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Antecedentes personales:

Varén de 60 afios, exfumador de 5 cigarrillos/dia durante 30 anos, EPOC moderado en
tratamiento con Rilast y Terbasmin, SAHS sin tolerancia a la CPAP, psoriasis e
intervenido quirdrgicamente de hernia inguinal. Sin ingresos previos en Neumologia.

Remitido desde urgencias a la Consulta de diagnéstico rapido de Cancer de Pulmoén
por objetivarse masa pulmonar en Radiografia de térax al acudir el paciente por
aumento de su tos habitual y hemoptisis. Se le realiza TC de térax donde se objetiva
masa pulmonar solida de 6 x 6 cm parahiliar derecha, que ocasiona atelectasia de LM
y LID compatible con cancer de pulmon, presentando amplia superficie de contacto
con auricula izquierda y signos de infiltracion de la arteria interlobar derecha; asi como
una segunda masa de 5 cm en LID. Se acompafia de adenopatias hiliares derechas,
paratraqueales derechas, subcarinales y receso pleuro-acigo-esofagico. Ante los
hallazgos del TC se le solicita una broncoscopia en la cual se aprecian signos de
importante infiltracion mucosa y signos de compresion extrinseca a nivel de carina
principal, asi como lesién endoluminal en bronquio intermediario que obstruye
completamente su luz. Se realiza biopsia de la masa y de la mucosa infiltrada de
carina con resultado positivo para adenocarcinoma.

Enfermedad actual:

Paciente que ingresa en Neumologia por empeoramiento progresivo de su disnea de
10 dias de evolucién, acompanado de aumento de tos con expectoracion en ocasiones
hemoptoica, sin fiebre ni ninguna otra clinica acompanante.

Exploracion fisica:

Consciente, orientado y colaborador. Taquipneico en reposo. No presentaba
ingurgitacion yugular. Auscultaciéon cardiaca: arritmica, sin soplos audibles.
Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular disminuido de forma generalizada con
sibilancias espiratorias. Abdomen y extremidades inferiores sin alteraciones.

Exploraciones complementarias:

Analitica: hemograma 40000 leucocitos con 81% neutréfilos, hemoglobina 12.3 g/dl,
plaguetas 553000. En la bioquimica no habia alteraciones salvo PCR 122.

Gasometria arterial basal: pH 7.42, pCO2 40, pO2 45, HCO3 26.
Radiografia térax: masa en base derecha que ocasiona atelectasia basal.

ECG: FA a 100lpm sin alteraciones de la repolarizacion.



Evolucion:

Durante el ingreso el paciente presenta un empeoramiento rapido y brusco de su
disnea con importante trabajo respiratorio, por lo que se decide realizar TC toracico
urgente para descartar TEP objetivando una gran progresién endotraqueal de la lesion
tumoral ya conocida que condiciona importante reducciéon de la luz traqueal. Se
comenta con el servicio de oncologia que desestiman inicio de tratamiento dada la
situacion del paciente. Finalmente se decide de acuerdo con el paciente y la familia
intentar un abordaje endoscdpico para valorar la posibilidad de un tratamiento paliativo
pero antes del traslado el paciente fallece.

Discusion:

El cancer de pulmén contintia siendo la causa mas importante de muerte por cancer
en el mundo, constituyendo el de no células pequenas el 85%. Pese a las campafas
de deshabituacion tabaquica, teniendo en cuenta el pronéstico de la enfermedad y la
supervivencia de los pacientes, el cancer de pulmoén continda siendo un problema de
salud publica de primer orden. La supervivencia a los 5 afios viene estimada en un
13%. El adenocarcinoma sigue siendo el tipo histoldgico mas comun de cancer de
pulmon.

Cuando se diagnostica un paciente con carcinoma broncogénico en estadio avanzado,
lo que ocurre habitualmente, o cuando progresa a pesar del tratamiento, puede
requerir medidas paliativas o de soporte y es de destacar que aproximadamente en un
tercio de los casos se desarrolla obstruccion de la via aérea principal. Si ésta es
significativa, el paciente puede presentar una limitacion importante en su calidad de
vida debido a disnea grave, estridor, sofoco e incluso fallo respiratorio. En estos casos
se indica el tratamiento endoscopico, bien sea mediante vaporizacion con laser,
crioterapia, electrocauterio, tratamiento fotodinamico, braquiterapia o endoprotesis,
con el unico fin de mejorar las condiciones del enfermo durante el tiempo de
supervivencia. Para realizar esta técnica es necesario que esté permeable el arbol
bronquial distal a la zona tumoral a tratar, que exista parénquima pulmonar
funcionante mas alla de la obstruccién y que los sintomas de la enfermedad tumoral
sean predominantemente respiratorios.



Figura 1

Figura 2: se objetiva gran progresion endotraqueal de la lesion tumoral ya conocida,
condicionando una importante reduccion de la luz traqueal, al compararlo con el TC previo de
hacia 15 dias (Figura 1).






