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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo complementar la utilidad de los estudios Imagenolo-
gicos para el diagnodstico del Cancer de Pulmon, este trabajo es un estudio descriptivo en el
que de forma analitica se presenta el caso de un paciente de sexo masculino, de 70 afios de
edad que llega al hospital con un paro respiratorio de mas de dos semanas de evolucion;
fumador de hace 55 afios, luego de auscultarlo con una sefial de posible bronquitis se le rea-
liza una radiografia donde se evidencian lesiones radiopacas redondas en relacion con posible
signo de la perdida de globo altamente sugestiva de un patron de cancer pulmonar, se com-
plementa con una tomografia de torax simple y ecografia de abdomen donde se comprueba
y confirma el patron, junto con metastasis en higado y bazo. El diagnéstico definitivo y en
primera instancia para este paciente; depende de los estudios imagenologicos, confirmando
el proceso maligno que se esta llevando a cabo en el cuerpo del paciente afectando aun a los
organos anexos a la lesion inicial. Dicho todo esto, es oportuno mencionar que este estudio
de caso afirma la presencia del radiodiagnostico para que se pueda efectuar un plan luego de
conocer con exactitud la lesion a la que nos enfrentamos, ademas de la recoleccion de datos
y una revision bibliografica del tema. Los resultados evidencian que el estudio imagenolo-
gico que da mas detalles en cuanto al cancer de pulmon es la tomografia axial computarizada
y en cuanto a la metastasis, las ecografias, confirmado todo esto por la biopsia en su reporte
histopatoldgico. Se concluye de esta forma que para determinar el Cancer de pulmoén los
estudios imagenologicos diversos son basicos para diagnosticarlo, siendo la tomografia el

estudio ideal para esta patologia.

PALABRAS CLAVE: Cancer pulmonar, fumador, tomografia, ecografia.
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ABSTRACT

The objective of this study is to complement the usefulness of the imaging studies for the
diagnosis of lung cancer. This study is a descriptive study in which the case of a 70-year-old
male patient is presented analytically. arrives at the hospital with a respiratory arrest of more
than two weeks of evolution; A 55-year-old smoker, after auscultation with a signal of possible
bronchitis, an x-ray is performed where round radiopaque lesions are evidenced in relation to
possible sign of the balloon loss highly suggestive of a lung cancer pattern, complemented by
a tomography simple chest and abdominal ultrasound where the pattern is checked and con-
firmed, along with metastases in the liver and spleen. The definitive diagnosis and in the first
instance for this patient; It depends on the imaging studies, confirming the malignant process
that is taking place in the patient's body, affecting even the organs attached to the initial lesion.
Having said all this, it is appropriate to mention that this case study affirms the presence of the
radiodiagnosis so that a plan can be made after knowing exactly the lesion we are facing, in
addition to the data collection and a bibliographic review of the subject. The results show that
the imaging study that gives more details regarding lung cancer is computerized axial tomog-
raphy and in terms of metastasis, ultrasound, confirmed all this by the biopsy in his histopatho-
logical report. We conclude that in order to determine lung cancer, various imaging studies

are essential to diagnose it, with tomography being the ideal study for this pathology.

KEYWORDS: Lung cancer, smoker, tomography, ultrasound.



CAPITULO 1

1. JUSTIFICACION

Seguin la OMS (2014), el cancer es una de las principales causas de muerte en el mundo, en
el afio 2012 causé 8,2 millones de defunciones. Los que mas muerte causan cada afio son los
canceres de pulmon, higado, estdmago y mama. Aproximadamente un 30% de las muertes
de cancer son debidas a 5 factores de riesgo conductuales y dietéticos: indice de masa corpo-
ral elevado, ingesta reducida de frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo de tabaco
y alcohol. El consumo de tabaco es el factor de riesgo mas importante, y es la causa de mas
del 20 % de las muertes mundiales son por cancer en general y alrededor del 70 % de las

muertes mundiales por cancer de pulmén. (OMS, 2014).

El cancer de pulmo6n ocupa uno de los primeros lugares entre las enfermedades malignas en
el Ecuador con una baja supervivencia y posee un incremento de casos en mujeres y en un
mayor porcentaje en hombres. En los ultimos afios ha aumentado un 12%. El Registro Na-
cional de Tumores del 2009 publicado por SOLCA indica que el promedio de casos por afo
se ha incrementado, de los afios comprendidos entre el 2003 y el 2005 de 28 pacientes a 58

en el caso hombres y de 17 a 34 para las mujeres. (Patricia Cueva, junio 2009).

Aproximadamente s6lo un 15% de los canceres de pulmén son diagnosticados cuando atn
estan localizados. La prevencion y la deteccion precoz del cancer de pulméon han demostrado
ser dificiles. Los métodos de cribado poblacional con radiografia de torax, citologia de esputo
y fibrobroncoscopia han mostrado una eficacia limitada. En el futuro, estudios radiologicos
mas sensibles, como la tomografia computarizada helicoidal de dosis bajas, o los marcadores

moleculares en materiales de biopsia o en esputo podrian ser de valor en el screening del



cancer de pulmon. (Garcia, 2008)

Las posibles causas del cancer de pulmon son: el aumento del tabaquismo temprano, enfer-
medades crénicas y autoinmunes, factores genéticos y ambientales y el problema mas impor-
tante en esta patologia se da porque es diagnosticado en niveles tardios ya que no existe un
screening adecuado por lo que el diagnostico resulta mas dificil para los médicos patdlogos

y la supervivencia no es mayor a 5 afos. (Patricia Cueva, junio 2009).

Segun el Registro Nacional de Tumores SOLCA-Quito (2009), el cancer de pulmon se en-
cuentra entre los primeros lugares con una incidencia del 2 al 4 %. En el HCAM Quito se
reciben entre 70 a 82 muestras bronquiales de estas mas del 50% resultan positivas para al-
guno de los diferentes tipos de cancer pulmonar siendo uno de los principales el adenocarci-
noma pulmonar seguido por el carcinoma escamoso y sus variantes; las edades de este cancer
se encuentran comprendidos entre los 30 a 70 afios de edad con una mayor susceptibilidad a
suftrirlo los hombres mas que las mujeres gracias a los diferentes factores que les afecta tales
como el tabaquismo, la presencia de enfermedades cronicas, factores de predisposicion ge-

nética y factores ambientales. (Patricia Cueva, junio 2009).

El 80% de las personas que sufren esta neoplasia tiene un tiempo de vida de 3 a 5 afios luego
de ser diagnosticada la enfermedad, la mayoria de estos pacientes no pueden ser operados, lo
que conlleva a que la sobrevida de los mismos sea menor al promedio. (Emanuel Rubin,

2012)

Las causa para la formacion de las neoplasias del pulmon es el consumo de tabaco, el con-
sumo del tabaco esta ligado a un 90% de canceres de pulmon, siendo el principal factor para

que sea el cancer con mas incidencia en el hombre, el cual produce cambios atipicos en las
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células de los epitelios del pulmén gracias a los compuestos que el tabaco contiene como
nitrosaminas e hidrocarburos aromaticos policiclicos, estos compuestos son llevados al pul-
mon activando enzimas las cuales producen alteraciones en el material genético este conlleva
a la generacion de células neoplasicas causantes de la produccion del cancer pulmonar. (Rob-

bins, 2008)

El cancer de pulmon gracias a estudios que se han realizado el riesgo esté relacionado con la
exposicion total al tabaco, entendida como el nimero diario de cigarrillos fumados, la edad
a la que se comienza a fumar y el nimero de afios durante los que una persona ha fumado.
Ademas, como es sabido, el riesgo de cancer de pulmodn se extiende a los fumadores pasivos,
habiéndose calculado que la mitad de todos los canceres de pulmon entre los no fumadores
se deben al consumo pasivo. El consumo de cigarrillo se ha encontrado en la mayoria de
pacientes con neoplasia pulmonares en los cuales se ha demostrado mayor afectacion en las

células pulmonares. (Rodriguez Costa, 2005)

El consumo de cigarrillo aumenta el riesgo a sufrir los cuatro tipos de cancer de pulmodn es
el carcinoma escamoso pulmonar, el adenocarcinoma, carcinomas de células pequefias y el
carcinoma de células grandes, aunque es mayor en los dos primeros, esto sucede de modo
mas pronunciado cuanto mas joven es el sujeto que inicia el tabaquismo ya que por la expo-
sicion de los agentes carcindgenos que contiene el cigarrillo causan las alteraciones genéticas

y desciende a medida que pasa el tiempo desde su abandono. (Emanuel Rubin, 2012)

Los otros factores que se encuentran inmiscuidos en las neoplasias son la edad el sexo y los
antecedentes familiares cuya tasa de incidencia se encuentra en mayor cantidad en hombres

que en mujeres que pasan de los 40 afos de edad, en cuanto los antecedentes familiares en



estudios que se han realizado nos indican que las personas que se tienen familiares tales como
hijos, padres y hermanos que han sufrido cancer de pulmon ellos tiene un riesgo mayor a

contraer la enfermedad. (Robbins, 2008)

Se recomiendan examenes para determinar el estadio del tumor. Estos resultados usualmente
incluyen andlisis de sangre y la toma de imagenes. La toma de imagenes usualmente incluye
la tomografia computada (TAC) del pecho, y puede incluir un examen de exploracién de los
huesos o PET/CT. Las opciones de tratamiento y los resultados esperados del tratamiento

dependen del estadio del tumor. (Diaz y Garcia, 2010).

El objetivo de presentar este estudio de caso es demostrar la importancia de la Radiologia e
Imagenologia en el diagnostico del Cancer de pulmodn, ya que gracias a ella se puede dar un
buen radiodiagnoéstico y acertar con los examenes complementarios el método que mejor con-
venga al paciente para una vez identificado el problema se proceda a un plan que el médico

tratante efectie de acuerdo a los resultados.



CAPITULO 11
2. INFORME DEL CASO

2.1 DEFINICION DEL CASO

2.1.1 Presentacion del caso

Paciente que llega al Hospital del Seguro General en la ciudad de Manta el dia 7 de agosto
del 2018, de sexo masculino, 70 afios de edad; con un paro respiratorio con mas de dos se-
manas de evolucion, fiebre, tos, falta de aire; en los antecedentes se recoge que es un paciente

fumador que por 55 afios consumia tres cajas por dia.

Se auscultan estertores bibasales en ambos campos pulmonares que da sefal a una posible
bronquitis aguda y se manda al servicio de Imagenologia donde se procede a realizar una

radiografia de térax.

En la anamnesis se recogen los siguientes datos: Peso: 75 kg, Talla: 1.80 m, IMC.: 23 (Nor-
moasténico), Lugar de nacimiento: Cuenca, Motivo de consulta: falta de aire con mas de 2
semanas de evolucion, en sus antecedentes personales refiere bronquitis aguda a repeticion,
en sus antecedentes familiares tiene una madre hipertensa ya fallecida y en cuanto al padre
se desconocen antecedentes patologicos también fallecido, es fumador activo de tabaco desde
hace 55 afios. (3 cajetillas diarias) como habito toxico, no refiere operaciones o transfusiones.
En el examen fisico general tiene piel y mucosa humedas y ligeramente hipocoloreadas, te-
jido celular subcutaneo no infiltrado, temperatura febril con 38°C (Hipertermia), faneras nor-
males. En el examen regional, en la cabeza: el craneo es de contextura normal sin alguna
alteracion fisica, en la cara; el pabellon auricular: Normal, sin alteracion fisica, Nariz: Tabi-

que nasal sin alteracion fisica visible, agujeros nasales sin alteracion, Boca: Sin alteraciones
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fisicas, se evidencia ligera coloracion oscura en comisuras labiales. (Cianosis bucal), Lengua:
Sin alteracion fisica evidente, Ojos: Sin alteracion fisica evidente, movibles; el cuello se pre-
senta flexible, movible, no adenopatias al examen tiroideo (Maniobra de Crile), se palpa masa
pequeiia de aproximadamente de 1 cm en lobulo tiroideo derecho, no dolorosa a la palpacion;
en el Torax; Zona mamaria: Sin alteracion fisica, el térax de configuracion normal que sigue
los movimientos respiratorios; el Abdomen es suave, blando, depresible, no doloroso a la
palpacién superficial ni profunda; los Miembros superiores; Axila: Sin alteracion fisica,
Brazo, antebrazo y mano: Flexibles, movibles sin alteracion fisica; los Miembros inferiores
sin alteracion fisica en general, flexibles, movibles, normo configurados. El examen por apa-
ratos y Sistemas, en cuanto al Aparato Osteomioarticular sin alteracion fisica en general,
normo configurados; Aparato respiratorio: se auscultan estertores secos (Roncos) y himedos
(Crepitantes) en ambos campos pulmonares, frecuencia respiratoria: 29 rpm. (Polipnea);
Aparato Cardiovascular con ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad, no se aus-
cultan soplos ni roces pericardicos, frecuencia Cardiaca: 82 Ipm, tension arterial: 100/60
mm/Hg; en el Aparato Hemolinfopoyético no hay adenopatias visibles en general, no esple-
nomegalia; Aparato digestivo, Abdomen: No visceromegalia, no epigastralgia, ruidos hi-
droaereos de bajo tono; Aparato Urinario se exploran fosas lumbares: Pufio percusion nega-
tiva, puntos pielorenoureterales negativos y por ultimo el Sistema Nervioso: Paciente vigil,

consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, no signos de irritacion meningeos.

Luego de la revision respectiva se le realiza una placa Postero anterior de torax en el servicio
de Imagenologia, tras el resultado presuntivo que se evidencia en la Rx de Térax, rapidamente
se pide realizar una tomografia axial computarizada de torax simple para valorar la integridad

del parénquima pulmonar, que se realizo6 al dia siguiente (8 de agosto).



Se indica luego de estos resultados, un examen de ultrasonido abdominal, que se realiz6 el
paciente al dia siguiente (9 de agosto), en caso de existir presencia de metastasis y se realiza
ademads una tomografia simple de craneo como examen complementario el cual no evidencia
cosas mayores y tiene resultados normales, el dia 13 de agosto se realiz6 una ecografia pros-
tatica en consecuencia de encontrar si ha sido invadido a mas zonas y debido a que la lesién
es progresiva y cada vez se encuentra en aumento; posterior a estos estudios el paciente se sometio
a pruebas de laboratorio (18 de agosto), que reflejo lo siguiente, Calcio sérico: 8.75 mg/dl,
Fosforo sérico: 3.19 mg/dl. En el Perfil Hematologico; HCTO: 31% (Patologico), Hemoglo-
bina: 9.8 mg/dl (Patologico), Plaquetas: 112.000 mg/dl, Tipificacion sanguinea directa: Factor
O RH positivo, Leucocitos: 8000 — 10000 mg/dl, en el Perfil bioquimico; Glucosa: 82 mg/dl,
Creatinina: 0.9 mg/dl, Acido Urico: 4 mg/dl, Urea: 22 mg/dl, Colesterol: 180 mg/dl, Triglicé-
ridos: 122 mg/dl, TGP: 82 U/I (Patologico), TGO: 90 U/l (Patologico), en el Perfil Tiroideo;
TSH: 0.92 Ul/ml, T4: 10.73 g/dl, T3: 0.83 mol/l. El examen que el paciente se realiz6 de
laboratorio demostrd que el mismo tiene anemia moderada, inflamacion hepatica y plaqueto-
penia, resto sin anormalidades, luego se realizo una ecografia de tiroides (20 de agosto), para

complementar el estudio de laboratorio.

El paciente también se sometio a un examen de biopsia para identificar el tipo de células ma-
lignas cancerosas presentes el cual se detalla a continuacion en su Reporte por histopatologia:
En el analisis histolégico demuestra que se trata de células redondas u ovales de pequefio
tamafio, escaso citoplasma y nucleo hipercromatico, con abundante mitosis y presencia de

necrosis.

El dia 27 de septiembre del 2018, producto de un paro cardiorrespiratorio ademas de la irre-

versibilidad del Cancer Pulmonar y metéstasis en diversos organos el paciente fallecid.



2.1.2 Ambitos de Estudio

En referencia a la inquisicion de datos recopilados de la anamnesis, examen fisico, exdmenes
de laboratorio, examen histopatoldgico y examenes imagenologicos del paciente, los ambitos
de estudio del presente caso son el torax en su capacidad total para evidenciar el Cancer de
Pulmoén, el abdomen para comprobar metastasis a drganos adyacentes como higado, bazo,

pancreas, etc.

2.1.3 Actores Implicados

Los actores involucrados en este caso clinico son: el paciente, que es la persona de estudio
que padece de Cancer de Pulmon, el familiar que lo acompaia a sus respectivos estudios y
citas médicas, el cual nos brind6 informacion; el médico que lo atiende y solicita estudios
Imagenolodgicos; el médico radidlogo que realiz6 la ecografia y aporto con el respectivo in-
forme; el licenciado en radiologia que realiz6 la RX y TAC; y colabor6 con las imagenes; el
patélogo que informo sobre el tipo de tumor maligno; el médico radidlogo que informa de
los hallazgos demostrados de los diferentes estudios de tomografia, dando asi el diagndstico

definido de la patologia.

2.1.4 Identificacion del Problema

El Cancer de Pulmon es una enfermedad que ha tenido un gran impacto social en las personan
que son fumadoras activas del tabaco, es la mayor causa de mortandad de la misma y no solo

se ve en el Ecuador sino que se refleja también a nivel mundial.

El cancer de pulmoén ocupa uno de los primeros lugares entre las enfermedades malignas en
8



el Ecuador con una baja supervivencia y posee un incremento de casos en mujeres y en un

mayor porcentaje en hombres.

Las posibles causas del cancer de pulmon son: el aumento del tabaquismo temprano, enfer-
medades crénicas y autoinmunes, factores genéticos y ambientales y el problema mas impor-
tante en esta patologia se da porque es diagnosticado en niveles tardios ya que no existe un
screening adecuado por lo que el diagnostico resulta mas dificil para los médicos patélogos

y la supervivencia no es mayor a 5 afios.

Para diagnosticarla existen estudios radiologicos sensibles, como la tomografia computari-
zada helicoidal de dosis bajas, o los marcadores moleculares en materiales de biopsia o en

esputo podrian ser de valor en el screening del cancer de pulmon.

Ante el paciente que demuestra un problema respiratorio, tras hacerle la revision primaria,
sus estudios se complementan con la Rx de torax, que luego derivo a mas estudios imageno-
logicos como la Tomografia axial computarizada de térax y aun la ecografia abdominal para
evidenciar si la metéstasis invadi6 a érganos adyacentes, lo cual fue certero, en virtud de lo
mencionado se puede dar el diagndstico de un Céncer de Pulmoén, que de igual forma se

asegura mediante prueba histopatologica.

De esta forma este estudio de caso demuestra la importancia del uso de las aplicaciones ra-
dioldgicas respectivas para llegar asi a un correcto radiodiagnostico y efectuar de acuerdo a

los protocolos establecidos un tratamiento o un plan de control y seguimiento del mismo.



2.2 METODOLOGIA

2.2.1 Lista de Preguntas

(Cuadl es el estudio imagenoldgico inicial en el diagndstico de Cancer de Pulmon?
(Cuales son los estudios complementarios para la valoracion de Cancer de Pulmén?
(Cuales son las manifestaciones clinicas que podemos encontrar en el diagnostico de

Cancer de Pulmoén?

2.2.2 Fuentes de Informacion

El presente estudio de caso se desarrolld con la ayuda del personal de Radiologia del hospital,
el licenciado que contribuyd con las técnicas pertinentes y las réplicas de las imagenes reali-
zadas al paciente; explicando a detalle cada proceso, el médico Radidlogo encargado de rea-
lizar el estudio Ecografico y dar su respectivo informe asi mismo se sirvid de revisar e infor-
mar sobre los estudios tomograficos. La historia clinica y ciertos dados personales del pa-
ciente dado por sus propios familiares. Sumado a todo esto acompafiado del seguimiento de
mi tutora en las respectivas revisiones e indicaciones para el pertinente proceso de elabora-

cion de esta investigacion.

2.2.3 Técnicas para la recoleccion de Informacion.

La técnica de recoleccion de informacion que se aplico en este trabajo fue la recopilacion de
todos los datos de la historia clinica del paciente y su anamnesis de ingreso, observacion
dirigida a las imagenes realizadas para el diagnostico imagenoldgico y revision documental

dirigida a material bibliografico del tema.
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2.3 DIAGNOSTICO

El Cancer de Pulmon suele ser clinicamente silente durante la mayor parte de su curso. Sin
embargo, en el momento del diagnostico, el 90% de los pacientes estan sintomaticos; en el
resto, el diagnostico de Cancer de Pulmoén se sospecha por hallazgos radiologicos. (Beckles,

2003)

Podemos mencionar los resultados obtenidos del presente trabajo de investigacion, en cuanto
al primer objetivo que consiste en determinar el estudio radiologico inicial en el diagnostico
de Cancer de Pulmon donde segin Motczuma y Patino, (2009); Usualmente, la primera mo-
dalidad de imagen utilizada es la radiografia de torax; al evaluarla, es importante obtener
estudios previos para establecer comparativos. Algunas lesiones nodulares pueden ser deter-
minadas como benignas en la radiografia convencional; sin embargo, la mayoria de las lesio-
nes requieren evaluacion posterior. Segun Teague S, Conces D, (2006), la siguiente modali-
dad de imagen que se considera es la Tomografia Computarizada, la cual, en primera instan-
cia, se realiza en fase simple, mediante cortes finos, con el fin de localizar el nédulo y docu-
mentar otras anormalidades como adenopatias, derrames y mas nodulos. Si el nddulo perma-
nece indeterminado, se pueden realizar estudios para evaluar el patron de crecimiento. Pos-
teriormente, el nodulo puede ser evaluado tras la administracion de material de contraste
mediante un rastreo dinamico del reforzamiento del mismo, el cual se explica més adelante
en este articulo. Cuando se encuentran caracteristicas de malignidad, se sugiere toma de biop-
sia. Las caracteristicas a evaluar son tamafo, situacion, morfologia, bordes, patron de calci-

ficacion, atenuacion, presencia o no de broncograma y alveolograma, cavitacion, tasa de cre-
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cimiento y patrén de reforzamiento, segun Callol, Fraser y Midthun, (2001-2006); la tomo-
grafia computarizada, actualmente con técnica helicoidal, es la exploracion complementaria
mas importante, permitiendo estudiar con alta sensibilidad y razonable especifidad las carac-
teristicas y localizacion del tumor primario, la afectacion pleural y dsea, las lesiones medias-
tinicas, habitualmente con inyeccion de contraste intravenoso (adenopatias, pericardio, cora-
zon, grandes vasos, grasa mediastinica), el diafragma, y las metastasis a distancia abdomina-
les (de modo preferente hepaticas y suprarrenales) y cerebrales. Los aparatos de ultima ge-
neracidon han permitido disminuir el tiempo de exploracion a medio minuto y posibilitar la
reconstruccion de imagenes biplanares y tridimensionales, hasta alcanzar la broncoscopia
virtual. La existencia de menos de 3 cm de contacto tumoral con el mediastino, y/o contacto
con la aorta de menos de 90° de su circunferencia y/o presencia de plano graso entre el me-
diastino y el tumor, se dan en el 97% de los casos en los que es posible la resecabilidad
tumoral, pero su ausencia no es criterio valido para predecir irresecabilidad. El tamafo de las
adenopatias normales medidas en cortes axiales no debe de superar 1 cm en el didmetro mas
corto. Sin embargo no siempre este tamafio es sinonimo de malignidad, ya que pueden ser
reactivas, obstructivas o corresponder a enfermedad granulomatosa previa. Por otra parte, un
18% de adenopatias mas pequefias pueden ser tumorales, sobre todo en adenocarcinomas. En
general se acepta que la ausencia de adenopatias patoldgicas en la TC hace improbable su
metastatizacion. Sin embargo la relativamente baja especificidad obliga a filiacién his-

tologica en el caso de hallarse imagenes de adenopatias patologicas.

Al paciente se le realiza una placa Postero anterior de torax en el servicio de Imagenologia, al

presente estudio radiografico, se visualizan multiples lesiones radiopacas redondas, que tien-
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den a confluir y suben en relacion con posible signo de la pérdida del globo, altamente suges-
tiva de un patrén de un cancer pulmonar. (Anexo 1). Tras el resultado presuntivo que se evi-
dencia en la Rx de Torax, rapidamente se pide realizar una tomografia axial computarizada de
torax simple para valorar la integridad del parénquima pulmonar, que se realiz6 al dia siguiente
(8 de agosto), cuyo resultado demuestra que se visualiza el mismo patron de cancer pulmonar
donde se encuentran lesiones altamente sugestivas de metastasis, en higado y bazo y se obser-

van multiples adenopatias. (Anexo 2)

Respecto al segundo objetivo acerca de los métodos complementarios para el diagnostica y
valoracion del Cancer de Pulmon, segun la AECC, (2005); la Broncoscopia y toma de biop-
sia, un broncoscopio es un tubo delgado que se inserta por la nariz o la boca y permite visua-
lizar el interior del arbol traqueo-bronquial. Es una prueba, realizada por el médico neumo-
logo, primordial para el diagndstico del cancer de pulmon, ya que permite la toma de una
muestra del tumor para poder visualizarla al microscopio. Este proceso se denomina toma de
biopsia, y el médico encargado de visualizar al microscopio las células que lo componen es
el anatomopatdlogo. Cuando no es posible realizar la biopsia por este método, por ejemplo
porque el tumor es muy periférico, se puede tomar la misma a través de los bronquios (pun-
cion transbronquial) o con una puncion a través de la pared toracica (puncion transtoracica).
Menos exacto, aunque muchas veces orientativo, es el estudiar al microscopio la existencia
de células tumorales en los esputos (citologia del esputo). Segin ELF, (2016); si el médico
cree que una persona padece cancer de pulmon, solicitara algunas pruebas capaces de indicar
el grado de extension del cancer. Este proceso se denomina “estadificacion” y puede conlle-
var la realizacion de TAC adicionales del abdomen (zona del estdbmago) y el cerebro, o una

TAC con tomografia por emision de positrones (PET-TAC) (en la que se combina una TAC
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con una PET, lo que implica la inyeccion de una pequeia cantidad de tinte radioactivo en las

venas para mostrar cualquier anomalia en los tejidos).

Se indica al paciente, luego de estos resultados, un examen de ultrasonido abdominal, que se
realizo el paciente al dia siguiente (9 de agosto), donde al presente estudio ultrasonografico se
comprueban estas lesiones que no tienen vascularizacidon, son lesiones altamente sugestivas
de metastasis sobre todo a nivel hepatico de lesion en diana, redonda de bordes irregulares,
igual que la lesion que esta en el bazo. Como Impresion diagnostica se visualizan imagenes
complejas ocupativas en diana con vasculatura discreta central y flujo de baja resistencia a
nivel hepatico y esplénico altamente sugestivas de metastasis a este nivel ademas de imagenes

hiliorefrigentes avasculares paradrticas en relacion con posibles adenopatias. (Anexo 3)

Se realiza ademas una tomografia simple de craneo como examen complementario el cual no
evidencia cosas mayores y tiene resultados normales, el dia 13 de agosto se realiz6 una eco-
grafia prostatica que como Impresion diagnostica posee prostata en peso aproximado de 93

gramos y volumen postmiccional aumentado de 271 cc, considerar HBP grado IV. (Anexo 4)

El paciente luego se realiz6 una ecografia de tiroides (20 de agosto), para complementar el
estudio de laboratorio que reflejo en su impresion diagnostica que se visualizan multiples ima-
genes avasculares bilaterales en relacion con quistes coloidales simples, se constata ademas

nodulo solido avascular derecho, considerar Tirads II ecografico. (Anexo 5)

La clasificacion actual del cancer de pulmon se realiza en base al sistema TNM, siendo T el
tamafio del tumor, N la afectacidon ganglionar y M la existencia o no de metastasis. Una vez
que se ha realizado la clasificacion TNM, se asigna un estadio general, que va desde el 0

(menos avanzado) al IV (mas avanzado). Asi mismo algunas etapas se subdividen en a v b.
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Este sistema de estadiaje fue actualizado en el afio 2009 por la American Joint Commitee on
Cancer (AJCC) y la International Union Against Cancer (UICC) y se ha adoptado como un
estandar a nivel internacional tanto para el cancer de pulmoén de célula pequefia como para el
cancer de pulmon de célula no pequefia. En funcion de la clasificacion TNM se realiza la

estatificacion del cancer de pulmoén. (GEPAC, 2014). (Anexo 6)

El paciente también se sometio a un examen de biopsia para identificar el tipo de células ma-
lignas cancerosas presentes el cual se detalla a continuacion en su Reporte por histopatologia:
En el analisis histologico demuestra que se trata de células redondas u ovales de pequefio
tamafo, escaso citoplasma y nucleo hipercromatico, con abundante mitosis y presencia de

NEeCrosis.

Respecto al tercer objetivo en identificar las manifestaciones clinicas que podemos encontrar
en el diagndstico de Cancer de Pulmoén tenemos que segun Schreiber G, (2003); el Cancer de
Pulmoén se sospecha tras la aparicion de una imagen radioldgica compatible en un paciente
habitualmente sintomatico. El método para obtener una confirmacion citohistologica de-
pende del tamafio y localizacion de la lesion pulmonar, de la sospecha de probables metasta-
sis extratoracicas y de la actitud terapéutica prevista. El esquema diagndstico debe perseguir
el uso del procedimiento mas rentable para el diagndstico y estadificacion, asi como evitar
pruebas molestas, potencialmente lesivas o innecesarias. Segun Callol, (2005); El diagnos-
tico del cancer de pulmén debe abarcar la deteccion del tumor, su clasificacion histologica y
su extension. El buen hacer clinico desde Hipdcrates obliga a realizar en primer lugar una
historia clinica que refiera en profundidad los sintomas y el sentir subjetivo del paciente,

tiempo de momento de aparicion, sus antecedentes y una buena exploracion fisica. Después
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tendra lugar la indicacidn de exploraciones complementarias. Segun Salvatierra, Algar y Ce-
rezo, (2003); La tos de nueva presentacion o el cambio en la naturaleza de la tos cronica es
el sintoma mas frecuente producido por el CP. La hemoptisis, ya sea franca o, mas frecuen-
temente, en forma de expectoracion hemoptoica recurrente, suele aparecer cuando se ulcera
la mucosa bronquial. La disnea es también un sintoma frecuente, generalmente asociada a un
incremento de la expectoracion y de la tos, aunque puede también deberse a la presencia de
atelectasia o de neumonitis obstructiva. La mitad de los pacientes manifiestan ciertas moles-
tias toracicas intermitentes y mal definidas, pero cuando el tumor afecta a la pleura el dolor
adquiere caracteristicas pleuriticas. Aproximadamente un tercio de los pacientes manifiestan
sintomas secundarios a metastasis en el momento del diagnostico. Aunque el CP puede me-
tastatizar en cualquier 6rgano o sistema, los lugares de asiento mas frecuentes son el es-
queleto 6seo, el higado, las suprarrenales y el cerebro. El sintoma fundamental de las metas-
tasis Oseas es el dolor. Las metastasis hepaticas suelen ocasionar un cuadro constitucional,
afectandose la funcion hepatica s6lo en fases muy avanzadas. Las metdstasis suprarrenales
suelen ser asintomaticas; excepcionalmente pueden ocasionar un cuadro de insuficiencia su-
prarrenal. Las metastasis cerebrales pueden producir cefaleas, vomitos, convulsiones, cam-

bios de la personalidad y alteraciones neuroldgicas focales variadas.

Existen diversos tipos de cancer de pulmdn que precisan diversos tipos de tratamiento. El
plan de tratamiento varia en funcion del tipo de cancer de pulmoén y del estadio de este, del
estado de salud general y de las preferencias personales. El tratamiento puede tener como
objetivo curar el cancer de pulmoén (tratamiento curativo) o contribuir a prolongar la vida y
mejorar la calidad vida de la persona que padece cancer de pulmon (tratamiento paliativo).

(ELF, 2016)
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CONCLUSION

El Cancer de Pulmon es una patologia que se ha hecho muy visible en estos ultimos afios,
tomando en cuenta la alta tasa de fumadores que existen en nuestro pais, y el posible desco-
nocimiento en cuanto a estilo de vida que establezca el paciente luego de detectar las conse-
cuencias que genera el tabaquismo, sin duda alguna esta enfermedad requiere de un segui-
miento para deteriorar el Cancer si se ha sido detectado en estadios iniciales, o bien para que
el paciente tenga una mejor calidad de vida; en el presente estudio de caso el paciente men-
cionado fallecio un mes después de detectarle el cancer de pulmon que se habia diseminado

ya a organos anexos provocando metastasis a nivel del organismo.

17



REFERENCIAS BIBLIOGAFICAS

OMS. (2017). Factores de Riesgo. Boletin de la Organizacion Mundial de la salud.

Patricia Cueva, J. Y. (junio 2009). Patricia Cueva, Jos¢ Yép. Epidemiologia del cancer

en Quito. Quito: Registro Nacional de Tumores SOLCA.

Diaz-Rubio, E., & Garcia-conde, J. (2010). Educacién sanitaria. En E. Diaz- Rubio, &

J. Garcia-conde, Oncologia Clinica Basica (pag. 103). Aran Ediciones. S. A.

Robbins, K. A. (2008). Patologia estructural y funcional. Sauders. 7ma Edicion.

Rubin Emanuel, D. S. (2012). Patologia de Rubin: Fundamentos Clinico patologicos

En Medicina (6 ed.). McGraw-Hill: Interamericana.

Rodriguez Costa, A. V. (2005). Cuadernos de Citopatologia. Aparato respiratorio II:

Patologia inflamatoria. Patologia tumoral. Madrid: Editorial Diaz de Santos.

DeMay, R. (2012). Clinical Pathologists. Respiratory Cytology. Chicago, EEUU:
American Society of Clinical Pathologists.Diaz-Rubio, E., & Garcia-conde, J.
(2010). Educacion sanitaria. En E. Diaz- Rubio, & J. Garcia-conde, Oncologia

Clinica Basica (pag. 103). Aran Ediciones. S. A.

Beckles MA, Spiro SG, Colice GL, Rudd RM. (2003). Initial evaluation of the patient
with lung cancer: symptoms, signs, laboratory tests, and paraneoplastic

syndromes. Chest; 123: 97S-104S.
18



Schreiber G, McCrory DC. (2003). Performance characteristics of different modalities
for diagnosis of suspected lung cancer: summary of published evidence. Chest;

123: 115S-128S.

Callol L, Alvarez-Sala R, Gomez de Terreros FJ. (2005). Neoplasias broncopulmonares.
En: Tratado de Medicina Interna. Dir. Perezagua Clamagirand C. Edit Ariel SA.

Barcelona. p. 1361-75.

Angel Salvatierra Velazquez, Francisco Javier Algar Algar, Francisco Cerezo Maduefio.

(2003). Cancer de pulmon. Actualizacion. Estadificacion 535.

Grupo espaiiol de pacientes con cancer (GEPAC). (marzo 2014). Cancer de pulmon.

Guia para pacientes y familiares, primera edicion. Madrid.

Perezagua Clamagirand. (2005). Tratado de Medicina Interna. C. Edit Ariel SA.

Barcelona. p. 1361-75.

Carla Moctezuma y Mario Patifio (2009). Anales de Radiologia. México.

Teague S, Conces D. (2006). Diagnosis of Lung Cancer: Perspective of a Pulmonary

Radiologist. PET Clin; 1(4): 289-300.

Fraser RS, Colman N, Miiller NL, Paré PD. (2006). Fundamentos de las enfermedades

del torax. Editorial Mason S.A. Barcelona. p. 337-422.

19



Midthun DE, Jett JR. (2001). Tumores de pulmon. En: Tratado de Neumologia. Richard
K. Albert, Stephen G. Spiro, Jamer R. Jett. Ediciones Harcourt S.A. Madrid; 43:

1-24.

(GEPAC), Grupo espafiol de pacientes con cancer. (2014). Cancer de pulmon. Guia

para pacientes y familiares. Primera edicion. Madrid.

(AECC), Asociacion Espainola Contra el Cancer. (2005). Cancer de pulmon, una guia

practica.

(ELF), European Lung Foundation; fundada por la European Respiratory Society (ERS).

(2016). Cancer de Pulmon.

20



ANEXOS

Anexo #1
Radiografia Postero anterior de Torax.

bL MEDO 3 HOSP IE
Fluorospot C

“H

R

Se visualizan multiples lesiones radiopacas redondas, que tienden a confluir y suben en rela-
cion con posible signo de la pérdida del globo, altamente sugestiva de un patron de un cancer
pulmonar
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Anexo #2
Tomografia Axial Computarizada de Térax y Abdomen.

Se visualiza el mismo patron de cancer pulmonar donde se encuentran lesiones alta-
mente sugestivas de metastasis, en higado y bazo y se observan multiples adenopatias.
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Anexo #3
Ultrasonido de abdomen.

D1=126.1mm

16 cm

e s DS Cut3

Se visualizan iméagenes complejas ocupativas en diana con vasculatura discreta central y
flujo de baja resistencia a nivel hepatico y esplénico altamente sugestivas de metastasis

a este nivel.
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Anexo #4
Ultrasonido prostatico.

Préstata

2

Préstat-V1 = 89.4ml om Ancho V1 =83.7mm
Profu V1 =83.0mm Longitud V1 =60.0mm

V mic = 397.6ml PosV = 271.6ml
Post D1 = 75.9mm 17 cm POStD2= 80.4mm

= 86.0mm
Post D3 PR &8 cutss

Prostata en peso aproximado de 93 gramos y volumen postmiccional aumentado de

271 cc, considerar HBP grado IV.
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Anexo #5
Ultrasonido tiroideo.

Anteropost = 2.1mm

Sagital = 3.6mm

ia
Sagital = 6.2mm

Anteropost = 4.8mm
&8 Ccuz40 N w4 @R Cu2d0

Se visualizan multiples imagenes avasculares bilaterales en relacion con quistes coloidales simples,
se constata ademas nodulo solido avascular derecho, considerar Tirads II ecografico.
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Anexo #6
Clasificacion TNM.

Clasificacion TNM

Tumor (T)

T1, Tla, T1b

El tumor primario no se puede determinar, o tumer demostrado por la
presencia de células malignas en esputo 9 lavado bronguial pero sin
visualizarse en las pruebas de imagen o broncoscopia.

No exlste evldenda de tumor pﬂmario
EI tumor est localizado (carcinoma in situ)

';Tumors 3 cm en la dimension mayor, rodeado por pulmon 6 pleura
visceral, sin evidencia broncoscopica de invasién en el bronquio
principal. Tumor < 2cm en la dimensién mayor.

Tumor > 2cm pero < 3cm en la dimensién mayor.

Tumor > 3cm pero < 7cm o tumor con alguna de las siguientes
caracteristicas:

» El tumor invade el bronquio principal a méas de 2 cm de la carina
traqueal (el punto de origen donde se bifurcan los dos bronquics).

-= El tumor invade la pleura visceral .

~« El tumor esté asociado a atelectasia 6 neumonitis obstructiva que se
extiende a la regidn hiliar pero que no afecta a todo el pulmén.

Tumor > 3cm pero < 5¢cm en la dimensién mayor. Tumor > 5cm pero <
7cm en la dimensién mayor.

El tumor principal presenta una o mds de las sigulentes
caracteristicas:

= Mide méas de 7cm.
* Invade directamente: pared tordcica (incluyendo tumor del sulcus
; supeﬂor) nervio frénico, el diafragma, las membranas que rodean el
espaclo entre los pdmones (pleura mediasﬂnlca) 0 a las membranas
“del sacoquemdeaeloorazén (pedcardlopa:ietal)
= Invade a un bronquio principal, ¥ estdamenosde2cm dela
carina, pero no la afecta..
-« Ha crecido hacia el interior de las vias respiratorias o suficiente.
X ‘para causar atelectasia 6 neumonitis obstructiva de todo el
pulmén.Uno 6 varios nédulos separados del tumor en el mismo I6buio-
“de un pulmén.
El umer principal presenta una o mas de las siguientes
caracteristicas:

* Un tumor de cualquier tamano ha crecido hacia el espacio que
existe entre los pulmones (mediastino), el corazdn, 10s vasos
sanguineos grandes cercancs al corazdn (tal como la aorta), la.
traguea, el tubo que conecla la garganta con el estémago (eséfago)
nervio recurrente, uncuerpo verlebral o la carina. Unco mas nédulos
umorales separados se ancuentran en lébulos diferentes dal mismo
pulmon.
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Ganglioz(N)

- s@ encuentran
divide en los bronguios izquierdo y derech n el espacic
-pulmones (mediastino). Los ganglios linfaticos afectados se
“encuentran en el mismo lado del tumor primario

No es posible evaluar los ganglios linfaticos ragionales.
‘No existe metastasis en los ganglios linfaticos regionales.

Metastasis en ganglios linfaticos peribrenquiales ipsitaterales y/o
hiliares ipsilaterales, incluyendo invasion por extension directa. Los
ganglios linfaticos afectados se encuentran en el mismo lado del
tumor primario.

Metastasis en ganglios linfatioos mediastinicos ipsiaterales o
subcarinales. Existen células tumorales en los ganglios linfaticos que

 alrededor de la carina (el punto donde la raquea se

bronguios izquierdo y derecho),  en el espacio entre los

Metastasis en ganglios linfaticos mediastinicos contralaterales,
hiliaras contralaterales, escalencs hiliares 6 contralaterales, 6
supraclaviculares.Existan células tumoratas en los ganglios linfaticos
que se encuentran cerca de la clavicula en cualguiera de los lados,
yio se propagé a los ganglios linfaticos hiliares o mediastinicos que se
ublcan en el lado opuesto al tumor primario.

‘M1, Mls, M1b

Estadios

En funcién de la

Las metastasis a distancia no se pueden determinar.

Hay metastasis.

‘Siempre que se de alguna de las siguientes caracteristicas:

« Existen nédulos en ambos pulmonres.

« Existen células tumorales en el iguido contenido en la pleura
(derrame pleural maligno). _ _

« Existen células tumorales en el iquido que rodea el corazon
(derrame pericardico maligno).

El cancer se ha propagado a ganglios linfaticos distantes y/u ofros
drganos, como el higado o el carebro.

" Fase | Clasificaclones TNM

clasificacion TNM se Estadlo O Tis, NO, MO
realiza la siguiente FIECIEIS  T1(T1a 6 T1b), NO, MO ]
estatificacion del Estadio 1B ERECHAVLLY
. . T1(T1a 6 T1b), N1, MO
cancer de pulmon. ECICHIA  T2a, N1, MO
T2b, NO, MO
» Tabla 4. Estadios del e
céancer de pulmén, 2009 T2b, N1, MO
AJCC Estadlo |IB T3, NO, MO
T1(T1a 6 T1b), N2, MO
T2(T2a 6 T2b), N2, MO
Estadio lIIA T3, N1 QN‘?' MO
T4, NO 6 N1, MO
T4, N2, MO
EstadioliiB Cualquier T, N3, MO

*Cualquie"rtr. cualquier N, Miay b

Estadlo IV

27



ASPECTOS ETICOS:

Este estudio seguira las recomendaciones de la Comisioén de Bioética de la FCM-ULEAM.

La cual establece que:

En este estudio de caso se revisara la historia clinica correspondiente y se manejaran datos
de indole clinica y radioldgica del paciente objetivo de analisis; no realizandose ningun pro-

ceder invasivo con el analizado.

Al paciente se le explicara correctamente: que formara parte de un estudio de caso clinico,
que tiene como titulo: “Céncer de pulmén a proposito de un caso.”; asi como el cardcter
absolutamente privado del estudio y los resultados obtenidos; que no se revelara su identidad,
ni ninguna otra informacién que pueda poner en evidencia su persona y que debera otorgar

su Consentimiento Informado para participar en el mismo.

El protocolo de estudio respetara en todo momento la Declaracion de Helsinki para la reali-

zacion de investigaciones médicas con seres humanos.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Trabajo de investigacion: “Cancer de pulmoén a propésito de un caso.”

Estimado paciente, por medio del presente se le solicita amablemente participar en este estu-
dio de caso clinico, el cual trata el tema de Céancer de pulmoén a proposito de un caso, la
importacion de un diagndstico oportuno y la utilidad de las pruebas de imagen para su detec-
cion y control evolutivo; por lo que le rogamos que nos apoye con su colaboracion, garanti-
zandole que los datos se manejaran de forma totalmente anonima. Se requiere que nos aporte
alguno de sus datos generales solo con el fin de organizar la informacion. Los datos obtenidos
seran confidenciales; solamente se daran a conocer los resultados generales y no las respues-
tas concretas de la investigacion. No esta obligado a responder todas las preguntas y puede

Ud. negarse a participar en el mismo de forma voluntaria.

Esta investigacion responde al trabajo de terminacion de la Licenciatura en Radiologia e

Imagenologia.

Para cualquier pregunta puede consultar a la autora: Dolores Melina Martinez Palma, en la

FCM- ULEAM o a la siguiente direccion de correo electronico: melinamp19@hotmail.com.

FIRMA
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