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RESUMEN 
Se realizó un estudio observacional descriptivo en el Servicio de Neumología del Hospital 
Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila, en el periodo 
comprendido de enero del 2007 hasta diciembre del 2009, con el objetivo de determinar 
los resultados de la citología por aspiración con aguja fina en los pacientes con sospecha 
de cáncer de pulmón de localización periférica. El universo estuvo conformado por los 
pacientes con un rayos X de tórax sospechoso de la enfermedad y la muestra final quedó 
constituida por aquellos  que cumplieron con los criterios de inclusión, los que llenaron y 
firmaron  un formulario, de acuerdo a los principios bioéticos. La enfermedad fue más 
frecuente en los hombres (52,3%) y las edades más afectadas corresponden al grupo de 
60-69 años (35.4%). Las manifestaciones propias del tumor fueron las más encontradas 
(59.3%) y un 51.04% de los casos son fumadores. El adenocarcinoma fue la variedad 
histológica que predominó (29.2%) y la forma radiológica de imagen tumoral prevaleció 
(82.1%). El 85.4% de las muestras fueron útiles para el diagnóstico de la enfermedad. El 
neumotórax fue la complicación que más se observó secundaria al proceder (5.2%). 
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INTRODUCCIÓN 
Con el nombre de Cáncer de pulmón o Carcinoma broncogénico se incluyen aquellos 
tumores broncopulmonares malignos derivados de las células epiteliales o de las células 
neuroendocrinas (1). 

Las neoplasias pulmonares son cada día más frecuentes, caracterizadas por su pronóstico 
sombrío. La supervivencia  a los cinco años de realizado el diagnóstico es de un 5% 
independientemente del tratamiento recibido. Anualmente se diagnostican alrededor de 
seis millones de casos nuevos en los países desarrollados, siendo fundamentales la 
prevención primaria y el diagnóstico precoz para lograr que en el futuro, 
aproximadamente la tercera parte de los cánceres puedan prevenirse  (2-3). 

En la actualidad contamos con varias técnicas para el diagnóstico de la enfermedad. 
Algunas de ellos, las más clásicas son los menos costosas y agresivas para el paciente. 
La citología por aspiración con aguja fina (CAAF) es un método que determina la 
naturaleza de la lesión de forma rápida, segura y a un bajo costo. Luego de superar 
temores iniciales, esta técnica se ha difundido ampliamente, para llegar a convertirse en 
muchos centros de investigación en la primera línea que se debe realizar en los casos de 
opacidades pulmonares periféricas diagnosticadas por un Rx simple de tórax, pudiendo 
utilizar como guía el ultrasonido (4-5). Este sencillo método alcanza una sensibilidad 
entre el 70-97%, constituyendo una herramienta útil y con un bajo índice de 
complicaciones (6-8). Sus complicaciones son escasas, la más frecuente es el 
neumotórax, hasta en un 30% de los casos y la hemoptisis entre un 10 a un 20%. La 
demora diagnóstica constituye unas de las dificultades que actualmente existen a nivel 
mundial, por lo que el empleo de esta técnica en el medio es de gran ayuda, pues 



posibilita diagnosticar a los pacientes en un mínimo de tiempo, aspecto vital en el uso de 
tratamientos más efectivos, que influyen en la mejoría de la calidad de vida y la 
supervivencia de los mismos (9-11). 

 
El siguiente trabajo tiene como objetivo determinar los resultados de la citología por 
aspiración con aguja fina (CAAF) a pacientes con sospecha diagnóstica de cáncer de 
pulmón de localización periférica,  aportando datos fiables para la caracterización de 
dicha técnica, así como diversos aspectos de interés acerca de la realización de la CAAF, 
lo que permite sistematizar el conocimiento sobre los diferentes  tipos histológicos, 
hallazgos radiológicos y características clínicas y epidemiológicas de un paciente con 
cáncer de pulmón.   
 
MÉTODO 
Se realizó un estudio observacional descriptivo en el Servicio de Neumología del Hospital 
Provincial General  Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila, en el periodo 
comprendido de enero del 2007 hasta diciembre del 2009. El universo estuvo 
conformado por los pacientes con un RX de tórax sospechoso de la enfermedad y la 
muestra final quedó constituida por 96 pacientes, aquellos que cumplieron con los 
criterios de inclusión. 
Se realizó una encuesta donde se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, hábito 
de fumar, manifestaciones clínicas, hallazgos radiológicos, tipo histológico de las 
muestras y complicaciones. 
 
Criterios de inclusión 
• Pacientes adultos mayores de 18 años atendidos en el Servicio de Neumología, con o 

sin síntomas respiratorios y que presenten un Rx de tórax posteroanterior con una 
lesión periférica sugestiva de neoplasia de pulmón. 

• Imagen  visualizada por ultrasonido, con o sin toma de la pleura o pared costal. 
• Pacientes que estén de acuerdo con la realización del proceder. 
Criterios de exclusión 
• Lesiones centrales cercanas a estructuras vasculares. 
• Infiltrado de aspecto inflamatorio independientemente de su evolución. 
• Enfisema bulloso. 
• Antecedentes patológicos personales de Diátesis hemorrágica, Insuficiencia cardiaca 

descompensada, tratamiento con drogas anticoagulantes. 
• Imposibilidad de concretar una imagen precisa por ultrasonido. 
• Pacientes que se nieguen a la realización del proceder. 

 
RESULTADOS 
Existió un predominio del sexo masculino (53.2%) sobre el femenino (46.8%). El grupo 
de edad comprendido entre 60-69 años fue el más afectado (35.4%) (Tabla No. 1). 
El 51.04% de los pacientes estudiados son fumadores. De los pacientes no fumadores  se 
constata que muchos de ellos  se expusieron a esta sustancia en algún momento de su 
vida (exfumadores) (Tabla No. 2). 
Los principales síntomas 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 síntomas generales (Tabla No. 3). 
El principal tipo histológico encontrado de la muestra en estudio  fue el Adenocarcinoma, 
que se presentó en un 82.1% de los casos en la forma radiológica de imagen tumoral, 
siendo esta la más frecuente en el resto de los otros tipos histológicos (Tabla No. 4). 
De los 96 pacientes estudiados el 85.4% de las muestras fueron útiles para diagnóstico. 
(Gráfico No. 1). 
El tipo histológico más frecuente fue el Adenocarcinoma (29.2%), y el sexo femenino el 
más  afectado (56.3%) (Tabla No. 5). 
La complicación más frecuente fue el neumotórax (5.2%) (Gráfico No. 2). 
 
DISCUSIÓN 



El cáncer de pulmón es más frecuente en el sexo masculino y su mayor incidencia se 
observa en los pacientes mayores de 65 años. Todo ello está relacionado con la mayor 
presencia de factores de riesgo en los hombres, aunque en los últimos años se ha 
observado un incremento en las mujeres fumadoras (11-17).  
El tabaquismo es un factor de riesgo estrechamente relacionado con la etiología de esta 
neoplasia, sobre todo con las estirpes epidermoide y microcítico. El riesgo de padecer la 
enfermedad guarda relación con el número de años fumando, el uso de cigarrillos con 
filtro, la intensidad de las inhalaciones y la concentración de nicotina y de alquitrán. El 
abandono del hábito reduce el riesgo, pero no lo iguala al no fumador (18-21).  
Los síntomas de la enfermedad son variables y difieren en cada paciente, dependiendo de 
la localización del tumor y de su extensión regional y a  distancia. Diversos estudios han 
demostrado que en pacientes asintomáticos en el momento del diagnóstico, la 
enfermedad estaba menos extendida, teniendo una mayor posibilidad de imponer 
tratamiento con intensión curativa (22-25).   
Varios estudios realizados en Cuba  y en España reportan como el tipo histológico más 
frecuente al Carcinoma epidermoide, sin embargo en los Estados Unidos el 
Adenocarcinoma es la variedad histológica más observada, coincidiendo con la presente  
serie. Se ha argumentado que este cambio de tendencia puede deberse a la disminución 
de la tasa de tabaquismo en  los varones. Respecto a las formas de presentación 
radiológica, el presente estudio concuerda con las bibliografías consultadas. Las masas 
tumorales de localización posterior fueron las más frecuentes, las  mismas ofrecen mayor 
posibilidad para concretar la imagen ultrasonográfica y permiten abordar la lesión con  
mayor facilidad y disminuyen la aparición de complicaciones (26- 30).   
En índice de positividad de las muestras estudiadas fue mayor a un 85%, lo cual 
concuerda con la literatura revisada y evidencia la importancia de este medio diagnóstico 
en las lesiones periféricas de pulmón, si se tiene en cuenta el aumento en la incidencia 
de esta neoplasia en los últimos años, constituyendo en la actualidad la primera causa de 
muerte por cáncer a nivel mundial y en Cuba. Esta técnica se caracteriza por su fácil 
realización y bajo índice de complicaciones y solamente requiere del entrenamiento 
adecuado del personal médico en el dominio de la técnica y la disponibilidad de un equipo 
de ultrasonido para la correcta localización de la lesión. Al utilizarse como guía el 
ultrasonido el paciente no se expone a radiaciones como ocurre cuando se utiliza como 
guía la TAC y/o fluoroscopía. Además este examen se puede realizar de forma 
ambulatoria sin la necesidad de que el paciente quede hospitalizado después de la 
realización del proceder (31-35).  Las complicaciones secundarias a la misma son escasas 
y el neumotórax es la más frecuente. En esta serie la incidencia del mismo fue menor 
con respecto a lo reportado por otras bibliografías, lo que se deduce esté en relación con 
la experiencia acumulada de más de diez años de el servicio en la práctica de esta 
técnica. El sangrado pulmonar, el embolismo aéreo y los grandes hematomas de la 
pared, también pueden presentarse, pero son menos frecuentes (36).  
 
CONCLUSIONES 

 La Biopsia por Aspiración con Aguja Fina es un método útil para el  diagnóstico  
del cáncer de pulmón de localización periférica. 

 El sexo masculino y las edades comprendidas entre 60 – 69 años, fueron los más 
afectados por la enfermedad. Los  principales síntomas referidos por los pacientes 
fueron los correspondientes a las manifestaciones propias del tumor. El 
tabaquismo se constató en más de la mitad de los pacientes estudiados. 

 El Adenocarcinoma de pulmón fue la variedad  histológica más diagnosticada. La 
forma radiológica de imagen tumoral resultó ser la más frecuente. 

 Las complicaciones secundarias al proceder fueron escasas, siendo el neumotórax 
la más observada. 

 
RECOMENDACIONES 

 Se sugiere continuar con el empleo de esta técnica como medio diagnóstico del 
cáncer de pulmón de localización periférica, pues la misma se caracteriza por su 
fácil realización y bajo índice de complicaciones. 



 Efectuar la realización de la misma en todas aquellas instituciones de salud que 
cuenten con el personal médico capacitado y los medios de diagnóstico requeridos 
para su aplicación. 

 
ABSTRACT 
An observational and descriptive study was carried out in the pneumology service, in the 
Docent Provincial Hospital Dr Antonio Luaces Iraola of Ciego de Ávila, from January 2007 
to December 2009 with the aim of determining the results of cytology by fine needle 
aspiration in patients with suspected lung cancer of peripheral location. 
The study group consisted of patients with CXR suspicious of disease and the final sample 
was composed of those who met the inclusion criteria, those who  fill out and sign the 
form, according to bioethical principles. This disease was more common in men (52.3%) 
and correspond to the most affected age group 60-69 years (35.4%). The typical 
manifestations of the tumor were the most found (59.3%) and 51.04% of patients are 
smokers. Adenocarcinoma was the predominant histological variety (29.2%) and the 
radiological way of tumor imaging prevailed (82.1%). 85.4% of the samples were useful 
for diagnosis of the disease. Pneumothorax was the secondary complication most 
observed (5.2%). 
Keywords: LUNG NEOPLASMS/diagnosis, CYTOLOGICAL TECHNIQUES/method, FINE 
NEEDLE BIOPSY/method, ADENOCARCINOMA/histology. 
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ANEXOS 
Tabla No. 1. Distribución de los pacientes según edad y sexo. 
Edad Sexo 
 
 

Masculino  Femenino Total 
No. % No. % No. % 

Menos de 40 1 1.04 2 2.1 3 3.1 

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 Neumología. 
 
Tabla No. 2. Distribución de la muestra en relación al hábito de fumar. 
Hábito de fumar No. % 

Fuma 49 51.04 

No fuma 47 48.95 

  Fuente: Registro de BAAF del Servicio de Neumología. 
 
Tabla No. 3. Manifestaciones clínicas encontradas en el grupo de estudio. 
Manifestaciones clínicas No. % 
Propias del tumor 57 59.3 
Por diseminación 
locorregional 

53 55.2 

Secundarias a metástasis 3 3.13 
Síndromes 
paraneoplásicos 

2 2.1 

Asintomático 1 1.04 
Síntomas generales 42 43.8 
  Fuente: Registro de BAAF del Servicio de Neumología. 



Tabla No. 4. Tipos histológicos y su relación con las formas radiológicas de presentación. 
Tipo histológico Formas radiológicas 

NPS Imagen 
tumoral 

Invasión 
pleural 

Invasión a 
pared 

No % No % No % No % 

Carcinoma epidermoide   15 10     
Adenocarcinoma 4 14.2 23 82.1 1 3.6   
CPCP 1 10 9 90     

Carcinoma de células 
grandes 

  7 100     

CPCNP 1 5.9 15 88.2 1 5.9   

Otros diagnósticos 1 20 2 40   2 40 
Total 7 8.5 71 86.7 2 2.4 2 2.4 
Fuente: Registro de BAAF del Servicio de Neumología. 
 
Gráfico No. 1.Utilidad de la citología en el diagnóstico de las lesiones periféricas. 
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Fuente: Registro de BAAF del Servicio de Neumología. 
 



Tabla No. 5. Distribución de los pacientes de acuerdo al sexo y tipo histológico 
diagnosticado. 
Tipo histológico Sexo 

Masculino Femenino Total 

No % No % No % 

Carcinoma epidermoide 8 53.3 7 46.7 15 15.6 
Adenocarcinoma 13 46.4 15 56.3 28 29.2 
CPCP 7 70 3 30 10 10.0 
Carcinoma de células grandes 6 87.5 1 14.3 7 7.3 
CPCNP 8 47.1 9 52.9 17 17.7 
Otros diagnósticos 3 60 2 40 5 5.2 
Total 45 46.8 37 38.5 82 85.4 
 
Gráfico 2. Complicaciones de la CAAF de pulmón. 
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Fuente: Registro de BAAF del Servicio de Neumología. 
 


