52.9. 17. 17.7.
pulmoén de células

no pequefas.

w

Otros diagnadsticos. 60. 2. 40. 5. 5.2.

Total. 45. 46.8. 37. 38.5. 82. 85.4.

Fuente: Registro de BAAF del Servicio de Neumologia.



El tipo histologico mas frecuente fue el Adenocarcinoma (29.2%), y el sexo
femenino el méas afectado (56.3%).El Carcinoma de pulmén de células no
pequefias le siguid en frecuencia (17.7%).Este grupo incluye al Carcinoma
epidermoide, el Adenocarcinoma y el Carcinoma de células grandes. En
muchas ocasiones le es imposible al citopatdlogo poder realizar esta
diferenciacion, ya que esta neoplasia es muy heterogénea y en nuestro medio
no contamos con técnicas como las de inmunohistoquimica necesarias cuando

es dificil de establecer la diferenciacion celular.

Estos resultados concuerdan con la literatura consultada. En los ultimos afios
se ha observado un incremento de la enfermedad en las mujeres sobre todo en
paises como Espafa, Holanda, Francia e Inglaterra. Este fendmeno también se
aprecia en los Estados Unidos, donde el diagndéstico de Adenocarcinoma ha
ido en ascenso. Este hecho podria explicarse por varios factores: el aumento
del ndmero de mujeres fumadoras, la disminucion de la poblacion general
masculina que fuma y las modificaciones en el habito tabaquico, es decir, el
consumo de cigarrillos con filtro y bajos en nicotina, con los consiguientes
cambios en la forma de inhalar el humo del tabaco. Por otro lado el aumento
del porcentaje de Adenocarcinoma en las mujeres no fumadoras obliga a seguir
profundizando en el papel de otros carcindgenos ademas de los contenidos en

el humo del tabaco.>® 54 4446

Grafico 2. Complicaciones de la CAAF de pulmén.
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Fuente: Registro de BAAF del Servicio de Neumologia.

La complicacibn mas frecuente fue el neumotérax (5.2%). Es importante
sefalar que solo a dos pacientes fue necesario realizarle una pleurotomia. El
resto de los pacientes que presentaron neumotérax permanecieron
asintomaticos y sin ninguna repercusion en la funcién respiratoria.

Nuestros resultados coinciden con la bibliografia consultada en las que el
neumotdrax sigue siendo la complicacion mas temida de este proceder.
Pudimos constatar que en algunas series estudiadas fue mayor el nimero de
casos con esta complicacion que en la nuestra, reportdndose una incidencia
entre un 14 a un 57 %. El sangrado pulmonar es otra complicacion frecuente,
con una incidencia que oscila entre un 2 a un 10 % cuando se presenta en
forma de hemoptisis, coincidiendo con nuestros resultados. La literatura
internacional reporta otras complicaciones que por lo general son fatales tales
como embolismo aéreo y la hemorragia pulmonar. Otras mas raras son el
enfisema subcutdneo, enfisema mediastinal, los grandes hematomas de la
pared y las infecciones pleurales. Las mismas no se reportaron en nuestro

estudio. *°



CONCLUSIONES.

X/
L X4

La Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina es un método util para el
diagnéstico del cancer de pulmoén de localizacion periférica.

El sexo masculino y las edades comprendidas entre 60 — 69 afos,
fueron los mas afectados por la enfermedad. Los principales sintomas
referidos por los pacientes fueron los correspondientes a las
manifestaciones propias del tumor. El tabaquismo se constaté en mas
de la mitad de los pacientes estudiados.

El Adenocarcinoma de pulmoén fue la variedad histolégica mas
diagnosticada. La forma radiologica de imagen tumoral resultd ser la
mas frecuente.

Las complicaciones secundarias al proceder fueron escasas, siendo el

neumotoérax la mas observada.



RECOMENDACIONES.

X/
L X4

Sugerimos continuar con el empleo de esta técnica como medio
diagnoéstico del cancer de pulmén de localizacion periférica, pues la
misma se caracteriza por su facil realizacion y bajo indice de
complicaciones.

Exhortamos la realizacion de la misma en todas aquellas instituciones de
salud que cuenten con el personal médico capacitado y los medios de

diagnéstico requeridos para su aplicacion.
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ANEXO 1.

Boleta de disposicion de los pacientes para ser puncionados.

R (o , paciente portador
de una enfermedad pulmonar, después de saber en que consiste la Citologia
por aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido, estoy plenamente de
acuerdo en gque se me realice este proceder intervencionista. Y para que aqui
conste, firmo el presente el dia ------ del mes de ------------ del afio ----------- .

Firma del paciente.---------------=-=-=--m-mm-- :
Firma del meédico---------------=-----me-memee- :






