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Resumen

El cdncer es una de las principales causas de muerte en el
mundo. Es la neoplasia mds frecuente y con mayor morta-
lidad en ambos sexos en los paises desarrollados. Su pronds-
tico global es malo con una supervivencia total a los 5 anos
del 15%. Los factores de riesgo para el CP son diversos,
pero destacan el tabaquismo, tanto activo como pasivo;
exposicién a radiacién por gas radén; dieta; exposicion a
compuestos quimicos como asbestos, arsénico, cloruro de
vinilo, cromato de niquel, clorometilo de éter, entre mu-
chas otras sustancias mds. El CP se considera como enfer-
medad centinela del tabaquismo por las siguientes razones:
1. Fumar tabaco es el factor de riesgo presente en 90% de
los pacientes con CP. 2. El riesgo de enfermar o morir por
CP en fumadores aumenta drdsticamente después de los 40
afios de edad. 3. Las tasas de mortalidad por CP aumentan
después de los 40 afios de edad, en relacién directa con el
consumo de tabaco. 4. Después de 10 afios de abstinen-
cia, el riesgo relativo de desarrollar CP se reduce 50% en
comparacion con la persistencia en el hébito. El carcinoma
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no de células pequenias de pulmén (CNCP) supone el 80-
85% de los CP. Incluye fundamentalmente, los siguientes
tipos histolégicos: epidermoide, adenocarcinoma y de cé-
lulas grandes. A su presentacién sélo el 25% son estadios
localizados, y un 35% son estadios localmente avanzados
(estadio III o IV). Aproximadamente el 80% de los pacien-
tes con CNCP presentan enfermedad metastdsica en algu-
na de sus fases evolutivas: 30-40% al diagnéstico, 50% por
recidiva de los estadios I-1I y 80% por progresién o recaida
de los estadios I1I, y su supervivencia es muy pobre. El car-
cinoma de células pequenias de pulmén (CCP) constituye
aproximadamente el 15-20% de las neoplasias pulmonares.
Aproximadamente el 60-70% de los pacientes tienen enfer-
medad diseminada en el momento del diagnéstico.

Palabras clave: Tumor; maligno; adenocarcinoma; pul-
mdén; indiferenciado.

Abstract

Cancer is one of the leading causes of death in the world.
It is the most frequent neoplasm and with the highest
mortality in both sexes in developed countries. Its overall
prognosis is poor with a 5-year total survival of 15%. The
risk factors for PC are diverse, but they emphasize smo-
king, both active and passive; radiation exposure by radon
gas; diet; exposure to chemical compounds such as asbes-
tos, arsenic, vinyl chloride, nickel chromate, chloromethyl
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ether, among many other substances. CP is considered as
a sentinel disease of smoking for the following reasons:
1. Tobacco smoking is the risk factor present in 90% of
patients with PC. 2. The risk of getting sick or dying from
PC in smokers increases dramatically after 40 years of age.
3. CP mortality rates increase after 40 years of age, direct-
ly related to tobacco use. 4. After 10 years of abstinen-
ce, the relative risk of developing CP is reduced by 50%
compared to persistence in habit. Non-small cell lung
carcinoma (CNCP) accounts for 80-85% of PC. It main-
ly includes the following histological types: epidermoid,
adenocarcinoma and large cell types. At presentation only
25% are localized stages, and 35% are locally advanced
stages (stage III or IV). Approximately 80% of patients
with CNCP present metastatic disease in some of its evo-
lutionary phases: 30-40% at diagnosis, 50% due to recu-
rrence of stages I-II and 80% due to progression or relapse
of stages III, and its Survival is very poor. Small cell lung
carcinoma (PCC) constitutes approximately 15-20% of
lung neoplasms. Approximately 60-70% of patients have
disseminated disease at the time of diagnosis.

Keywords: Tumor; malignant; adenocarcinoma; lung;
undifferentiated.

Introduccién

El cdncer de pulmén (CP) es el tcumor mds frecuen-
te y el que mayor mortalidad ocasiona en el mundo
desarrollado. Para el 2015 ocasioné 8,8 millones de
defunciones. Casi una de cada seis defunciones en
el mundo se debe a esta enfermedad. '* La inciden-
cia del CP en Espana es de 52 casos por 100.000
habitantes, cuatro menos que la media europea,
debido probablemente a la relativamente tardia
adopcién por la mujer del habito tabdquico. 7 Sin
embargo, se espera que el CP en la mujer supere
en incidencia y mortalidad al cincer de mama. En
el hombre, la incidencia y mortalidad por CP ha
dejado de aumentar como resultado de la disminu-
cién del hdbito tabdquico en las dltimas décadas.’

El humo del tabaco es el factor de riesgo mds im-
portante para el desarrollo del CP. Los fumadores
tienen un riesgo entre 15 y 25 veces mayor que los
no fumadores de padecer CP. De la misma forma, la
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exposicion pasiva al humo del tabaco incrementa el
riesgo de desarrollar un CP entre un 20 y un 30%
respecto a la poblacién no expuesta. ' El riesgo estd
relacionado con el nimero de cigarrillos, la duracién
del hébito, la edad de inicio, la profundidad de la
inhalacién del humo y la cantidad de alquitrdn y
nicotina de los cigarrillos. EI humo del tabaco con-
tiene multitud de agentes carcinogénicos o pro-car-
cinogénicos que son responsables de las mutaciones
de los genes que regulan el crecimiento celular. °
Dejar de fumar produce una disminucién gradual
del riesgo de CP. Tras 15 afios de abstinencia, el ries-
go de desarrollar CP se aproxima al de la poblacién
no fumadora, aunque sin alcanzarlo. " La exposicién
laboral al alquitrdn, hollin, arsénico, cromo y niquel
y, sobre todo, al asbesto, incrementa el riesgo de CB,
al igual que la exposicién a radiaciones ionizantes,
ya sean de transferencia energética lineal baja —rayos
X y gamma- o alta —radon y neutrones-. Otros fac-
tores de riesgo para CP son una dieta baja en frutas
y vegetales, la presencia de enfermedad obstructiva

crénica y de neumoconiosis. '

La susceptibilidad a desarrollar CP depende funda-
mentalmente de cuatro tipos de genes: oncogenes,
genes supresores tumorales, genes codificadores
de enzimas convertidoras de pro-carcinogénicos
en carcinogénicos y genes inhibidores de carcino-
génicos. * Desde el punto de vista histoldgico, se
suceden los siguientes cambios: proliferacién de
las células basales, desarrollo de atipias nucleares y
nucleolos prominentes, estratificacién, metaplasia
escamosa, carcinoma in situ y carcinoma invasor. !

La clasificacién anatomo-patoldgica tiene impor-
tantes implicaciones prondsticas y terapéuticas.
Existen dos grandes grupos de CP: carcinoma no
microcelular y carcinoma de células pequenas.
Dentro del grupo carcinoma no microcelular se
encuentran el epidermoide —incluyendo el escamo-
so-, el adenocarcinoma —incluyendo el bronquio-
loalveolar- el de células grandes —incluyendo el de
células gigantes y el de células claras- y los mixtos,

como el adenoescamoso.’
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El CP suele ser clinicamente silente durante la ma-
yor parte de su curso. Sin embargo, en el momen-
to del diagnéstico, el 90% de los pacientes estin
sintomadticos; en el resto, el diagnéstico de CP se
sospecha por hallazgos radiolégicos. '°

Pueden presentar tos ya sea aguda o crénica es el
sintoma mds frecuente, hemoptisis, disnea, fie-
bre, debilidad general, molestias tordcicas inter-
mitentes y mal definidas, pero cuando el tumor
afecta a la pleura el dolor adquiere caracteristicas
pleuriticas. 7

El CP se sospecha tras la aparicién de una imagen
radiolégica compatible en un paciente habitual-
mente sintomdtico. ' El método para obtener una
confirmacién citohistolégica depende del tamafo
y localizacién de la lesién pulmonar, de la sospecha
de probables metdstasis extratoricicas y de la acti-
tud terapéutica prevista. Entre los métodos diag-
nésticos estdn la biopsia pleural por toracoscopia es
el método mds rentable en el estudio del derrame
pleural que acompana a un posible CP, con una
sensibilidad entre el 90 y el 100%. * Toma de mues-
tra citohistolégica mediante fibrobroncoscopia con
puncidn-aspiracién transtraqueo-bronquial, pun-
cidénaspiracién transtordcica o ecogrifico-endoscé-
pica. La citologia de esputo es especialmente util
en los pacientes con tumores centrales y que tienen
expectoracién hemoptoica, con una sensibilidad
cercana al 70%.'® La fibrobroncoscopia y las téc-
nicas cito-histolégicas asociadas —broncoaspirado,
cepillado, biopsia bronquial y biopsia transbron-
quial- ofrecen una alta rentabilidad diagnéstica,
fundamentalmente cuando la lesién es central y
visible endoscépicamente, con una sensibilidad
cercana al 90%. La tomografia por emisién de po-
sittones (PET) es capaz de detectar una alta tasa
metabolica tisular, por lo que puede tener cierta
utilidad en la caracterizacién de una lesién pulmo-
nar. La sensibilidad y especificidad de la PET en la
caracterizacién de una lesién pulmonar como ma-
ligna es del 97 y 78%, respectivamente. '®

El cincer de pulmén permanece como un desaftio
para la medicina, porque a pesar de los avances en
técnicas diagndsticas y en recursos terapéuticos, los
resultados contintian siendo magros, evidencidndo-
se tasa baja de curaciones y pequeno tiempo de vida
posdiagndstico. ® La diseminacién en el momento
del diagnéstico es de 40% en los casos de cdncer
de células no pequenas y de 70% en el cdncer de
células pequenas, siendo el compromiso metastéti-
co a ganglios, hueso, médula 6sea, cerebro, higado
y suprarrenal. En 10% de casos, los pacientes con
neoplasia maligna pulmonar son asintomdticos. '’

Método

Se realizé historia clinica de la paciente ingresada,
se evalué la misma y se confeccioné una ficha don-
de se recogieron los siguientes datos:

* Nombre de la paciente

* Edad, sexo, raza

* Motivo de ingreso

* Historia de la enfermedad actual

* Antecedentes patolégicos

* Datos positivos al examen fisico

* Resultados de los estudios complementarios
* Tratamiento indicado

Presentacién del caso clinico

Paciente femenina de 68 afios de edad, ama de
casa, G9 P9, con antecedentes de sarampién, vari-
cela y parotiditis en la infancia. En la adultez tiene
antecedentes mérbidos conocidos de fumadora de
30 cigarrillos por dia por 34 afios (indice paquete/
afo de 51), exposicién al humo de la lefa desde la
nifiez, hipertensién arterial diagnosticada hace de
22 afos tratada con carvedilol 12.5 mg, diabetes
mellitus tipo 2 diagnosticada hace 17 afos tratada
con insulina NPH 20 unidades en la mananay 10
unidades en la noche, refiere hace 36 afos histe-
rectomia por sangrado uterino anormal mds sal-
pingoclasia por paridad satisfecha y hace 20 anos
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se le realizé una escisién de lipoma en miembro
inferior derecho, quien fue ingresada en el Hospital
Salvador Bienvenido Gautier porque 22 dias pre-
vios inicia cuadro clinico caracterizado por dolor
en miembro inferior derecho de fuerte intensidad,
de 8/10 en la escala del dolor, no irradiado que no
se modifica ni mejora con los cambios posturales,
tratado con analgésico tipo diclofenac con el cual
mejora para luego reaparecer con iguales caracte-
risticas, acompanada de eritema, tumefaccién, ca-
lor, rubor y edema; 21 dias previos presenta dolor
toricico, localizado en hemitorax izquierdo, tipo
punzante, de fuerte intensidad de 7/10 en la escala
del dolor, no irradiado, que no se modifica con los
cambios posturales ni con los movimientos respi-
ratorios, acompanada de fiebre no termometrada,
sin predominio de horario, medicada con antipi-
rético tipo acetaminofén, con el cual mejora para
luego reaparecer con igual caracteristica y disnea
insidiosa y progresiva que toleraba el decibito que
3 dias previos se exacerba la disnea no tolerando el
dectibito, acompafada de tos, no persistente con
expectoraciéon amarillenta, sin predominio de ho-
rario, no medicada aunado a esto paciente refiere
pérdida de peso de 11 libras en 3 meses, no aso-
ciado a la ingesta.

Al examen fisico paciente taquipneica, afebril, que
luce crénicamente enferma, que se evidencia masa
en regién supraclavicular derecha de aproximada-
mente 10 x 3 cms, fija, dura, de borde irregulares,
no dolorosa a la palpacién, que inicié hace 2 meses
pequefa con las mismas caracteristicas y fue au-
mentando de tamafio. El térax hiperdindmico, con
retracciones intercostales y subcostales, no Harzer,
no Dressler, no thrill, 4pex en 5to EIC LMCI, fré-
mito tictil ausentes en los 2/3 inferior derecho y en
la base del pulmén izquierdo. Pulmones hipoven-
tilados, murmullo vesicular ausente en el 2/3 infe-
rior del pulmén derecho y disminuido en la base
del pulmén izquierdo con crepitantes dispersos en
el resto. En abdomen presencia de cicatriz de 10
cm en la linea media. El miembro inferior derecho
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presenta edema 3 (+) duro, que deja févea a la digi-
to presion, eritema, tumefaccion, calor, rubor, do-
loroso a la palpacién y movilizacién con pulso fe-
moral adecuado pero popliteo y tibial disminuido.

Se ingresa con el diagnéstico de Neumonia adqui-
rida en comunidad, Enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica exacerbada probable y Cdncer de
pulmén a descartar. La toracocentesis se visualiza
liquido pleural hemdtico que reporta exudado a ex-
pensa de linfocitos. Y los gases arteriales reportaron
acidosis respiratoria con alcalosis metabdlica con-
comitante. Paciente a los 4 dias de ingreso empeora
cuadro de mecdnica ventilatoria presentando desa-
turacién con necesidad de oxigenoterapia por ci-
nula y marcada disnea. Se le realiza Rx térax nueva
que reporta neumonia bilateral y derrame pleural
bilateral siendo mds predominante el pulmén iz-
quierdo y cisuritis. Se le realiza otra toracocentesis
con liquido pleural hemdtico siendo el exudado a
expensa de neutréfilos por lo que se inicia antibio-
terapia con meropenem y vancomicina. Se agrega
inhaladores tipo LABA, SAMA y esteroides inhala-
dos, asi como esquema de prednisona presentando
mejoria clinica paulatinamente.

Paciente a los 9 dias de ingreso todavia presenta
disnea aunque en mejoria, por lo que se realiza
Rx totax PA que reporta derrame pleural bilateral
siendo el izquierdo masivo por lo que se realiza
una biopsia pleural y tocarocentesis terapéutica
drenando 2500 cc de liquido pleural hemdtico
realizdndole estudio al liquido pleural reportando
exudado a expensa de linfocitos. Se indica lisozima
250mg c¢/12horas e inspirometria incentiva cada 2
horas por 20 minutos.

Se realiza Doppler de miembros inferiores que
reporta trombo en safena interna e insuficiencia
venosa superficial y profunda por lo que se inici6
anticoagulacién con rivaroxabdn y medias com-
prensivas. Se le realiza tac de cuello que reporta bo-
cio multinodular y engrosamiento de partes blan-
das condroesternal derecho asociada a enfermedad
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inflamatoria. Y la TAC de térax que reporta infil-
trados bilaterales, derrame pleural bilateral y masa
ocupante de espacio

Estudios y laboratorios de extensién

Dentro de lo estudios de laboratorio se le realizé un
hemograma con GB: 25.3 NEUT 73.1 LINF 8.1
HB 10.1 HCT 29.9 PLT VCM 75 HCM 25.3
CHCM 33.7.

El perfil férrico reflejé anemia asociado a enfer-
medades crénicas y presentd una vitamina B12 en
1117 pg/ml. Alblimina en 2.6, proteinas totales
6.32, sodio 137, potasio 2.8 y cloro 96, eritrosedi-
mentacién y PCR elevada, procalcitonina en 0.82.
Se le realiza perfil tiroideo dentro de limites norma-
les y virales con resultados negativos.

Cultivos de liquido de pleural negativo pero he-
mocultivo y urocultivo reporté MRSA. Se realiza
cultivo de esputo y baciloscopia con resultados ne-
gativos asi como pro Bnp en 728. Se realiza hiso-
pado de axilas, dreas inguinales y fosas nasales que
alojo MRSA. Se realiza ecocardiograma sin hallaz-
gos relevantes.

Se le realiza Rx Térax que refleja neumonia bilateral
a predominio izquierdo, efusién pleural bilateral de
predominio izquierdo.

La sonografia bocio

multinodular.

tiroidea que reporta

Se realiza Doppler de miembros inferiores que re-
porta trombo en safena interna e insuficiencia ve-
nosa superficial y profunda.

Marcadores tumorales
e CA 125 en63.00 U/ML
* Alfa feto proteina en 0.84UI/ML

Ilustracién 1 Rx Torax PA con hallazgos de derra-
me pleural bilateral e infiltrado intersticial bilateral
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TAC Torax de la paciente donde se visualiza masa
ocupante de espacio en 16bulo medio de campo
pulmonar derecho y derrame pleural bilateral

Discusién

El cdncer de pulmén (CP) es el tumor mds frecuen-
te y el que mayor mortalidad ocasiona en el mun-
do desarrollado. El humo del tabaco es el factor de
riesgo mds importante para el desarrollo del CP. 7
Los fumadores tienen un riesgo entre 15 y 25 veces
mayor que los no fumadores de padecer CP. De
la misma forma, la exposicién pasiva al humo del
tabaco incrementa el riesgo de desarrollar un CP
entre un 20 y un 30% respecto a la poblacién no
expuesta. El riesgo estd relacionado con el nimero
de cigarrillos, la duracién del hdbito, la edad de ini-
cio, la profundidad de la inhalacién del humo y la
cantidad de alquitrdn y nicotina de los cigarrillos. *

La exposicién laboral al alquitrdn, hollin, arséni-
co, cromo y niquel y, sobre todo, al asbesto, incre-
menta el riesgo de CP, al igual que la exposicién
a radiaciones ionizantes, ya sean de transferencia
energética lineal baja —rayos x y gamma- o alta —ra-
don y neutrones-. Otros factores de riesgo para CP
son una dieta baja en frutas y vegetales, la presencia
de enfermedad obstructiva crénica y de neumoco-

niosis. >
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La clasificacién anatomo-patoldgica tiene impor-
tantes implicaciones prondsticas y terapéuticas.
Existen dos grandes grupos de CP: carcinoma no
microcelular y carcinoma de células pequenas. '
Dentro del grupo carcinoma no microcelular se
encuentran el epidermoide —incluyendo el escamo-
so-, el adenocarcinoma —incluyendo el bronquio-
loalveolar- el de células grandes —incluyendo el de
células gigantes y el de células claras- y los mixtos,
como el adenoescamoso. ¢ La mayoria de los ade-
nocarcinomas se originan periféricamente, con fre-
cuencia sobre cicatrices o en regiones con fibrosis
intersticial; al microscopio 6ptico muestran forma-
ciones glandulares, estructura papilar o produccién
de mucina; en el andlisis inmunohistoquimico
expresan citoqueratinas de bajo peso molecular,
antigeno carcinoembrionario y antigeno de mem-
brana celular; el carcinoma bronquiolo-alveolar es
un subtipo de adenocarcinoma con un patrén de
crecimiento puramente bronquioloalveolar, sin in-
vasién del estroma, vasos ni pleura; es el tumor de
mejor prondstico, debido a su alto grado de dife-
renciacién.’

El carcinoma pulmonar de células no pequenas es
el subtipo mds frecuente en la poblacién, repre-
senta el 75 % de todos los tumores pulmonares.
2, 3 Tienen prondstico sombrio (solo el 16 % so-
brevive a los cinco afnos) por la baja efectividad de
los tratamientos y desarrollo de resistencia tumoral
intrinseca y adquirida. Posee tres tipos histolégicos:
carcinoma escamoso de células grandes y adenocar-
cinoma. * Este tltimo es la forma mds frecuente de
CP entre las mujeres y entre personas que no fu-
man; segtin varios estudios también entre los hom-
bres. Un posible factor reside en mayor cantidad de
mujeres que fuman y mayor vulnerabilidad frente a
los carcinégenos del tabaco. Crece con mayor lenti-
tud que los carcinomas epidermoides pero tienden
a metastatizar antes y de manera mds amplia.*

Se piensa que los factores ambientales contribu-
yen mds en la patogenia que los factores genéti-
cos. * Aunque el CP estd de manera clara relacionado
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con el hébito de fumar cigarrillos (el 87 % aparece
en fumadores o en personas que han dejado de fu-
mar poco tiempo atrds), la mortalidad ha resultado
cuatro veces mayor entre familiares no fumadores
de pacientes con CP que entre familiares no fuma-
dores de controles. > Un fumador medio de ciga-
rrillos tiene un riesgo diez veces mayor de contraer
un CP y en los fumadores empedernidos (mds de
40 cigarrillos al dia durante varios afos) esta cifra
sube hasta sesenta veces. 4 Los adenocarcinomas
incluidos los carcinomas bronquiolo alveolares
tienen menos relacién con el tabaco (mds del 75
% corresponde a fumadores) que los carcinomas
epidermoides (mds del 98 % son fumadores). *

El CP suele ser clinicamente silente durante la ma-
yor parte de su curso. Sin embargo, en el momen-
to del diagndstico, el 90% de los pacientes estdn
sintomadticos; en el resto, el diagnéstico de CP se
sospecha por hallazgos radiolégicos. Los sintomas y
signos derivan del crecimiento tumoral local, de la
obstruccién o invasién de las estructuras adyacen-
tes, de la afectacién de las estaciones ganglionares
regionales, de la diseminacién hematdgena extrato-
ricica y de los efectos ocasionados por substancias
biolégicas producidas por el tumor —sindromes
paraneopldsicos.’

La tos de nueva presentacién o el cambio en la
naturaleza de la tos crénica es el sintoma mds fre-
cuente, hemoptisis, ya sea franca o, mds frecuen-
temente, en forma de expectoracién hemoptoica
recurrente, suele aparecer cuando se ulcera la mu-
cosa bronquial. '* La disnea es también un sintoma
frecuente, generalmente asociada a un incremento
de la expectoracién y de la tos. La mitad de los pa-
cientes manifiestan ciertas molestias tordcicas in-
termitentes y mal definidas, pero cuando el tumor
afecta a la pleura el dolor adquiere caracteristicas

pleuriticas. 14

El manejo diagnéstico y terapéutico de estos pa-
cientes es complejo vy la estadificacién del me-
diastino es esencial para definir tratamiento

oncoespecifico y evitar cirugias innecesarias. '” Para
detectar el compromiso neopldsico de los ganglios
mediastinales se cuenta con diferentes métodos de
imdgenes o invasivos como la TAC, tomografia por
emision de positrones con 18F- fluorodeoxigluco-
sa, fibrobroncoscopia con puncién transbronquial,
ultrasonografia transbronquial, mediastinoscopia y
videotoracoscopia.'®

El CP se sospecha tras la aparicién de una imagen
radiolégica compatible en un paciente habitual-
mente sintomdtico. El método para obtener una
confirmacién citohistolégica depende del tamafio
y localizacién de la lesién pulmonar, de la sospe-
cha de probables metistasis extratordcicas y de la
actitud terapéutica prevista. Si el tumor primario
se acompafa de un derrame pleural, la via mds efi-
ciente es su estudio; el estudio citoldgico del liqui-
do pleural tiene mayor sensibilidad que la biopsia
pleural ciega; no obstante, la biopsia pleural por
toracoscopia es el método més rentable en el estu-
dio del derrame pleural que acompana a un posible
CP, con una sensibilidad entre el 90 y el 100%. 2
Si las técnicas de imagen ponen de manifiesto una
afectacién mediastinica extensa, la toma de mues-
tra citohistolégica mediante fibrobroncoscopia
con puncidn-aspiracién transtraqueo-bronquial,
puncidnaspiracién transtordcica o ecografico-en-
doscépica, pueden establecer el diagnéstico y la
estadificacién mediastinica. ® Cuando la lesién se
manifiesta como un nédulo pulmonar solitario
periférico, sin datos que hagan sospechar estadio
avanzado de la enfermedad, en un paciente con
alto riesgo epidemiolégico y clinico para CP, un
riesgo quirtrgico aceptable y una actitud positiva
para la cirugfa, la biopsia por excisién mediante to-
racoscopia y la subsiguiente lobectomia (si se con-
firma el diagndstico) es, sin duda, la conducta mds
eficiente. ® Para las restantes presentaciones existe
una gama de pruebas diagndsticas que oscilan des-
de las absolutamente incruentas —como la citologia
de esputo- a la exploracién quirdrgica mediante
toracoscopia o toracotomia.'!
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La citologia de esputo es especialmente util en
los pacientes con tumores centrales y que tienen
expectoracién hemoptoica, con una sensibilidad
cercana al 70%. La fibrobroncoscopia y las técnicas
cito-histoldgicas asociadas —broncoaspirado, cepi-
llado, biopsia bronquial y biopsia transbronquial-
ofrecen una alta rentabilidad diagndstica, funda-
mentalmente cuando la lesidén es central y visible
endoscépicamente, con una sensibilidad cercana
al 90%. En las lesiones periféricas, la rentabilidad
diagndstica de la fibrobroncoscopia depende del ta-
mano del tumor, de la localizacién, de la existencia
de afectacién bronquial en la tomografia computa-
rizada (T'C), de si estd guiada por fluoroscopia y del
nimero de muestras bidpsicas que se tomen, con
una sensibilidad préxima al 70%. ®

La puncién-aspiracién transtordcica en las lesio-
nes periféricas alcanza una sensibilidad global del
90%. La rentabilidad es mayor cuando la puncién
estd guiada por TC que por fluoroscopia. Sin em-
bargo, dado el relativo alto porcentaje de falsos
negativos, la puncién-aspiracién transtordcica no
es atil para descartar un cdncer; por ello, ahon-
dando en lo anteriormente expuesto, esta prueba
no estd justificada en el diagndstico de una lesién
sospechosa de CD, en un estadio aparentemente
inicial, y en un paciente buen candidato para la
cirugfa. '

La tomografia por emision de positrones (PET) es
capaz de detectar una alta tasa metabdlica tisular,
por lo que puede tener cierta utilidad en la caracte-
rizacién de una lesién pulmonar. La sensibilidad y
especificidad de la PET en la caracterizacién de una
lesién pulmonar como maligna es del 97 y 78%,
respectivamente. Los resultados falsos negativos
pueden deberse al tamano de las lesiones.

La expectativa de vida de los pacientes con carcino-
ma broncogénico es pobre. Vizquez Sequeiros, et
al, opinan que cuando la enfermedad es resecable
en estadio I los pacientes alcanzan una superviven-
cia a los cinco anos del 80 % pero sobrevida breve
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cuando hay afectacién metastisica, en la que no re-
comiendan la reseccién quirdrgica aislada como te-
rapia de primera linea, mientras que Lima Guerra
A, etal, en una serie de 51 pacientes operados lo-
graron supervivencia a los cinco afios de 57, 1 %,

con una media de 47, 8 meses. >

Entre las opciones actuales de tratamiento del
CPCNP se incluyen quimioterapia, cirugfa, radio-
terapia y enfoques inmunoldgicos en dependencia
del estadio del tumor. Estos ultimos son intere-
santes debido al potencial de actividad sin las to-
xicidades de la quimioterapia convencional, que
da lugar a que muchos pacientes no reciban este
tratamiento incluso en el marco de terapia de pri-
mera linea. > La terapia bioldgica es el estindar
de primera linea en el CPCNP, entre la que des-
tacan los inhibidores de tirosina quinasa, como
el erlotinib. Los estudios OPTIMAL @ (asidtico)
y EURTAC © (europeo), ambos estudios de fase
I1I, demostraron la superioridad de las terapias
moleculares sobre la quimioterapia clésica.' Como
cabe suponer, para la instauracién de esta terapia
bioldgica se necesita evaluar el estado mutacional
del EFGR. El estudio PIONEER, primer estu-
dio prospectivo que confirmé altas frecuencias de
mutaciones del EFGR (51,4%) en pacientes con
adenocarcinoma, demostr6 que las mutaciones del
EGEFR se correlacionaron significativamente con
el sexo femenino (61,1%) y con no haber fumado
(60,7%, disminuyendo conforme aumentaba el in-
dice paquete/ ano).’

En este paciente el método diagndstico fue por
biopsia pleural con aguja. La misma se negaba a la
fibrobroncoscopia y biopsia de masa de cuello.

Resultados

La biopsia pleural reporta adenocarcinoma de pul-
moén pobremente indiferenciado por lo que se en-
via paciente a oncologfa.



Adenocarcinoma de pulmén pobremente indiferenciado. A propésito de un caso
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