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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de medios diagnésticos en el Hospital
Provincial Docente de Ciego de Avila; con el objetivo de determinar la eficacia de los
estudios cito histoldgicos en el diagnostico de las lesiones tumorales del pulmén. El
universo estuvo conformado por 619 pacientes con sospecha de cancer de pulmén y la
muestra quedo constituida por 236 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
El sexo masculino fue el mas representativo y las edades mas afectadas correspondieron
al grupo de los mayores de 60 afios. El Carcinoma pulmonar de células no pequefias fue
el tipo histologico mas frecuente con el 82.20 % de la muestra, donde predominé el
adenocarcinoma como subtipo histolégico con un 44.5%; el método diagndstico con mayor
porcentaje de positividad fue la citologia con un 97.03% de los pacientes diagnosticados;
siendo el cepillado bronquial la técnica que mas se empled. A la mayoria de los pacientes
se les realizo cepillado bronquial junto con toma de muestra de biopsia del bronquio, para
obtener mayor certeza en el diagndstico de estos tumores. Existié un predominio de las
lesiones en el I6bulo superior del pulmén derecho para un 45.8 % del total. Se demostro
la eficacia de las pruebas cito histologicas en el diagnéstico de las lesiones tumorales del
pulmon, ya que se obtuvo valores de sensibilidad y especificidad cerca del 100% y con un
porcentaje de clasificacion incorrecta bajo; lo que afirma los novedosos resultados del

estudio.

Palabras claves: NEOPLASIAS DEL PULMON, CITOLOGIA, HISTOLOGIA, EFICACIA.
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INTRODUCCION

El cancer de pulmén es un conjunto de enfermedades resultantes del crecimiento maligno
de células del tracto respiratorio, en particular del tejido pulmonar, y uno de los tipos de
cancer mas frecuentes a nivel mundial, la mayoria se originan en los bronquios, a partir de
células epiteliales glandulares, escamosas y de Kulchiztki; puede derivar en metastasis e
infiltrar a otros tejidos. Se excluye del cancer de pulmén aquellas neoplasias que hacen
metastasis en el mismo, provenientes de tumores de otras partes del cuerpo. (1-3). Cada
dia son mas frecuentes estas neoplasias y se caracterizan por su pronéstico sombrio. La
supervivencia a los cinco afios de realizado el diagnostico es de un 5 9%,
independientemente del tratamiento recibido. Anualmente se diagnostican alrededor de seis
millones de casos nuevos en los paises desarrollados, siendo fundamental la prevencion
primaria y el diagnostico precoz, para lograr que en el futuro, aproximadamente la tercera
parte de estos canceres puedan prevenirse. (4-6)

El carcinoma de pulmén fue descrito por Laennec a principios del siglo XIX como una
neoplasia relativamente infrecuente, manteniéndose como una enfermedad rara hasta los
albores del siglo XX, pero en los ultimos afios el desarrollo del cancer de pulmén ha
alcanzado una frecuencia alarmante. (7-9).

Para los paises de América Latina y el Caribe las 3 ultimas décadas han traido cambios
demogréficos y epidemioldgicos importantes, donde se muestra un aumento relativo y
absoluto de las enfermedades no transmisibles, entre ellos el cancer, correlacionandose el
incremento de la incidencia de cancer de pulmon con el aumento desmedido del consumo
de tabaco, situacion muy similar a la que ha ocurrido en Cuba; donde era muy infrecuente,
al menos hasta 1791 con los reportes de John Hill, no era considerada como una entidad
patolégica de importancia. No fue hasta 1819 cuando se publicaron las caracteristicas
resaltantes del cancer de pulmén, una enfermedad que para entonces resultaba dificil
distinguir de la tuberculosis. (10-12)

El médico aleman Fritz Licking reportdé en 1929 la primera prueba estadistica que
relacionaba el cancer de pulmén con el consumo de cigarrillos. Un estudio, iniciado en la

década de 1950 por médicos britanicos, detectd la primera conexion epidemioldgica de
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evidencia sélida entre fumar y el cancer de pulmén. Como resultado, en 1964, los Estados
Unidos comenz6é campafas publicas sobre los efectos dafiinos de fumar cigarrillos. (13)
Ademas el humo del ambiente presenta una composicion similar al inhalado por los
fumadores y contiene agentes quimicos como los mutagenos y carcindgenos (nitrosamidas)
que pueden alcanzar concentraciones mayores al humo inhalado directamente de los
cigarrillos. La conexion de esta neoplasia con el radon fue reconocida por primera vez en la
region de los Montes Metdlicos, en la zona fronteriza entre Sajonia (Alemania) y Bohemia
(Republica Checa). Esta region es muy rica en fluorita, hierro, cobre, cobalto y plata. La
presencia de grandes cantidades de uranio y radio dio lugar a una intensa y continua
exposicién al radén, un gas radiactivo con propiedades carcinogénicas. Los mineros
desarrollaron una cantidad desproporcionada de enfermedades pulmonares que al hacer
seguimiento epidemioldgico trajo en 1870 al descubrimiento de ciertos trastornos variados
y para entonces no reportados, que coincidian con las caracteristicas, descritas afos
después, del cancer de pulmon. Se estima que alrededor del 75% de estos mineros
murieron de cancer de pulmon. (1, 14,15)

A inicios del siglo XIX y en los comienzos del siglo XX aun se consideraba una enfermedad
excepcional. Su incidencia aument6 rapidamente a lo largo de los afios, constituyendo una
enfermedad epidémica, convirtiéndose en un problema sanitario de primer orden y un gran
desafio para todo el personal de salud. Hace cien afios atras era una enfermedad
practicamente inexistente hoy dia es una de las enfermedades maligna mas frecuentes
gue padece la humanidad y la que provoca mayor mortalidad, es también una de las méas
facilmente prevenibles, puesto que se estima que el tabaco es el responsable directo del
90% de los casos. (16)

En Cuba los tumores malignos se consideran un problema de salud nacional, donde el
cancer de pulmén es la localizacién de mayor incidencia en el hombre y la tercera en la
muijer, con un total de fallecidos de 5223 en el 2013 y 5444 en el 2014, con una tasa por
100 000 habitantes de 50.3 y 50.6 respectivamente, siendo el sexo masculino el mas
representativo. (17-19)

El éxito de las tareas de promocion, prevencion y diagnéstico precoz, son fundamentales

en la reduccién de la incidencia y la mortalidad por cancer, que se encuentran en gran
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medida en manos del equipo de atencién primaria y de su interrelacion con las estructuras
secundarias Yy terciarias de salud. (20-22)

Ciego de Avila se encuentra entre las provincias con un mayor riesgo de mortalidad por
cancer pulmonar para el hombre. En nuestro hospital, que atiende principalmente la
poblacién de la zona sur de la provincia, se diagnosticaron en el afio 2013, 82 casos de la
enfermedad a traves de los estudios cito histologicos. (23-25)

En el contexto donde se concibe la investigacion no se ha realizado estudios que
demuestren la eficacia de los métodos cito histolégicos en el diagndstico de las lesiones
tumorales del pulmén; los resultados posibilitaran trazar estrategias que perfeccionen la
calidad de la atencion médica a los pacientes afectados por esta enfermedad. Lo expuesto
anteriormente evidencia la importancia en el orden teérico y practico de esta investigacion
y la novedad del estudio.

Problema cientifico

Desconocimiento de la eficacia de los métodos cito-histologicos para el diagnostico de las
lesiones tumorales del Pulmon.

Pregunta cientifica

¢,Los métodos cito-histoldgicos seran eficaces para el diagndstico de las lesiones tumorales

del Pulmén?



OBJETIVOS
Objetivo general.
Determinar la eficacia de los estudios cito histolégicos en el diagndstico de las lesiones

tumorales del pulmon.

Objetivos especificos.
1- Distribuir la muestra estudiada segun:
e Edad.
e Sexo.
e Métodos y técnicas empleadas para el diagndstico.
2- ldentificar la localizacion y las variedades cito- histolégicas del carcinoma
pulmonar.
3- Determinar la eficacia (sensibilidad, especificidad y valores predictivos) de los
estudios cito- histolégicos en el diagnéstico del carcinoma pulmonar.



MARCO TEORICO

Conceptualizacion.

El cancer de pulmén es una de las enfermedades mas graves y de mayor incidencia
en el ser humano, responsable de los mayores indices de mortalidad oncoldgica a
escala mundial. En Cuba es la primera causa de mortalidad por cancer en el varon y
la tercera en la mujer. (25, 26)

La mayoria de los carcinomas de pulmén surgen por una acumulacién paso a paso de
anomalias genéticas que transforman el epitelio bronquial benigno en un tejido
neoplasico. Siendo la principal agresion ambiental el humo de los cigarrillos. (10)

El tabaquismo es el responsable de una auténtica epidemia de cancer de pulmén, de
modo que los patrones de incidencia y mortalidad por esta enfermedad han seguido,
con una latencia de unos 20 afos, al patron temporal de consumo de tabaco, siendo
el 95% de pacientes con cancer de pulmén, fumadores y ex fumadores, incluyendo
humo secundario (fumadores pasivos), se ha podido detectar que el dafio genético del
epitelio respiratorio expuesto al tabaco inhalado puede persistir durante muchos afos
aunque se abandone el habito. (12)

Dentro de los factores enddgenos tenemos la activacion de oncogenes, que parecen
hacer que un individuo sea mas susceptible de contraer cancer que otros. Por su parte,
los protooncogenes tienden a convertirse en oncogenes al ser expuestos a
determinados carcin6genos. Tienen riesgo aumentado de presentar cancer de pulmon
los trabajadores relacionados con la industria del asbesto, arsénico, azufre, cloruro,
hematita, materiales radiactivos, cromatos de niquel, productos de carbon, gas
mostaza, éteres de clorometilo, gasolina y derivados del diesel, hierro, berilio, etc. Aln
el trabajador no fumador de estas industrias tiene un riesgo cinco veces mayor de
contraer cancer de pulmén que agquellos no asociados a ellos. Todos los tipos de
radiaciones son carcinogénicas. El uranio débilmente radiactivo, pero el cancer de
pulmoén es cuatro veces mas frecuente entre los mineros de las minas de uranio no
fumadores, que en la poblacién general y diez veces mas frecuente entre los mineros

fumadores. El radén es un gas radiactivo que se produce por la desintegracion natural
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del uranio. El radén es invisible y no tiene sabor ni olor. Este gas puede concentrarse
en los interiores de las casas y convertirse en un posible riesgo de cancer. (27-30)

Es concebible que los contaminantes de la atmosfera, especialmente la urbana,
jueguen algun papel en el incremento de la incidencia del carcinoma broncogénico en
nuestros dias. El cancer de pulmén es mas frecuente en la ciudad que en el campo,
debido a:

1. Humos de motores de explosion de coches y vehiculos de motor y sistemas de
calefaccion (el dioxido de sulfuro es una de las sustancias reductoras
cancerigenas mas importantes).

2. Particulas de brea del pavimento de las calles.

3. Particulas radiactivas.

4. El gas raddn natural y la radiactividad son muy abundantes en algunas zonas
geograficas. (1, 15, 31-33).

Con fines practicos actualmente se utilizan dos Unicos términos, categorizados por el
tamafio y apariencia de las células malignas, teniendo importantes implicaciones para
el tratamiento y el prondstico de la enfermedad; dividiéndolos en tumores de células
no-pequefias (CPCNP) y los de células pequefias (CPCP), dando una consistencia
diagnéstica superior al 90 % y permite establecer, en general, una orientacion
terapéutica concreta basada en la Quimioterapia (QT) en el CPCP y en la reseccion
quirdrgica en el CPCNP. A la vez los tumores malignos epiteliales de células no
pequefas del pulmon, estén clasificados en tres subtipos principales: Carcinoma de
células escamosas, adenocarcinoma y carcinoma de células grandes. (34)

El carcinoma de pulmén de células pequefias posee una identidad histologica,
biolégica y clinica propia, caracterizada por su agresividad, diseminacion loco regional
y metastasica precoz en el momento del diagnéstico, asi como una alta quimio
sensibilidad, mientras que en el carcinoma pulmonar de células no pequefias tiene
menos tendencia a producir metastasis y menor respuesta a la quimioterapia. (35)

En el CPCP juega un importante papel en los eventos genéticos la delecion del
cromosoma 3 p con la pérdida del brazo corto; la pérdida de alelos en 3pl14-23,
observandose en mas del 90% de estos tumores, los oncogenes de la familia myc

codifican en el DNA nuclear los enlaces de proteinas que intervienen en la regulacion
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de la transcripcion. La amplificacion y su sobreexpresion se encuentran en el 83% de
estos carcinomas que se relaciona con su crecimiento rapido y peor pronéstico. El
p53 es un gen supresor de tumores localizado en cromosoma 17p13.1 con capacidad
especifica en la unidn de las cadenas de DNA y en la transcripcion. La pérdida de su
funcion, bien por mutaciones o deleciones parece ser critica en la patogénesis del
cancer, apareciendo mutada en casi el 90% de los carcinomas de células pequefias.
(35)

En el CPCNP la familia de los genes ras (K-ras, H-ras y N-ras) son mediadores de la
transmision de sefiales, en equilibrio entre una forma activa e inactiva. Cuando existe
una mutacién, el gen ras pierde la capacidad de inactivarse y asi puede estar
estimulando el crecimiento de forma autbnoma. Las mutaciones se producen en los
codones 12, 13y 61. Se detectan en el 20-30% de los adenocarcinomas y en el 20%
de todos los carcinomas de células no pequefias, existe una asociacion entre el habito
tabaquico y las mutaciones del ras 5. (35)

El c-erb-B2 y c-erb-B1 son oncogenes que codifican receptores de crecimiento de
membrana con actividad tirosinkinasa. El c-erb-B1 codifica el receptor para el factor
de crecimiento epidérmico (EGFr), y el c-erb-B2, también conocido como HER2/neu,
codifica un receptor de membrana llamado p185, que muestra similitud con el EGFr.
(35)

El EGFr se expresa en el 50-80% de los tumores pulmonares, fundamentalmente en
los carcinomas escamosos con un mayor grado de diferenciacion. La expresion del
oncogén c-erb-B2 se asocia con el Adenocarcinoma. (35)

La frecuencia de mutaciones de la p53 en el CPCNP se sitla alrededor del 50%, se
relacionan positivamente con el consumo de cigarrillos y se han detectado en lesiones
pre neoplasicas pulmonares como la displasia severa. La expresion de bcl-2 se ha
detectado en el 25% de pacientes con carcinoma epidermoide y en el 12% de los
adenocarcinomas. (35)

El TGF-a, poli péptido funcional esta estructuralmente relacionado con el EGF con
capacidad para unirse al EGFr y en estudios en cultivos celulares parecen asignarle
un importante papel en la regulacion autocrina del cancer de pulmoén, tanto en el

escamoso como el Adenocarcinoma. (35)



Se plantea que el 25 % de los canceres de pulmén en todo el mundo surgen en
personas que no fuman y su patogenia es distinta, son mas frecuentes en las mujeres
y la mayor parte son adenocarcinomas. El agrupamiento familiar esporadico ha hecho
pensar en una predisposicidn genética, lo mismo que el riesgo variable entre los
fumadores empedernidos. Estudios recientes indican que los familiares de primer
grado tienen entre 1,5y 5 veces mas riesgo de desarrollar esta neoplasia. (10, 13, 14)
En la revista Nature Genetics se reportan evidencias firmes de que unas variantes
genéticas heredadas comunes contribuyen a un mayor riesgo de cancer de pulmoén en
las mujeres asiaticas que nunca han fumado. Estas variaciones se reportan en el
cromosoma 6 y 10 y se asocian con la enfermedad en mujeres no fumadoras. El
descubrimiento sobre el cromosoma 10 fue particularmente importante, ya que no
habia sido encontrado en investigaciones anteriores. (36, 37)

Anatomia patoldgica:

En el pulmoén puede originarse una serie de tumores benignos y malignos, pero la
inmensa mayoria (90 al 95%) son carcinomas broncogenos. El término broncégeno
indica que el origen de estos tumores malignos es el epitelio bronquial (y a veces, el
bronquiolar). (1,2). Se han propuestos muchas clasificaciones, entre las mas utilizadas
esta:

Clasificacion histolégica internacional de la Organizacion Mundial de la Salud vy la

Asociacion Internacional para el Estudio del Cancer de Pulmon.

1. Carcinoma epidermoide (de células escamosas).
Variantes:

a) Papilar

b) De células claras

c) De células pequeias

d) Basaloide
2. Carcinoma de células pequefas.
Variante: Carcinoma de células pequefias combinado.
3. Adenocarcinoma.
Variantes:

a) Mixto



b) Acinar
c) Papilar
d) Sdlido con produccion de mucina
e) Bronquioloalveolar: mucinoso, no mucinoso, mixto
f) Fetal
g) Mucinoso / Coloide
h) Células claras
i) Células en anillo de sello
4. Carcinoma de células grandes
Variantes:
a) Carcinoma de células grandes neuroendocrino
b) Carcinoma de células grandes neuroenddcrinos combinados.
c) Carcinoma basaloide
d) Carcinoma linfoepitelioma like
e) Carcinoma de células claras

f) Carcinoma de fenotipo rabdoide
5. Carcinoma adenoescamoso.

6. Carcinomas con elementos pleomarficos, sarcomatoides o sarcomatosos
Variantes:

a) Carcinomas con células en huso y/o gigantes:
e Carcinoma pleomorfico

e Carcinoma de células en huso

e Carcinoma de células gigantes

b) Carcinosarcoma

c) Blastoma (blastoma pulmonar)

7. Tumor carcinoide
Variantes:
a) Carcinoide tipico
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b) Carcinoide atipico
8. Carcinomas de tipo de glandulas salivales
Variantes:
a) Carcinoma mucoepidermoide
b) Carcinoma adenoideo quistico
c) Otros

9. Carcinomas no clasificados.(38)
En la actualidad han existido nuevos criterios para la clasificacion de los
adenocarcinomas, dividiéndolos en:
a) Adenocarcinoma in situ (anteriormente Bronquioloalveolar).
b) Adenocarcinoma minimamente invasivo.
c) Adenocarcinoma invasivo con patron de crecimiento predominante lipidico,
Acinar, papilar, micro papilar, sélido con mucina.
d) Adenocarcinoma invasivo variantes: mucinoso/coloide, fetal, entérico.(34)
En su desarrollo, el carcinoma pulmonar comienza como un area de atipia citolégica
in situ, que durante un periodo de tiempo no conocido produce una zona de
engrosamiento de la mucosa bronquial. A partir de aqui puede seguir uno de los varios
patrones:
1. Ulceracion tumoral de la mucosa: el pequefio foco, generalmente de menos de
1 cm de diametro, al progresar adquiere el aspecto de una excrecencia
verrucosa que eleva y erosiona el revestimiento epitelial. Teniendo bordes
mamelonados de contorno irregular.
2. Tumor intrabronquial: formando una prominencia que ocupa la mayor parte de
la luz del bronquio.
3. Infiltraciébn  circular estenosante: de crecimiento predominantemente
submucoso; aunque suele acabar ulcerandose.
4. Infiltracion peribronquial: el tumor penetra rapidamente en la pared bronquial e
infiltra el tejido peri bronquial, hacia la carina o mediastino.
Al progresar invade el parénquima y alcanza tamafios considerables segun el tiempo

transcurrido hasta que se hace el diagnéstico, constituyendo una masa soélida, de
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consistencia firme a dura, de color grisaceo o blanquecino. Al corte, con algunas zonas
amarillentas y focos hemorragicos. El tumor crece en un frente amplio produciendo
una masa intraparenquimatosa en forma de coliflor que desplaza el tejido pulmonar
adyacente. (39, 40)
La localizacion mas frecuente es en el pulmoén derecho, en I6bulos superiores, por la
menor oxigenacion de esta zona en la posicion de pie, asi como la presencia de bullas
enfisematosas y procesos cicatrizales que se han asociado a la aparicion del cancer.
(41, 42)
La mayoria de los carcinomas de células escamosas de pulmén se ubican de manera
central, en el bronquio mayor del pulmén. Estan més fuertemente relacionados con el
fumar que otras formas de CPCNP. ComuUnmente se ve necrosis y cavitacion en el
centro del tumor. Aquellos tumores de células escamosas bien diferenciadas a menudo
crecen mas lentamente que los otros tipos de cancer. La incidencia del carcinoma de
células escamosas de pulmén ha ido descendiendo en afios recientes. Sus
caracteristicas histolégicas principales son la presencia de queratinizacion celular con
tendencia a la exfoliacion. Tedricamente, tienden a ser localmente agresivos, mientras
gue su diseminacibn a distancia podria ser menos frecuente que en el
adenocarcinoma. Otro rasgo distintivo del carcinoma epidermoide es su tendencia a
extenderse in situ a lo largo de la mucosa bronquial. Segun el grado de diferenciacion
y la estructuracion de sus células, el carcinoma epidermoide puede clasificarse en
poco, moderado o bien diferenciado. (43, 44, 45)
Citologia:

» Fondo: Restos celulares con detritus (necrosis).

= Celularidad: En placas uniformes y células aisladas.

» Citoplasma: Abundantes, polimérficos (renacuajos, fibra, etc.)poligonales,

orangofilos, basdbfilos.

» Ndcleos: Anisocariosis, pleomorfismo llamativo.

* Nucléolos: Mediano, a veces multiples e incluso ausente.

= Cromatina: Granular, irregularmente distribuida y densa.(46)
Los adenocarcinomas por lo general se originan del tejido pulmonar periférico. La

mayoria de los casos de adenocarcinoma de pulmén estan asociados al habito de


http://es.wikipedia.org/wiki/Hemorragia
http://es.wikipedia.org/wiki/Necrosis
http://es.wikipedia.org/wiki/Cavitaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Tumor
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fumar cigarrillos y en pacientes con enfermedades pulmonares previas. Sin embargo,

entre aquellos que nunca han fumado, son la forma mas frecuente de cancer de

pulmon. Uno de los subtipos de adenocarcinomas, el carcinoma Bronquioloalveolar,

se ve con mas frecuencia entre mujeres que nunca han fumado y generalmente

muestra respuestas diferentes al tratamiento de un individuo al otro. (43, 44, 45)

Citologia:

Fondo: Limpio con escasa o nula necrosis.

Celularidad: Agrupaciones celulares tridimensionales, formando papilas,
acinos, o pequefas placas. En la forma bronquioloalveolar, agrupaciones de 10
a 12 células sin acusada atipia.

Citoplasma: Abombado, vacuolado, claro.

Nucleos: Redondos u ovales, grandes, hipercromaticos, a veces rechazados
por la presencia de grandes vacuolas mucosas intracitoplasmaticas.

Nucléolos: Prominente, en ocasiones multiples.

Cromatina: Granular, fina, de distribucion irregular.(46)

Los carcinomas de células grandes son tumores que crecen con rapidez cerca de la

superficie del pulmén. A menudo son células pobremente diferenciadas y tienden a

metastatizar pronto. (47)

Citologia:

Fondo: Restos necroticos sin evidencia de diferenciacion escamosa, glandular
o de células pequeiias.

Celularidad: Abundantes células sueltas o en grupos sincitiales.

Citoplasma: Basdfilo o eosinofilo de bordes imprecisos. En ocasiones amplios
y claros (indiferenciado de células claras).

Nucleos: Grandes, en ocasiones gigantes o multiples.

Nucléolos: Grande, irregular y ocasionalmente multiple.

Cromatina: Granular, fina con condensaciones irregulares.(46)

El carcinoma de células pequefas, también llamado carcinoma de células de avena.

Tiende a aparecer en las vias aéreas de mayor calibre, como en los bronquios

primarios y secundarios; crece rapidamente llegando a tener un gran tamafio. La


http://es.wikipedia.org/wiki/Carcinoma_bronquioloalveolar
http://es.wikipedia.org/wiki/Diferenciaci%C3%B3n_celular
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADa_a%C3%A9rea_%28anatom%C3%ADa%29
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célula de avena contiene densos granulos neurosecretores, es decir, vesiculas que
contienen hormonas neuroendocrinas, que le da una asociacién con un sindrome
endocrino o paraneoplasico, caracterizado por sintomas no relacionados con el efecto
del tumor local. Aungue es un tipo de cancer que inicialmente resulta mas sensible a
la quimioterapia, conlleva un peor pronéstico y se disemina mucho mas rapidamente
que el cancer pulmonar de células no pequefnas. Se dividen en una etapa limitada y
una etapa avanzada o diseminada. Este tipo de cancer esta igualmente asociado al
tabaquismo. (48, 49)

Citologia:

» Fondo: Escasamente necrotico.

= Celularidad: Células sueltas, rara vez agrupadas, formando regueros.

= Citoplasma: Muy escaso, basdfilo.

* Ndcleos: Redondos u ovales, pequefios o de talla media, hipercromaticos.

= Nucléolos: Pequefios y pocos visibles.

= Cromatina: Granular, de distribucion uniforme.(46)
En el momento del diagnostico menos del 20% tienen extension localizada, el 25%
tienen extension a los ganglios linfaticos y el 55% tienen metastasis a distancia, en sus
inicios comienza en un punto determinado de la mucosa y a partir de ahi tiene un
crecimiento hacia el interior y exterior de la luz bronquial, ascendente y descendente
a traves de la submucosa y un crecimiento circunferencial, la frecuencia de la
afectacion ganglionar varia ligeramente segun el patron histologico, pero oscila
alrededor del 50%. Teniendo en cuenta la continuidad directa de los ganglios para
traqueales con los supraclaviculares, se puede establecer que todos los canceres de
pulmoén derecho y los localizados en el lébulo inferior izquierdo podran invadir los
ganglios de la fosa supraclavicular derecha, a través de la gran vena linfatica; en
cambio, los ganglios supraclaviculares izquierdos se afectaran exclusivamente en los
tumores del I6bulo superior izquierdo, por el conducto toracico. (50)
El 40% en los carcinomas de células no pequefias y el 70% de los carcinomas de
células pequefias presentan ya metastasis a distancia en el momento del diagndstico.

Las metastasis a distancia son frecuentes, hecho que se justifica por la afectacion


http://es.wikipedia.org/wiki/Ves%C3%ADcula_%28biolog%C3%ADa_celular%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Hormona
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_paraneopl%C3%A1sico
http://es.wikipedia.org/wiki/Quimioterapia
http://es.wikipedia.org/wiki/Submucosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Met%C3%A1stasis
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relativamente precoz de los vasos venosos pulmonares; en la variedad histopatolégica
de tumores anaplasicos de células en grano de avena es casi sistematica, lo que tiene
un pésimo significado prondstico. Las metastasis afectan preferentemente, y en orden
decreciente a higado (30-50%), cerebro (20%), esqueleto (20%) y rifidn, siendo
también alta la incidencia en las glandulas suprarrenales, lo que se observa en cerca
del 30-50% de las autopsias de enfermos fallecidos por cancer de pulmén. Tal vez se
trate del resultado de una diseminacion linfatica distante por conexion de los ganglios
para aorticos con otros grupos retroperitoneales, y no por via hematogena. Finalmente,
también hay que citar las metéastasis en el propio pulmén, como resultado de una
embolizacion a través de la arteria pulmonar. No obstante, la existencia de varias
masas tumorales, unilaterales o bilaterales, hace también considerar que se trate de
diseminaciones broncdgenas, como se admite en los tumores bronquio alveolar. (51)
Diagnéstico.

En la mayoria de los pacientes se sospecha de un cancer de pulmén cuando presenta
manifestaciones clinica y en un estudio radiolégico se detecta alguna anormalidad
pulmonar; con menor frecuencia se tratara de precisar el diagnéstico en enfermos a
los que en un estudio rutinario radiolégico se manifiesta una imagen sospechosa; o
bien, se intenta localizar el tumor ante un estudio histologico que muestra células
neoplasicas. (52)

Dentro de los medios diagndsticos cito histologicos del cancer pulmonar tenemos: la
citologia del esputo, siendo el procedimiento diagndstico mas habitual en pacientes
con sospecha de cancer de pulmén y debe constituir la primera técnica a utilizar, ya
sea, porque asi lo sugieren la clinica y la radiologia o porque, se trate de un individuo
de alto riesgo. (52)

La biopsia entrega la maxima certeza al diagnéstico de un cancer de pulmén. Hay
distintas modalidades dependiendo de las circunstancias clinicas, siendo la principal
la biopsia bronquial o transbronquial en el curso de una fibrobroncoscopia. Otro de los
medios de diagnostico citoldgicos es el cepillado bronquial, donde su mayor
rendimiento es en las lesiones visibles endoscopicamente, aunque tiene demostrada

su eficacia en el estudio de lesiones periféricas por cancer de pulmén, obteniéndose


http://es.wikipedia.org/wiki/H%C3%ADgado
http://es.wikipedia.org/wiki/Cerebro
http://es.wikipedia.org/wiki/Esqueleto
http://es.wikipedia.org/wiki/Ri%C3%B1%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndulas_suprarrenales
http://es.wikipedia.org/wiki/Autopsia
http://es.wikipedia.org/wiki/Neoplasia
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mediante él, material atil para el diagnéstico del cancer pulmonar en estadios
tempranos de la enfermedad. (53)

La puncion por aspiracion con aguja fina (CAAF) es util especialmente en el
diagnostico del carcinoma broncogénico. Tiene una sensibilidad del 80%, que mejora
en ciertas ubicaciones toracicas a un 100% guiada con ultrasonido endoscoépica. Sélo
esta indicada en tumores periféricos no accesibles a la fibrobroncoscopia o en tumores
de situacidbn media en los que reiteradamente ha fallado la obtencion de material
inflamatorio o necrético. En masas de 3-4 cm de diametro o mayores se alcanza una
rentabilidad alrededor del 80%, pero consigue obtener material de lesiones tan
pequefias como nbédulos de 1 centimetro de diametro. (54)

La biopsia pulmonar percutanea, transparietal o transpleural se realiza generalmente
con control radiolégico usando diversos métodos como la biopsia aspirativa, la biopsia
con aguja cortante y el taladro ultrarrapido de aire comprimido. La principal indicacion
es en aquellos tumores periféricos de dificl o imposible acceso por otros
procedimientos. Si el tumor es periférico y existe derrame pleural se puede recurrir a
una biopsia pleural. Se puede hacer con diferentes tipos de aguja, siendo la mas
empleada la de Vim-Silverman. En caso de sospecha de metastasis se indica la
biopsia ganglionar obtenida mediante mediastinos copia o la biopsia percutdnea de
ganglios palpables. Otros tipos de biopsia, incluyendo la biopsia 6sea o de médula

Osea pueden ser Utiles en algunos pacientes. (55)

METODO
Aspectos generales del estudio:


http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_%C3%B3sea
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_%C3%B3sea
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Se realizd un estudio observacional descriptivo de medios diagnésticos para
determinar la eficacia de los estudios cito histoldgicos en el diagnéstico de los tumores
pulmonares en el Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de
Ciego de Avila en el periodo comprendido de enero del 2010 a diciembre del 2014.
Universo:
Los 619 pacientes que acudieron a la consulta, por una sospecha clinica de cancer de
pulmon, desde el 1ro enero de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2014.
Muestra:
Pacientes diagnosticados con cancer de pulmoén de la provincia de Ciego de Avila en
el periodo antes mencionado y que cumplan los criterios de exclusion e inclusién (236
pacientes).
Criterios de Inclusion:

1. Pacientes con diagnostico de cancer de pulmon.

2. Pacientes que estuvieron de acuerdo de participar en la investigacion.
Criterios de exclusion:

1. Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.

2. Pacientes que salen del estudio por razones personales.
Métodos:
Se utilizaran un sistema de métodos teoricos y de procedimientos estadisticos. Los
métodos tedricos nos permitiran la sistematizacion de los antecedentes teoricos y la
construccion del aporte. Los procedimientos estadisticos se utilizardn para la
recoleccion, procesamiento y el andlisis de la informacion. Para la recoleccion de los
datos se utilizara una planilla disefiada al efecto, que permitira su obtencion del registro
de las biopsias del departamento de Anatomia Patolégica del Hospital Antonio Luaces
Iraola y de los registros estadisticos de cancer y de mortalidad del Sectorial Provincial
de Salud de Ciego de Avila en el periodo de enero del 2010 a diciembre del 2014.

Métodos de procesamiento estadistico.
Toda la informacién sera llevada a una base de datos confeccionada en el programa

SPSS version 18.0 resumida en frecuencias absolutas y porcentajes. Para determinar
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la exactitud diagndstica o la eficacia se calculara sensibilidad y especificidad y valores
predictivos positivos y negativos.

Sensibilidad.

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo, es decir, la
probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la prueba un resultado
positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test para detectar la
enfermedad.

Especificidad.

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es decir, la
probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado negativo. En otras
palabras, se puede definir la especificidad como la capacidad para detectar a los
sanos.

Valor predictivo positivo.

Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un resultado positivo en el
test. El valor predictivo positivo puede estimarse, por tanto, a partir de la proporcién de
pacientes con un resultado positivo en la prueba que finalmente resultaron estar
enfermos.

Valor predictivo negativo.

Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba esté
realmente sano. Se estima dividiendo el nimero de verdaderos negativos entre el total

de pacientes con un resultado negativo en la prueba.

Criterio de la verdad.
Prueba Enfermos No enfermos | Total
diagnostica Positivo VP(a) FP(b) VP+FP(atb)
Negativo FN(c) VN(d) FN+VN c+d)
Total VP+FN(a+c) FP+VN(b+d) | (a+b+c+d)
Donde:

a = Verdaderos positivos (VP) nimero de pacientes con la enfermedad diagnosticados
como "positivos" por la prueba.
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b = Falsos positivos (FP) numero de pacientes sin la enfermedad diagnosticados como

"positivos"” por la prueba.

c = Falsos negativos (FN) nimero de pacientes con la enfermedad diagnosticados

como "negativos” por la prueba.

d = Verdaderos negativos (VN) numero de pacientes sin la enfermedad
diagnosticados como "negativos” por la prueba.

Se determind la concordancia entre observador y la prueba estandar; mediante el

coeficiente kappa (K) y un nivel de significacion estadistica alfa = 0,05.

Se consider6 como aceptable un valor mayor o igual a 0,40 y excelentes los valores

superiores a 0,75.

Se prefijaran niveles de sensibilidad y especificidad del 95% ya que por lo referido en
la literatura. La prueba diagnéstica ideal deberia tener una sensibilidad y una
especificidad tan proximas al 100 % como fuera posible. Esto constituye una
excepcion, pero en principio se debe dudar de pruebas cuya sensibilidad y cuya

especificidad sean inferiores al 80 %. (56)

Variables de medicién de respuesta, su operacionalizacion y definicion de las

escalas.

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador

Escala Descripcidén
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Edad. Cuantitativa | 20-26 afios. Edad en afios NUmero y
Continua. ¢ 27-33 afos. del registro de | porcentaje

¢ 34-40 afios. citologia, segun grupo
e 41-47 afios. histologia y | de edad.
¢ 48-53 afios. neumologia  del
*54-60 afios. Hospital
eMayor de 60 Provincial Dr. “Dr.

afios. Antonio  Luaces

Iraola”.

Sexo Cualitativa e Femenino Segun los | NUmero y
nominal registros de | porcentaje
dicotomica biopsias del | segun grupo

e Masculino Hospital de
Provincial pertenencia
Antonio  Luaces
Iraola: y
estadistico  de
cancer en la
Provincia

Métodos vy | Cualitativa Segun los | NUmero y

técnicas Nominal ¢ Estudios registros de | porcentaje

diagndsticas | politdmica citolégicos: biopsias del | segun grupo
1. Esputo Hospital de
2. Lavado Provincial pertenencia
bronquial | Antonio  Luaces
3. Cepillado | Iraola: y
bronquial | estadistico  de

4. Toracocen
-tesis
5. CAAF

cancer en la

Provincia.
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e Estudios

histolégicos:

1. Toracotom

s

ia
2. Biopsia de
bronquio
Segun los
Localizacion | Cualitativa e Puimoén derecho: | registros de | NUmero y
Nominal -l6bulo superior biopsias del | porcentaje
politbmica | -I6bulo medio Hospital segun grupo
-l6bulo inferior Provincial de
Antonio  Luaces | pertenencia.
e Pulmoén Iraola: y
izquierdo: estadistico  de
-l6bulo superior cancer en la
-L6bulo inferior. Provincia.
Clasificacion | Cualitativa | e CPCNP Segun los | NUmero y
histolégica Nominal e CPCP registros de | porcentaje
politbmica biopsias del | segun grupo
Hospital de
Provincial pertenencia
Antonio  Luaces
Iraola: y

estadistico de
cancer en la

Provincia.
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Subtipos Cualitativa e Carcinoma
histologicos | Nominal epidermoide
politbmica e Adenocarcin
oma
e Carcinoma
de células
grandes
Estado Cualitativa | e Enfermo Segun los | NUmero y
definitivo del | Nominal e Sano registros de | porcentaje
paciente dicotomica biopsias del | segun grupo
Hospital de
Provincial pertenencia
Antonio  Luaces
Iraola: y
estadistico de
cancer en la
Provincia.
Resultado Cualitativa | e Positiva Segun los | NUmero y
de la Biopsia | nominal e Negativa registros de | porcentaje
dicotomica. biopsias del | segun grupo
Hospital de
Provincial pertenencia
Antonio  Luaces
Iraola: y

estadistico de
cancer en la

Provincia.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de la muestra estudiada segun edad y sexo.

Grupos de edad

Femeninos

Masculinos

Total
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No. % No. % No. %

20-26 afos - -- 1 0.6 1 0.4
27-33 afios - -- 1 0.6 1 0.4
34-40 anos 3 3.8 - -- 3 1.3
41-47 afos 4 5.0 4 2.6 8 3.4
48-53 afos 9 11.3 9 5.8 18 7.6
54-60 afios 14 17.5 21 13.5 35 14.8
Mas de 60 afos |50 62.5 120 76.9 170 72.0
TOTAL 80 33.9 156 66.1 236 100.0

Fuente: Libro del registro del Servicio de Neumologia, registros cito histologico de

anatomia patologica.

En la tabla No. 1 se observé que de un total de 236 pacientes diagnosticados con
cancer de pulmén, predominé los mayores de 60 afios, con cifras de 170 pacientes
para un 72.04 %. Los hombres fueron méas afectados que las mujeres para un 66.10
%. Estudios realizados por Mohr SB; Garland CF, Gorham ED sefalan que el
segmento poblacional mas afectado son aquellos mayores de 50 afios de edad que
tienen antecedentes de tabaquismo, sobre todo entre los 60 y los 65 afios. Menos del
15% de los casos acontecen en pacientes menores de 30 afos de edad; siendo la
edad promedio de las personas a las que se les detecta cancer del pulmén 60 afios y
mas. (57) Otros autores sefalan que el cancer de pulmén es la neoplasia mas
frecuente en el varon, especialmente en el este de Europa, con tasas cercanas a 70
casos por cada 100 000 habitantes y 20/100,000 en paises como Colombia, Suiza y
otros paises que reportan las incidencias mas bajas. La tasa entre mujeres es
aproximadamente la mitad de la de los hombres, con tasas cercanas a 30 por cada
100 000 mujeres y una tasa cercana a 20 en paises como Colombia, Suiza y otros
paises que reportan las incidencias mas bajas. La India tiene una tasa de 12,1y 3,8
por 100 000 entre hombres y mujeres respectivamente. En la mujer sigue teniendo
una menor incidencia; estudios que han coincidido con lo planteado por la autora. (58,
59)


http://es.wikipedia.org/wiki/Europa_Oriental
http://es.wikipedia.org/wiki/Colombia
http://es.wikipedia.org/wiki/Suiza
http://es.wikipedia.org/wiki/India
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En la Investigacion realizado por Daniel Aria Abreuy Luis Borrego Pino en el Hospital
Universitario Vladimir llich Lenin, en Holguin, predomindé el grupo de edad mas
afectado los mayores de 40 afios y el sexo masculino, por estar mas expuestos a los
carcinégenos (tabaquismo, contaminantes quimicos industriales y ambientales). (60)
Situacion similar se observa en el trabajo realizado por Mildred Sosa Jiménez,
Marisela Reyes Soriano y Raquel Delgado Moya, en el servicio de neumologia del
Hospital provincial Docente Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila las cuales
coinciden que las neoplasias de pulmén predominan en los varones mayores de 60

afos, relaciondndolos con la exposicion a los factores de riesgos. (61)

Tabla 2. Distribucion de los pacientes diagnosticados con cancer de pulmon segun

método diagndstico empleado.
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Pacientes
diagnosticados Métodos diagnosticos Técnica

con cancer del

pulmén Método No. | % Técnica No.

. Toracotomia -
Histologia 62 |26.27

Biopsia de bronquios 62

Esputo citolégico -

236 Lavado bronquial 1
Citologia 229 |97.03 | Cepillado bronquial 153

Toracocentesis 33

CAAF 42

El método diagndstico con mayor porcentaje de positividad fue la citologia con un
97.03 % de los pacientes diagnosticados, la técnica con mayor cifra de pacientes fue
el cepillado bronquial, seguida de la CAAF. El diagnostico histolégico tuvo un 26.27%
de los 236 pacientes que fueron positivos, ocupando el segundo lugar después de la
citologia, donde la totalidad de los pacientes de ese método diagnostico fueron por la
técnica de biopsia del bronquio. En la bibliografia consultada, el Dr. Pedro Pablo Pino
y Carlos Gassiot Nufio prefirieron el cepillado bronquial para el diagnostico del cancer
de pulmédn, ya sea bajo control fluoroscépico o no, ya que en su estudio ellos refirieron
gue mediante esa técnica se puede diagnosticar pacientes que presenten un esputo
citologico positivo pero con radiografia negativa, asi como aquellos que las lesiones
sean menores de 2cm, dato que coincide con la investigacion. (62)

En el estudio realizado por Laurie Barclay y Hien T plantean que La citologia del
esputo es el procedimiento diagnéstico mas habitual en pacientes con sospecha de
cancer de pulmén y ellos refieren que debe ser la primera técnica a utilizar en todo
paciente sospechoso de padecer un cancer de pulmon, seguida de La puncidén para
aspiracion con aguja fina (PAAF) la cual es util especialmente en el diagnostico del
carcinoma bronco génico, estudio que no coincide con los resultados de la

investigacion.(63)
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La Dra. Yoandra Hernandez Avila y Reinaldo Sanchez De La Osa en su investigacion
en el Hospital General Docente Roberto Rodriguez Fernandez del municipio Morén
plantean que la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF), también denominada
citologia por aspiracion constituye un procedimiento barato, rapido, sencillo, seguro y
de alto rendimiento diagnéstico en la evaluacién de diversos procesos patolégicos
toracicos, mostrado eficaz, en el diagndstico de las neoplasias de pulmon, teniendo en
su investigacion el mayor por ciento de positividad en los pacientes sospechoso de

cancer, no coincidiendo con el estudio de la autora. (64)

Tabla 3. Distribucién de los pacientes diagnosticados con céncer de pulmén segun

localizacion anatémica de la lesion.
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Localizacién Anatémica No. %
Lobulo Superior Pulmén Derecho 108 45.8
Lobulo Superior Pulmoén Izquierdo 75 31.8
Lébulo medio Pulmén Derecho 9 3.8
Lébulo Inferior Pulmén Derecho 29 123
Lobulo Inferior Pulmon Izquierdo 15 6.4
Total 236 100.0

Existié un predominio de las lesiones en el I6bulo superior del pulmén derecho para un
45.8 % del total, dato que coincide con la literatura revisada, donde se plantea que
desde el punto de vista topografico predomina las lesiones tumorales en el pulmén
derecho (relacién 6:4), en los lébulos superiores y, dentro de éstos, el segmento
anterior. En segundo lugar se localiza en los |6bulos inferiores y en tercer lugar en el
I6bulo medio y lingula. (65)

Los autores Clavero R, José M y Villanueva G en su estudio plantearon que desde el
punto de vista topogréafico predomina la localizacion en el pulmén derecho (relacién
6:4), en los I6bulos superiores y, dentro de éstos, el segmento anterior. En segundo
lugar se localiza en los l6bulos inferiores y en tercer lugar en el I6bulo medio y lingula.
Mencionando el tumor de Pancoast que es el tumor maligno situado en el apex
pulmonar, que aparece en el 4% de los casos y no es una variedad histopatoldgica.
Coincidiendo con los resultados de la investigacion. (66)

En la investigacion realizada por el Dr. Orestes Noel Mederos Curbelo en el Instituto
Superior de Ciencias Médicas de La Habana, Dr. Manuel Fajardo, obtuvo como
resultado que La localizacion mas frecuente del cancer de pulmén es el derecho. (67)
Mencionando que en el pais hay estudios que encontraron mayor frecuencia en el
izquierdo. (68) En cuanto a su localizacion en el érgano el Dr. Curbelo plantea que los
segmentos y lobulos superiores son los mas afectados por ser mas propensos a
cicatrices, dato que corresponde con lo planteado por la autora. (67)


http://es.wikipedia.org/wiki/Tumor_de_Pancoast
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B CPCP B CPCNP

Figura 1. Distribucion de los pacientes diagnosticados con cancer de pulmén segun

clasificacion cito-histologica.

El cancer de pulmdn es clasificado en dos tipos principales en funcion del tamafio y
apariencia de las células malignas: En cancer pulmonar de células pequefas
(microcitico) y el de células no pequefias (no microcitico), representados en la figura
1, donde predominé el carcinoma pulmonar de células no pequefias con un 82.20 %
de los pacientes diagnosticados con cancer de pulmén, coincidiendo con la literatura
donde el carcinoma no microcitico presenta una frecuencia mundial del 75-80 % para
un 15-20 % del microcitico (69). Otros autores también presentan rango de diagndstico
del CPCNP entre el 70-90 %.(70, 71)

Morales Sanchez L y Gassiot Nufio C, en un estudio realizado en el Hospital
Hermanos Ameijeiras, plantearon que mas del 70% de los pacientes estudiados
presentaban un CPCNP, coincidiendo con los demas autores. (72)

Tabla 4. Distribucion de los pacientes diagnosticados con cancer de pulmén segun

subtipos histologicos.


http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer_de_pulm%C3%B3n_de_c%C3%A9lulas_peque%C3%B1as
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer_de_pulm%C3%B3n_de_c%C3%A9lulas_peque%C3%B1as
http://es.wikipedia.org/wiki/Carcinoma_pulmonar_no_microc%C3%ADtico
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Diagnostico Histolégico Subtipos histologicos No. |%

Carcinoma de células pequefias |-- 42 17.8
Carcinoma epidermoide 79 33.5

Carcinoma de células no|Adenocarcinoma 105 (445

pequefias Carcinoma de células grandes 5 2.1
Otras formas 5 2.1

Sarcoma --

Total 236 |100.0

La tabla anterior mostré los subtipos histolégicos de los pacientes diagnosticados con
carcinoma pulmonar de células no pequefas, donde el adenocarcinoma mostro el
mayor porciento de frecuencia (44.49 %), seguido del carcinoma epidermoide (33.47).
Estos resultados coinciden con otras investigaciones realizadas por colegas del
Hospital Ameijeiras. (72). Algunos autores plantean que el carcinoma epidermoide
predomina sobre el resto de los subtipos histoldgicos, lo cual era justificado por su
mayor frecuencia en el sexo masculino y su estrecha relacion con el habito de fumar,
tanto a nivel internacional como nacional. (71); sin embargo en los ultimos afios se ha
apreciado un significativo descenso de las tasas de esta variedad, a favor de la

investigacion realizada por la autora. (69).

Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun los indicadores de efectividad de los

estudios cito histologicos en el diagnéstico del cancer del pulmén.
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Céancer del pulmon
Total
Enfermos Sanos
Resultados Positivos 231 231
cito-histolégico Negativos 5 383 388
Total 236 383 619

Sensibilidad=97.9 %

Especificidad=100.0 %

VPP=100.0 %

VPN=98.7 %

PCI=0.8 %

Se confirmd una alta validez de los estudios cito histolégicos en el diagnéstico del
cancer del pulmén, con valores de sensibilidad de 97,9% y especificidad de un 100%,
para un indice de validez del 99%. El valor predictivo positivo del mismo es de un
100%, no siendo asi el valor predictivo negativo que fue de un 98,7 %, para un
porcentaje de clasificacion incorrecta de 0,8 considerando resultados satisfactorios
para mi estudio, porque en la literatura se plantea que el valor debe ser inferior a 10
para obtener novedosos resultados. (Anexo. 1)

Al calcular la concordancia entre observadores se consider6 como excelente el
coeficiente Kappa con un valor de acuerdo entre los observadores de 0.98, con un
valor de Kappa maximo de 0.98 e intervalo de confianza estrecho que puede oxilar

entre 0.9678-0.9978 (Un valor maximo de kappa, préximo a 1). (Anexo. 2).

CONCLUSIONES
El cancer de pulmén predomindé en los hombres mayores de 60 afios, siendo la
citologia con la técnica del cepillado bronquial, el método diagndstico con mayor
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porcentaje de positividad, seguida de la CAAF. El diagndstico histolégico ocupd el
segundo lugar y la totalidad de los pacientes de ese método diagnéstico fue por la
técnica de biopsia del bronquio. Existio un predominio de las lesiones en el |6bulo
superior del pulmén derecho y del carcinoma pulmonar de células no pequefias donde
el adenocarcinoma mostré el mayor porciento de frecuencia seguido del carcinoma
epidermoide. Se confirmd una alta eficacia de los estudios cito histoldgicos en el
diagnéstico del cancer del pulmén ya que se obtuvo valores de sensibilidad y
especificidad cerca del 100%, con un porcentaje de clasificacion incorrecta inferior a
10.

RECOMENDACIONES
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Continuar utilizando las pruebas cito-histologicas para el diagnéstico de las neoplasias
pulmonares, pues la misma se caracteriza por su facil realizacion, alta especificidad,

sensibilidad y valor predictivo positivo.
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