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RESUMEN

El siguiente caso hacer analizado se trata de un paciente de 75 afios de edad, sexo
masculino, con antecedentes patoldgicos personales de Tuberculosis Pulmonar
diagnosticada y tratada hace 35 afos bajo el esquema terapéutico del Ministerio de Salud
publica (MSP) con cumplimiento total, ademas tuvo diagnéstico de Diverticulo de Zencker
confirmado por estudios de imagen y endoscopica sin resolucion quirdrgica hace 4 afios,
no tiene antecedentes familiares de patologia neoplasica. Se destaca el consumo de
cigarrillos de 40 unidades por dia desde los 12 afios hasta hace 2 afios; el paciente fue
valorado por un médico particular el 15 de Julio del 2013 en la ciudad de Salcedo de la
Provincia de Cotopaxi, presentando como sintomatologia tos productiva mas
expectoracion blanco amarillenta en moderada cantidad, la tos acompafiada de disnea de
medianos esfuerzos recibiendo como prescripcion amoxicilina mas acido clavulanico y
moxifloxacino en dosis y tiempo no especificado, sin mejoria, por lo cual es llevado al
Hospital IESS Latacunga, donde le realizan una Radiografia standart y TAC de torax
simple, en las mismas que se evidencia derrame pleural izquierdo moderado, ademas de
masa a nivel de zona periférica apical de campo pulmonar derecho y en el reporte
radiologico se recomienda neoplasia pulmonar; esto motivo la referencia al servicio de
Neumologia del HCAM, lugar en el cual se inicia estudio de la masa pulmonar. Al



paciente se realiza broncoscopia en donde concluyen que es una laringotraqueobronquitis
moderada.

Dos afios después vuelve a acudir al servicio de emergencia del Hospital IESS Latacunga
ingresando por un sangrado digestivo alto, es evaluado y se identifica sintomas
respiratorios caracterizados por disnea de medianos esfuerzos, taquipnea leve, pérdida de
peso acelerada razdn por la que se reinicia nuevamente el estudio de la masa pulmonar.

En una segunda broncoscopia se reporta sugestion de neoplasia maligna de lado derecho de
pulmon, en los estudios histopatoldgicos con citologia de cepillado traqueal, lavado
traqueal y en la biopsia de pulmén dan positividad para malignidad y compatible con tumor
de células pequefas redondas y azules de la familia de los ewing, a més de ello CK7/,
CD99, KI68 resultan positivos por lo que se decide la referencia a Hospital SOLCA
Ambato. El paciente continu6 tratamiento ambulatorio con manejo de dolor y protectores
gastricos, en el IESS Latacunga médico Geriatra recomienda oxigeno domiciliario y
cuidados paliativos, hasta el 30 de noviembre del 2015 fecha en la cual paciente fallece.

Se analiza la evolucion clinica, tratamiento, complicaciones y prondstico, asi como
también los puntos criticos en el manejo del episodio de la enfermedad, se plantea
lineamientos para mejorar el diagndstico oportuno y manejo de los pacientes con masa
pulmonar.

PALABRAS CLAVES: NODULO PULMONAR, TOMOGRAFIA, BRONCOSCOPIA,
VIDEO_TORACOSCOPIA, DERRAME_PLEURAL.
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SUMMARY

The next case to analyzed is a 75 year old male, with personal medical history of
pulmonary tuberculosis diagnosed and treated 35 years ago under the therapeutic scheme of
the Ministry of Public Health (MSP) with full compliance, also had Zencker diverticulum
diagnosis confirmed by imaging and endoscopic surgical resolution without 4 years ago, no
family history of neoplastic disease. cigarette consumption of 40 units per day highlights
from 12 years to 2 years; the patient was assessed by a private physician on July 15, 2013
in the city of Salcedo in the province of Cotopaxi, presenting as cough symptoms more
expectoration yellowish white in moderate quantity, cough with dyspnea on moderate effort
getting as amoxicillin prescription more clavulanate and moxifloxacin dose and unspecified
time without improvement, which is taken to the Hospital IESS Latacunga, where they
perform a standart and CT X-ray single thorax, the same as pleural effusion moderate left is
evidence, plus apical mass level right lung field peripheral zone and radiological pulmonary
neoplasia report recommended; This prompted the reference to the service of Pneumology
HCAM, place in which to study lung mass starts. Where the patient bronchoscopy conclude
that it is a moderate croup it is performed.

Two years later, again go to the emergency service IESS Latacunga Hospital entering for

upper gastrointestinal bleeding is evaluated and respiratory symptoms characterized by
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dyspnea on moderate exertion, mild tachypnea, rapid weight loss reason identified for
which it restarts again study of pulmonary mass.

In a second bronchoscopy suggestion of malignancy right lung is reported in the
histopathology and cytology brushing tracheal, tracheal lavage and lung biopsy give
positive for malignancy and compatible with tumor of small blue round cell the ewing
family, more of it CK7 /, CD99, KI68 are positive so the reference to SOLCA Hospital
Ambato is decided. The patient continued outpatient therapy and pain management
Gastroprotection in Latacunga IESS recommended geriatrician and palliative care home
oxygen until November 30, 2015 date on which patient dies.

the clinical course, treatment, complications and prognosis is discussed, as well as the
critical points in the management of disease episode, poses guidelines to improve early

diagnosis and management of patients with lung mass.

KEY WORDS: PULMONARY_NODULE, TOMOGRAPHY, BRONCHOSCOPY,
VIDEO_THORACOSCOPY, PLEURAL_EFFUSIONS.
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1. INTRODUCCION

El Cancer de Pulmon constituye la primera causa de muerte por cancer en los hombres de
mas de 35 afios y la segunda causa en las mujeres comprendidas entre las edades de 35y 74
afios, con un pico de incidencia entre los 55 y 65 afios. En el momento del diagndstico, en
el 70% de los pacientes la enfermedad estd diseminada, afectando a ganglios regionales o
presentando metéastasis distantes. La tasa de mortalidad de cada edad, tanto para hombres
como para mujeres se dobla cada 15 afios aproximadamente. Una parte importante del
aumento del indice de mortalidad esté relacionado con el mayor consumo de tabaco.’

En Europa se diagnostican al afio 400.000 casos nuevos de cancer de pulmon y se certifican
375.000 muertes ocasionadas por esta causa. En Espafia el nimero de casos nuevos al afio
alcanza los 20.000 y los fallecimientos 18.000. El 80-90% de los casos tiene por causa el
tabaco.

Cerca de 150 pacientes se hacen atender a diario en el Hospital Oncologico de Solca-
Ambato, ubicado en la parroquia de l1zamba, de estos pacientes algunas personas resultan
con diagndstico de cancer, los cuales son sometidos a tratamientos que permiten darle una
mejor calidad de vida al paciente.

El presente trabajo identifica los diferentes factores de riesgo que tuvieron influencia en el
aparecimiento de Nodulo Pulmonar, asi como las caracteristicas clinicas y epidemiologicas
del mismo, la finalidad del trabajo investigativo se enfoca en efectuar un analisis detallado
del manejo clinico y métodos de diagnéstico del Nodulo Pulmonar asi como realizar
propuestas de mejora relacionadas con la patologia presentada; el consumo de tabaco es
considerado como un causal importante del cancer del pulmon, el cigarrillo no es el
principal factor para padecer dicha patologia por lo tanto se describen otros factores
considerandose entre ellas una historia de Tuberculosis Pulmonar previa, la edad, el sexo,
area de residencia y trabajo.

El tema se basa fundamentalmente en el interés por conocer en nuestro medio la existencia
de factores de riesgo para padecer Nodulo Pulmonar y describir las caracteristicas de esta
patologia basado en la observacién que se tiene en la practica médica; hay pocas evidencias
biologicas de que las lesiones cicatrizales de la tuberculosis por si misma o por el



micobacterium tenga un rol mayor en la Carcinogénesis del cancer del pulmon en el
momento, sin embargo no cabe duda que hasta poder tener mejores criterios para
comprobar esto es considerado en varios trabajos la tuberculosis como condicion
predisponente para el desarrollo de Neoplasia Maligna Pulmonar.

Es por esto, que la aproximacion diagnostica en un paciente con Nodulo Pulmonar debe
basarse en una estimacion de la probabilidad de tener cancer, segun la sociedad espafiola
de Neumologia y Cirugia toracica (SEPAR) y la Sociedad Americana contra el Cancer, de
esta forma cuando la posibilidad de cancer sea baja, el nédulo puede ser seguido por medio
de tomografia computarizada de alta resolucién cada tres meses el primer afio y cada seis el
segundo; en caso de alta sospecha de cancer, la reseccion quirdrgica es justificada,
idealmente mediante videotoracoscopia, para pacientes con nddulos indeterminados, puede
utilizarse el PET para determinar el riesgo de cancer. *

La funcion del equipo de atencidn de la salud es ayudar a los pacientes. Ademas del apoyo
emocional y la educacion, el médico puede recetar ansioliticos y, en ocasiones, un
antidepresivo. El profesional puede derivar al paciente a un consejero, psicologo, trabajador
social o psiquiatra. Asimismo, los pacientes y sus familias deben tener conocimiento de que
hoy en dia se dispone de recursos para ayudar a las personas que viven con céancer de
pulmon.

Por tal motivo considero relevante la investigacion del presente caso clinico ya que,
pese a los avances cientificos en materia de diagndstico y tratamiento de esta patologia
seguimos dejando pasar pacientes de esta indole, ya sea por falta de suspicacia al
momento de la atencion, tardanza en la derivacion hacia areas de mayor resolucion, o
quiza por falta de instrumentos diagnésticos que nos permitan llegar a un analisis de
manera rapida y oportuna, ya que no hacemos hincapié en algo muy importante como
es el ambito de prevencion de salud ya que con esto pudiésemos reducir los reingresos
hospitalarios, costos de atencion, entre otras circunstancias, y lo mas importante

precautelariamos el beneficio para el paciente.



2. OBJETIVOS

Objetivo General

- Identificar los diferentes factores de riesgo que tuvieron influencia en la presentacion,

evolucion, y prondstico del caso clinico analizado.

Objetivos Especificos

- Realizar una revision tedrica actualizada del ndédulo pulmonar en el presente caso
estudiado.

- Efectuar un analisis detallado del manejo clinico del paciente.

- Investigar, sintetizar y analizar los puntos criticos, asi como realizar propuestas de mejora

relacionadas con la patologia presentada.



REVISION BIBLIOGRAFICA

DEFINICION

Se entiende por nodulo pulmonar, cualquier lesion pulmonar o pleural, cuya representacion
radiologica corresponda a una opacidad mas o menos redondeada, discreta y bien definida,
de 2 hasta 30 mm de diametro mayor. (ACCP/ATS Joint Committee on Pulmonary
Nomenclature, 1976).

El nédulo pulmonar solitario (NPS) se presenta como hallazgo incidental en radiografia o
tomografia axial computarizada (TAC) del térax. La importancia de definir la probabilidad
de malignidad de dicha lesion, va a determinar los estudios complementarios, la rigurosidad
del seguimiento e indicacion de manejo quirdrgico.?

El nédulo pulmonar solitario es una lesion pulmonar de forma redonda u oval, bien
delimitada, que no supera los tres centimetros de diametro, que se encuentra rodeada por
parénquima pulmonar normal. Las lesiones pulmonares con didmetros mayores se

denominan masas.?*

PATOLOGIA MOLECULAR

En el tabaco se han identificado multiples carcindgenos entre los que destaca el
Benzo(a)pireno 20-40 ng que una vez metabolizado se activa a BPDiol Epoxido que es
capaz actuar como un aducto del DNA bien como BPDE-dG o BPDE-dA ocasionando
mutaciones del DNA cuando éste se replica. Durante el desarrollo tumoral se producen una
acumulacion de anormalidades genéticas. Los genes que se conocen estan mutados en el
cancer de pulmoén se pueden agrupar en oncogenes, que promueven el desarrollo tumoral:
Mutaciones puntuales de KRAS, EGFR; amplificaciones génicas: MYC; Translocaciones
cromosomicas con incremento de la actividad de la proteina ALK (alteracion del gen de la
Kinasa del linfoma anaplasico). Genes supresores de tumores que inhiben el desarrollo
tumoral: Se manifiestan por mutaciones puntuales, pérdida de heterocigosidad (se pierde

una copia del gen), por hipermetilacion del promotor (pérdida de expresion proteica) o
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deleciones homocigosicas (se pierden las dos copias del gen): p53, p16, RB, LKB1, PTEN,
BRGL1. Las mutaciones en el proto-oncogen K-RAS son responsables del 10-30% de los
adenocarcinomas de pulmon. El receptor del factor de crecimiento epidérmico EGFR (es
uno de los cuatro miembros de la familia de receptores de membrana con actividad tirosina
kinasa conocidos de forma global como ErbB) regula la proliferacién celular, apoptosis,
angiogénesis e invasion tumoral. Las mutaciones y amplificaciones de EGFR son comunes
en el cancer de pulmon de células no pequefias y proporcionan una base para el tratamiento
con inhibidores de EGFR. Her2/neu se ve afectada con menor frecuencia. El dafio
cromosdmico puede conducir a la pérdida de heterocigosidad. Esto puede causar
inestabilidad de genes supresores de tumores. El dafio a los cromosomas 3p, 59, 13qy 17p
son particularmente comunes en carcinoma de pulmén de células pequefias. El p53, gen
supresor de tumores, que se encuentran en el cromosoma 17p, se ve afectado en un 60-75%
de los casos.*®

Se han descrito varios polimorfismos genéticos asociados con el cancer de pulmoén. Estos
incluyen polimorfismos en los genes que codifican la Interleuquina-1, Citocromo-450, o en
la apoptosis de los promotores como la Caspasa-8, y en las moléculas de reparacion del
ADN como XRCCL1. Las personas con estos polimorfismos son méas propensas a desarrollar
cancer de pulmén después de la exposicion a agentes carcindgenos.”

La clasificacion histoldgica actualmente vigente del cancer de pulmon data del 2004
OMS/WHO. En ella se distinguen los siguientes grupos: Carcinoma epidermoide,
Adenocarcinoma, Carcinoma de células grandes, Carcinoma adenoescamoso, Carcinoma
sarcomatoide, Carcinoma de células pequefias. Se reconocen distintas preferencias en las
alteraciones de los genes en relacion con el tipo histologico, asi el Carcinoma de Pulmon de
Células Pequefias tiene mayor proporcion de alteraciones de TP53, RB, PTEN/PI3KCA, y
MYC. EI Carcinoma Epidermoide: PT53, pl6/INK4A, PTEN/PIK3CA, LKB1l vy
MYC/BRG1. Mismas mutaciones vistas en el Adenocarcinoma a la que se suman
KRAS/NRAS en fumadores y EGFR/ALK/MET en no fumadores.*”

PI3Kinasa es una proteina dimérica formada por una subunidad reguladora p85 y una
subunidad catalitica p110. Diversos estimulos inducen la disolucion del dimero con la

consiguiente activacion de la subunidad catalitica p110 que activa PIP2 a PIP3. Se han



descrito un 1% de mutaciones de p110 en el cancer de pulmoén. Hay actualmente ensayos
preclinicos de inhibidores de p110. PIK3CAS esta amplificado en cancer de pulmén.*®

En fumadores que padecen carcinoma de pulmon se ha correlacionado el efecto del
Benzopireno con el patron mutacional de p53. Los mecanismos principales de inactivacion
del gen p53 son mutaciones puntuales (missense, nonsense, etc), y LOH. Ademas en
tumores no-células pequerias se pueden encontrar alteraciones de los genes p16 y RB. Una
combinacién de mutaciones puntuales (missense, nonsense, etc) LOH e hipermetilacion del
promotor son los principales inactivadores del gen supresor tumoral p16.

La inactivacién de BRG1/SMARCA-4 es la cuarta alteracion genética mas frecuente en el
cancer de pulmon. En un tercio de los tumores de pulmoén de células no pequefias se
encuentra inactivado BRG1 mediante mutaciones. BRGL1 se localiza en el cromosoma 19q,
cerca de LKB1. Activador de la transcripcibn BRG1 también conocido como helicasa
dependiente SMARC4-ATP es una proteina que en los humanos esta codificada por el gen
SMARCA4.°

Los nddulos pulmonares son neoformaciones que se hallan en el parénquima pulmonar, y
son de muy diverso origen:

e Granulomatoso: Los llamados granulomas son nédulos pulmonares benignos (no
tumorales), y suelen estar calcificados (signo de benignidad). Entre ellos destacan
los granulomas tuberculosos, como consecuencia de haber sufrido dicha enfermedad
previamente, incluso aunque haya sido de forma silente hace muchos afios.

e Tumorales benignos: Fundamentalmente hamartomas. Los hamartomas
constituyen la tumoracion benigna mas frecuente en el pulmén. Suelen ser de
pequefio tamafo, generalmente entre 1 y 2 cms, y no suelen provocar sintomas, ya
que apenas producen compresion de estructuras adyacentes. En muy raras ocasiones
crecen en exceso, llegando hasta 9-10 cms. Su poder metastasico es practicamente
nulo. Si hay dudas acerca de la naturaleza del nddulo pulmonar debe hacerse
biopsia.

e Tumorales malignos (cancer): La confirmacién histoldgica (mediante biopsia) es
necesaria para el diagnostico y para el tratamiento en el caso de ser maligno. Pueden

ser el origen de un carcinoma broncogénico (tumor primario) o también



corresponder a un nédulo metastasico de origen en otra localizacion (estomago,

intestino, higado, mama, etc.).>®
Los nddulos pulmonares de origen tuberculoso, o de otro origen infecto-inflamatorio,
pueden haberse producido como secuela de una enfermedad reciente 0 muy antigua. Si es
muy antigua (por ejemplo, tuberculosis) puede que los sintomas fueran los de una pleuritis
(dolor costal, tos, fiebre,...) o incluso los de un resfriado comin. En ocasiones quedan
lesiones o cicatrices residuales en forma de nddulo tras una infeccion reciente, como bien
puede ser una neumontia.’
Cuando hablamos de una lesion tumoral benigna (hamartoma mas frecuentemente) no suele
dar sintomas, y es raro encontrar el momento exacto en que se produjo la neoformacion.
Las lesiones malignas inicialmente tampoco dan sintomas, ya que se comportan como
nodulos benignos, hasta que no crecen e invaden estructuras adyacentes como la pleura,
hueso y producen dolor principalmente. Si, ademas, la lesién contacta con via aérea
entonces también puede provocar tos irritativa (seca) o incluso sangrado con dicha tos

(hemoptisis) en algunos casos mas avanzados.®

El cancer pulmonar se divide en células pequefias (CPCP) que representa entre el 10 y el
15% del total de tratamiento preferentemente médico y el cancer pulmonar de células no
pequefias (CPCNP) que representa el 85 a 90% restante y al que nos referiremos con mayor
detalle.’! La sobrevida global del CPNCP es aproximadamente 16% a 5 afios variando
segun la etapa desde un 60 y 80% a cinco afios en etapa |, a un 0 a 5% en etapa IV. Solo un
25% de los CPNCP se presenta en etapas iniciales potencialmente curables, lo que explica

en parte la altisima letalidad de este tumor.’

Tumor de células pequefias redondas y azules (TCPRA) es el nombre dado a un grupo de
neoplasias altamente malignas que ocurren predominantemente en la edad pediatrica.
Aunque este término puede ser aplicado a neoplasias del adulto, como el carcinoma de
células pequefias de pulmén. Su nombre deriva del aspecto primitivo o embrionario
altamente celular de grandes areas de nucleos azul oscuro con escaso citoplasma con la

tincion de hematoxilina-eosina y que carecen de marcadores morfoldgicos que faciliten su



identificacién especifica, ya que incluye una amplia variedad de neoplasias desde linfoma
no Hodgkin, sarcomas y neoplasias epiteliales poco diferenciadas.®

El procedimiento diagndstico debe empezar con la revision histologica del corte congelado
transoperatorio tomado de un fragmento de la biopsia para determinar la adecuacion del
tejido para su estudio y solicitar mas en caso necesario.’

Tumor de células pequefias redondas y azules desmoplasico. Se caracteriza por una
translocacion reciproca t(1;22)(p13;912) donde el gen WT1 se une con el gen EWS
resaltando en la activacion oncogénica. Su union se traduce en un factor de transcripcion
muy potente que se sobrepone a los genes regulados de WT1 como el caso del factor de
transcripcion derivado de plaquetas (PDGFA), que es un factor de crecimiento de

fibroblastos muy potente relacionado al TCPRA-D.?

La familia del tumor de Ewing (o, mas brevemente, el sarcoma de Ewing) comprende el
clasico sarcoma de Ewing 6seo y de tejidos blandos, el tumor neuroectodérmico primitivo
periférico (TNEP), el tumor de Askin, y otras variantes menos frecuentes. Es un tumor
maligno constituido por una proliferacion uniforme de células pequefias y redondas que no
producen matriz extracelular y que tienen una diferenciacion neuroectodérmica parcial o
evidente, que en su mayor parte aparecen en hueso o en los tejidos blandos, y en los que se
detectan fusiones génicas que incluyen al gen EWS y a algun gen de la familia ETS de

factores de transcripcion.™®

ETIOLOGIA

Al analizar las causas de NPS, encontramos que entre un 40-50% resultan ser malignos, y
de ellos, el 75% corresponden a carcinomas broncogénicos. El 50-60% restante de los NPS
suelen ser lesiones benignas, de las cuales el 80% son procesos inflamatorios, la mayor
parte de ellos, granulomas asociados a tuberculosis o enfermedades micéticas.™

Los Hamartomas son la tercera causa global de NPS tras los granulomas y el cancer. Los
tumores metastasicos extrapulmonares representan entre un 10-30% de los nddulos
malignos resecados. Los mas frecuentes son las metastasis de carcinomas escamosos de
cabeza y cuello, adenocarcinomas de mama, rifion, colon, sarcomas y melanomas. En la

Tabla 1 se enuncian las causas més frecuentes de nédulo pulmonar.**



Tabla 1: Causas mas frecuentes de nddulos pulmonares solitarios.

Benignos Malignos
« Granulomas « Carcinomas broncogénicos
* Tuberculosis + (Carcinoma epidermoide
* Brucelosis + Adenocarcinoma
+ Hamartomas + De célula grande
+ Lipoma, fibromas, adenomas + De célula pequefia
+ Granulomatosis de Wegener, nodulo reumotoideo, * Tumor carcinoide
amiloidosis, sarcoidosis « Sarcoma pulmonar
+ (Qluistes broncogénicos, infarto pulmonar, * Linfomas
neumonitis, absceso » Metastasis
« Malformacion arteriovenosa + Tiroides
« Infecciones: Micosis, parasitosis, Embolos sépticos, + Tumores de cabeza y cuello
Fiebre, Q. Nocardiosis, Hidatidosis + Mama, tracto gastrointestinal,
rifién, ovario, sarcomas,
melanomas...

Tomado de: Ndédulo pulmonar solitario: Desafio diagnostico y terapéutico. M. Gabrielli et

al.

RIESGO DE MALIGNIDAD

Para poder evaluar racionalmente un paciente que se presenta con un NPS, lo primero que
se debe hacer antes de caracterizar el nddulo es establecer la existencia de factores clinicos
que aumenten la posibilidad de un cancer pulmonar subyacente.**

La incidencia de cancer pulmonar se incrementa progresivamente a partir de los 40 y hasta
los 80 afios de edad .El cancer pulmonar también se incrementa en pacientes fumadores, y
es directamente proporcional a la cantidad de cigarrillos que consuma a diario. El dejar de
fumar produce una disminucion progresiva de la incidencia de cancer pulmonar, sin
embargo, el riesgo de padecer cancer en aquellas personas nunca se igualara al de una
persona que nunca ha fumado.*?

El riesgo de cancer aumenta si es que el paciente tiene historia de cancer pulmonar o
extrapulmonar, o bien fibrosis pulmonar. Un NPS es poco probable que sea de origen

metastasico, en ausencia de un cancer primario conocido. En pacientes con melanoma,



sarcoma o cancer testicular, un NPS tiene 2,5 veces mas probabilidad de ser metastasico,
que de ser un cancer pulmonar primario.
Otros factores clinicos de importancia a determinar son: la exposicion laboral a agentes

quimicos como el asbesto, historia de viaje desde y hacia zonas donde la tuberculosis e

infecciones micoticas (coccidiomicosis e histoplasmosis) que son endémicas . (Tabla N°2)

Tabla N°2: Valoracion del riesgo de cancer en pacientes con NPS.

VARIABLE RIESGO DE CANCER

Bajo Intermedio Elevado
Diametro del nédulo (cm) Menos de 1,5 cm 1,5-22cm Mayor de 2,2 cm
Edad del paciente (afios) Menor de 45 Entre 45-60 Mayor de 60
Categoria de fumador MNunca ha fumado Actualmente menos | Actualmente mas

de 20/dia de 20/dia
Tiempo de cese Mas de 7 afios atras Menos de 7 afios Nunca lo ha dejado
de fumar 0 nunca fumo
Margenes NPS Lisos Festonados Corona radiada
0 especulados

Tomado de: Nédulo pulmonar solitario: Desafio diagnostico y terapéutico. M. Gabrielli et

al.

CARACTERIZACION DEL NODULO PULMONAR SOLITARIO

Localizacion:

El cancer pulmonar es 1,5 veces mas probable de que ocurra en el pulmén derecho que en
el izquierdo. Estudios han mostrado que cerca del 70% de los canceres de pulmon se
localizan en los I6bulos superiores. Sin embargo, debido a que los nédulos benignos se

distribuyen igualmente a través de los lébulos superiores e inferiores, ésta variable no

- . . . .13
puede ser utilizada como predictor independiente de malignidad .
Tamaifio:
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En una radiografia de térax, un NPS raramente se hace evidente si mide menos de 9 mm de
diametro. EIl tamafio del NPS no es un predictor fidedigno de benignidad, sin embargo los

tumores de mayor tamafio (cercano a los 3cm de diametro) tienen una mayor probabilidad

. . , : 14
de ser malignos. Mas del 90% de los nddulos menores de 2cm. son benignos.

Margenes:

Existen dos patrones que son relativamente especificos para la deteccion de cancer: uno de
ellos es el “Signo de Corona Radiada” que consiste en una extension lineal muy fina de 4-5

mm hacia fuera del nédulo descrito en imagenes de TC, que se homologa con la “apariencia

: . . , 15
espiculada” descrito en la radiografia de torax

La presencia de bordes festoneados se asocia con una probabilidad intermedia de presentar

cancer, mientras que los bordes lisos y bien definidos son sugerentes de enfermedad

. 15
benigna .

Patron de Calcificacion:

Los patrones de calcificacién de un NPS que sugieren benignidad son: calcificacion central

(tipico de un granuloma), concéntrica (anillo de calcificacion), laminar, calcificacion en

: 15
“popcorn” (frecuentemente visto en los hamartomas).

Los patrones de calcificacion punteados o excéntricos, distréficos, irregulares o asimétricos

. , . i 15
se asocian mas frecuentemente con la presencia de cancer.

Patron de Crecimiento:

El patron de crecimiento puede estimarse cuando se tienen imagenes previas. El tiempo en
que los tumores broncogénicos malignos doblan su volumen rara vez es menor a un mes o

més de un afio, sin embargo, algunos tumores pulmonares como el adenocarcinoma y el

.. . . ., . 15
tumor carcinoide pueden tener tiempos de duplicacion mayores de dos afios

Broncograma aéereo:
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El broncograma aéreo y el bronquiolograma se ven con mayor frecuencia en relacion al
carcinoma pulmonar que con nodulos benignos. En un articulo de revision el broncograma
aereo fue visto en aproximadamente en 30% de los nodulos malignos y sélo en el 6% de los
nodulos benignos. El bronquiolograma aéreo puede simular cavidades y es visto en mas del

55% de los carcinomas bronquioloalveolares. Esta apariencia es causada por una reaccion

. . , . ] ] ., 15
desmoplésica del parénquima pulmonar que rodea el tumor y distorsiona la via aérea .

Estabilidad de la lesién:

Tradicionalmente lesiones estables por dos afios en la radiografia de torax (“regla de los dos

afos”) han sido consideradas como benignas. Sin embargo, carcinomas broncoalveolares y

carcinoides pueden permanecer ocasionalmente estables por dos 0 mas aﬁosls'16

Hay que tener presente que “la regla de los dos afios” se bas6 en estudios iniciales de
estabilidad a dos afios del tipo retrospectivo y que en ellos solo se revisaron los casos en los
cuales la reseccion fue hecha. En uno de esos estudios, donde se examinaron 156 NPS y
masas pulmonares entre 1-14cm, 26 casos fueron documentados como NPS que no
presentaron crecimiento dentro de dos afios, de los cuales 9 resultaron ser malignos. Por lo
que la ausencia de un crecimiento apreciable en dos afios tuvo un valor predictivo positivo
del 65% para establecer benignidad de las lesiones. Por lo tanto, “la regla de los dos afios”

seguidas con radiografias de térax debe ser usada con cautela. *°

El uso de la estabilidad como indicador de lesiones benignas es Util como método de
valoracion cuando se cuenta con iméagenes de alta resolucion que permiten mediciones
exactas del crecimiento del nédulo. La TC de alta resolucion permite mejorar la estimacion
del tamafio nodular y de sus caracteristicas de crecimiento. Una radiografia de torax simple
permite detectar cambios en el tamafio cuando éste es de 3,0-5,0 mm, en cambio, la TC de
alta resolucién permite distinguir cambios de tamafio de 0,3 mm. De esta forma, parece

razonable el uso de “la regla de los dos afios”, pero utilizando como método de seguimiento

., 16
la TC de alta resolucion .

Sequimiento:
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Aunque la frecuencia éptima de seguimiento no ha sido establecida atn por ningun estudio.
La recomendacion cada tres meses durante el primer afio luego de descubierto el nédulo, y

cada seis meses al afio siguiente parece segura, siempre y cuando se utilice como método la

., 16
TC de alta resolucién

METODOS DIAGNOSTICOS

Los nédulos pulmonares suelen diagnosticarse como hallazgo incidental cuando se trata de
lesiones benignas, pues ya se ha comentado que no suelen dar sintomas, y principalmente
se visualizan en una radiografia simple de térax. De forma habitual, y sobre todo cuando se
observa el nodulo por primera vez o si hay dudas, suele solicitarse una tomografia
computarizada (TC) para caracterizar mejor la lesion.**’

En el caso de lesiones malignas (cancer) la clinica suele ir por delante de la radiologia,
sobre todo cuando alcanzan cierto tamafio, y aparte de los mencionados sintomas (tos, dolor
pleuritico, hemoptisis) pueden dar un sindrome constitucional, consistente en astenia,
anorexia y pérdida de peso. En este caso suele estar presente el antecedente de tabaquismo.
Si no alcanzan cierto tamafio (masas) se pueden comportar como lesiones benignas.**™*’

El comportamiento de los Nodulos Pulmonares Solitarios tras la aplicacion de medio de
contraste yodado intravenoso, se ha reportado como un elemento adicional de ayuda para
discriminar entre lesiones benignas y malignas. El realce de las lesiones malignas es mayor
que el de los nodulos benignos y el pico maximo de realce se observa a los 5 minutos
(Yamashita K, 1995), considerando positiva la prueba para malignidad, un realce de méas de
20 UH; se reporta una sensibilidad de la prueba del 88%. Sin embargo en este estudio la
especificidad fue baja, con un 36%, lo que indica un nUmero importante de falsos positivos.
Swensen valord una serie mas grande de pacientes, encontrando que los nédulos benignos
realzaron en promedio 12 UH, mientras que los nédulos malignos realzaron 40 UH en
promedio. Considerando un valor umbral de 20 UH para Ilamar la prueba positiva para
malignidad, la TAC con contraste mostro una sensibilidad del 100%, una especificidad del
77%, un valor predictivo positivo del 90%, un valor predictivo negativo del 100%, y una

exactitud diagnéstica del 92.6% (Swensen S, 1995).%’
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La Tomografia por Emisién de Positrones (PET)

La PET ha demostrado una alta especificidad y sensibilidad en la captacion de 2-fluor-18-
fluoro-2-deoxy-D-glucosa por parte de lesiones malignas, con una sensibilidad del 95% y
una especificidad del 80%,un valor predictivo positivo del 90%, y un valor predictivo
negativo del 89% (Dewan NA, 1993, y Patz EF , 1993).El principio en el cual se
fundamenta esta prueba diagndstica es la caracteristica metabdlica de las células
neoplasicas de contar con un metabolismo aumentado para la glucosa. Tanto en esta serie
como en otras investigaciones, se han reportado falsos positivos por lesiones inflamatorias
pulmonares como en granulomas inflamatorios, aspergilomas, y abscesos, reflejando asi la
misma limitacion de la TAC helicoidal con contraste, de depender la positividad de la
prueba de la vascularizacion, flujo y metabolismo de la lesion ( Kubota K, 1989. Strauss
LG 1991). Igualmente con SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) y con
18-F-fluorodeoxyglucosa, se ha reportado una sensibilidad del 81% y una especificidad del
100% en la deteccion de lesiones malignas (Worsley DF, 1997). ElI método sin embargo
tiene ademas las limitaciones de resolucion espacial propias de la medicina nuclear, ademas
de la limitacion de disponibilidad tecnoldgica, al requerir un ciclotrén para la preparacion

del radiofarmaco, lo cual solo esta disponible en muy pocos paises en el mundo. 8

La Video-toracoscopia

Se ha convertido en un recurso importantisimo en cirugia toracica. Constituye un abordaje
de primera linea para el diagnostico y tratamiento de mdaltiples patologias pulmonares,
pleurales y mediastinales. Entre la patologia pulmonar primariamente abordada por este
método estan los nodulos pulmonares, ya sean solitarios o mudltiples, la enfermedad
intersticial difusa de etiologia a determinar y la enfermedad bullosa o vesiculas
subpleurales causantes de neumotérax espontaneos.*®

Por lo tanto, se detectan mas nodulos pulmonares debido al mayor uso del TAC de Térax.
Su uso como herramienta de tamizaje ha demostrado ser efectivo en prevenir la mortalidad
por cancer pulmonar y pesquisar un mayor nimero de canceres en etapas iniciales. Se
pesquisan ademas nuevos tipos de nddulos que se correlacionan con lesiones pre invasores
0 tumores minimamente invasores, para los cuales se discuten nuevas alternativas de

tratamiento. Esto ha significado al mismo tiempo una mayor complejidad en el manejo de
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estos pacientes y en los protocolos de diagnéstico y seguimiento de los diferentes tipos de
nédulos pulmonares. 2%

Un nddulo pulmonar corresponde por tanto a tumores Etapa | (T1la o T1b). Estas lesiones
especialmente las menores de 2 cms no son visibles a la Radiografia de Torax siendo sélo
pesquisables mediante TAC, especialmente cuando son subsélidas.

El diagndstico por imagenes mediante TAC de Térax, cumple por tanto un rol fundamental
en la identificacion y caracterizacion de los nddulos pulmonares. Los canceres pulmonares
iniciales pueden presentarse como nodulos de diferente densidad: sélidos, cavitados, en
vidrio esmerilado (VE: definidas como una intensidad discretamente mayor a la del
parénquima pulmonar a través de la cual la vasculatura pulmonar es visible) o lesiones
mixtas con componente sélido y VE. En etapas mas avanzadas los CPNCP se presentan
como nodulos de mayor tamafio 0 masas (3 cms), sin embargo también pueden presentarse
como lesiones consolidadas mal definidas, especialmente algunos adenocarcinomas
productores de mucina. Estas lesiones pueden ser indistinguibles de una neumonia, pero a
diferencia de estas persisten en el tiempo pese al tratamiento antibiético Solo un bajo
namero de los NP corresponden a canceres pulmonares.21

Los NP con bordes irregulares, espiculados, lobulados o mal definidos tienen una mayor
probabilidad de malignidad. Los CPNCP tienen una mayor vasculatura que los nodulos
benignos. Al evaluar un nédulo en un TAC sin contraste inicial y compararlo luego de la
administracion de medio de contraste endovenoso se puede evaluar el cambio de densidad,
medido en Unidades Hounsfield (UH). Un incremento de menos de 15UH es muy
sugerente de benignidad, con una sensibilidad de 98% . Por el contrario un aumento de mas
de 15UH es sugerente de malignidad. Usando como punto de corte 30UH el valor
predictivo positivo de que el nédulo sea maligno alcanza un 71%.%

En relacion al tamafio mientras mayor sea el tamafio del nodulo mayor es su riesgo de
malignidad. Los nddulos menores de 5 mm tienen un riesgo de malignidad de 1%, entre 6 a
10 mm 24% y entre 11 y 20 mm aumenta a 33%. Los nodulos sdlidos mayores de 20 mm
tienen un riesgo de malignidad de 80% y los mayores de 30 mm de 90%.%

La variacion del tamafio del nodulo en el tiempo es muy importante en determinar la
probabilidad de malignidad. Nédulos que crecen muy rapido (semanas) o que disminuyen

de tamafio sugieren un origen inflamatorio infeccioso. En cambio el crecimiento de un
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nodulo durante su seguimiento sugiere malignidad. El tiempo de duplicacion de los
nodulos, es decir el tiempo que un nddulo demora en duplicar su volumen (que corresponde
aproximadamente a un aumento del didmetro en un 25%) varia entre 20 y 600 dias, siendo
mas prolongado en las lesiones en VE. Por su lento crecimiento estas lesiones deben
seguirse al menos por 3 afios para determinar su potencial maligno.?

Actualmente la densidad del nddulo es uno de los aspectos mas importantes a considerar en
el estudio de los NP. Los nodulos sélidos tienen un riesgo de malignidad general de 7%, y
como se menciond previamente, mientras mayor sea el tamafio del nédulo mayor es el
riesgo. La gran mayoria de los CPNCP tiene una etapa pre-clinica prolongada, por lo que
desde hace afios se ha estudiado la posibilidad de utilizar estudios de imagenes para
tamizaje. Estudios realizados en los afios 60 mediante radiografia de trax no demostro ser
atil en disminuir la mortalidad por cancer pulmonar.

Recientemente el National Lung Screening Trial permitio demostrar claramente que el
tamizaje con TAC de Térax de baja dosis es util para la deteccion precoz de cancer
pulmonar. Este estudio multicéntrico incluyd a 53.454 individuos mayores de 55 afios con
gran carga tabaquica (mas de 30 paquetes/afio); obteniendo una reduccion en la mortalidad
por cancer pulmonar de 20% en los individuos seguidos con TAC de Torax en relacion a
los seguidos con Radiografia de Térax. 2

En base al NLST vy resultados pre-eliminares del estudio NELSON, se ha empezado a
recomendar el uso del TAC de Torax para la deteccion precoz de cancer pulmonar en
poblaciones de alto riesgo. Sin embargo han aparecido varios problemas ademas del
aspecto econémico de un tamizaje con TAC. %

Se detecta un nimero muy importante de nddulos, de los cuales s6lo un baja proporcion
corresponden a canceres pulmonares, es decir un importante namero de falsos positivos
(94.5% en el NLST y 59.4% en los resultados iniciales del estudio NELSON) y existen
riesgos potenciales asociados al estudio de estos: radiacion acumulada y los falsos positivos

P . : : 22
que necesitaran biopsias y/o cirugias potencialmente evitables.

Ademas se pesquisan nodulos de diferentes tipos (sélidos, VE y mixtos) con diferentes
tamafio, tiempo de duplicacion y riesgo de malignidad. Lo que requiere de diferentes y

complejos protocolos de estudio diagndstico y seguimiento aun en desarrollo.
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Ejemplo de estos protocolos de estudio de NP son las guias desarrolladas por la American
Cancer Society (ACS), la National Comprehensive Cancer Network (NCCN), el American
College of Chest Physicians (ACCP),y la American Society of Clinical Oncology(ASCO) .
En general el tamafio, tipo de nédulos y comportamiento en el tiempo son las variables méas
importantes a considerar. Ademas es importante el riesgo de desarrollar cancer pulmonar de
cada sujeto (carga tabaquica, edad, antecedentes de cancer familiares, exposicion a
carcindgenos, etc.).?

Nodulos sélidos menores a 4 mm sélo requieren un seguimiento en 12 meses, en cambio
nodulos mayores de 8 mm requieren un nuevo TAC en 3 meses 0 un TAC con contraste
(para ver el refuerzo en UH), PET/CT o biopsia. Los nddulos de tamafio intermedio

requieren seguimiento a diferentes intervalos. Si un nodulo solido permanece estable por un

. - . .22
periodo de 2 afios se considera benigno.

Es recomendable que estas lesiones, una vez pesquisadas, sean evaluadas en un grupo
multidisciplinario (radiélogos, broncopulmonares, oncologos y cirujanos de térax) con
experiencia en los protocolo de manejo de los NP; “Clinica de Nodulos” (4). Estableciendo
el riesgo de malignidad de un NP en cada caso particular y determinado que estudio
realizar: seguimiento con TAC, PET/CT o biopsia ya sea por puncion bajo TAC,
broncoscoépica o quirdrgica, considerando la experiencia y resultados con cada técnica en

cada centro en particular.??

Fibrobroncoscopia:

La sensibilidad para detectar lesiones malignas en NPS fluctia entre un 20-80%
dependiendo del tamafio del nodulo, la proximidad al arbol bronquial y la prevalencia de
cancer en la poblacion estudiada. Para ndédulos menores de 1,5 cm la sensibilidad es de

10%, y para nodulos de 2,0-3,0 cm de diametro es de 40-60% .Cuando la TC revela un

. .. . A , 23
bronquio principal comprometido, la sensibilidad de la broncoscopia es del 70%

Biopsia por Aspiracién Transtoracica con Aguja Fina (PAAF):

Identifica malignidad o benignidad en lesiones pulmonares periféricas mayores de 2cm de
didmetro con una sensibilidad superior al 95%. Para la deteccion de lesiones malignas, la
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sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo es de
8095%, 50-88%, 98,6% Yy 96,6% respectivamente. Sin embargo, cuando las lesiones son
menores de 2 cm de diametro, la sensibilidad del procedimiento cae a cerca del 60% para la
deteccion de lesiones malignas. %

En un estudio cooperativo solo el 18% de los noédulos examinados tenian diagnostico
especifico de benignidad. El 68% de los nédulos considerados inespecificos mediante la
PAAF resultaron ser malignos después de su extirpacion. Esta incertidumbre en el
diagndstico hace que se cuestione el papel de la PAAF dentro de la estrategia diagndstica
del NPS. %

Las complicaciones del procedimiento son mayores que para la broncoscopia, con una
incidencia de neumotorax superior al 30%, pese a que la mayoria de las veces el

. . 23
tratamiento no es requerldo.

Tabla 3: Recomendaciones del American College of Radiology para evaluar un NPS.

Nivel de sospecha Tamaro del nédulo en radiografia de torax
clinica
Menos de 1cm Mayor de 1cm
Bajo
Ewvaluacion inicial TC de alta resolucion | TC de alta resolucién o PAAF
Seguimiento TC de alta resolucion | TC de alta resolucién o PAAF
Moderado a Alto PAAF TC de alta resolucién con contraste

Tomado de: Nodulo pulmonar solitario: Desafio diagndstico y terapéutico. M. Gabrielli et
al.

Manejo de los ndédulos pulmonares

Si son lesiones benignas la mayor parte de las veces son nddulos residuales (tuberculosis
previa, infecciones de otro tipo) y en muchas ocasiones poseen calcio en su interior. Una
vez identificadas, no habria ningun tipo de tratamiento al respecto. En ocasiones, las
imagenes corresponden a infecciones 0 neumonias que todavia no se han resuelto

radiologicamente, por lo que debemos dejar transcurrir entre 30-45 dias desde el
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diagnostico, para mayor seguridad. Si transcurrido este tiempo no se aprecia resolucion,
debemos solicitar un TC y ante la persistencia o duda de la imagen, debemos plantearnos
diagnostico diferencial (sobre todo con el cancer) y realizar biopsia de la lesion,
principalmente para descartar malignidad.?* 2

Un nédulo pulmonar solitario necesita de un seguimiento para controlar y descartar lesion
maligna. Los nddulos pulmonares multiples pueden ser benignos (antecedentes de
tuberculosis, silicosis, etc.) o corresponder a carcinomas (primario de pulmon o metéastasis).
Como se menciond previamente, el tratamiento de eleccion en las etapas iniciales del
cancer pulmonar es quirargico. Siendo la cirugia oncoldgica estandar la Lobectomia mas
Linfadenectomia mediastinica. Esta cirugia se realiza en forma minimamente invasiva en la
mayoria de los centros con experiencia en Cirugia Toracica, con resultados equivalentes a
la cirugia abierta, pero con los beneficios de este tipo de cirugia: menor estadia hospitalaria,
reincorporacion laboral precoz, menos complicaciones y mejores resultados en pacientes de
edad avanzada. Sin embargo, en los ultimos afios se ha comenzado a cuestionar si es
necesario realizar una reseccién pulmonar tan extensa en tumores pequefios menores de 2
cms (T1aNOMO), especialmente en los de bajo grado, como Adenocarcinoma in situ 0
minimamente invasor. Especialmente considerando que un 8-11% de los pacientes con
CPNCP etapa | resecados desarrollaran un segundo primario meta-crénico antes de 5

af 05.22-23
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y DE MANEJO DEL NPS.

NPS pesquisado por Rx de Torax

'

TC de alta resolucién

!

;Pation de calcificacion

benigno y/o : No continuar
estabilidad del NPS —> (s > estudio
segln TC anterior?

'
®
'

Estimacion de la probabilidad de padecer cancer.

" ! T

Baja Moderada Elevada

1 ae 0

Seguimiento con TC ¢/ 3 ? PET si NPS mayor a 1cm . > Cirugia:
Meses el 1°afioyci6el 2°T \~ TC con contraste VATS o
PAAF Toracotomia
Fibrobroncoscopia

Figura 4: Lillington GA. Management of solitary pulmonary nodule. How to decide when
resection is required. Posgrad-Med 1997; 101: 145-50
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ALGORITMO DE MANEJO NP >8mm

Nodulo pulmonar
solitario

Anamnesis, exploracion, radiologia
previa y TC (cortes finos) (1)

v

Pacientes operables sin
neoplasia conocida

v

NP > 8 mm
indeterminado (3)

|
v v .

PM baja PM intermedia PM alta
(3.1) (3,2) (3,3)
PET-TC
FERRC (estadificacion)

v v

Negativo Positivo T l

Estadio Il : N Estadio lll o IV,

(por PET-TC) | 4 otra focalidad

i }\ >~ I * I
_odl - Estudio
< Biopsia o puncién - dirigido

Negativo Positivo
v i l l v
Observacion (B) Cirugia (C) Diagnéstico especifico (D)
(videotoracoscopia)

TC baja radiacion: 3-6, 9-12 y 24 meses Biopsia intraoperatoria Reseccion si carcinoma estadio I-I1

Figura 5: Algoritmo de manejo del NP>8mm: Ambito clinico con facil acceso a una PET-
TC. m: meses; NP: nodulo pulmonar; PET-TC: tomografia de emision de positrones con
tomografia computarizada; PM: probabilidad de malignidad; TC: tomografia
computarizada torécica, incluyendo cortes finos. Observacion con TC de baja radiacion,
siempre gue no se detecte crecimiento.
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO PARA EL NPS.

MWadulo indeterminado

v Y ¥
Seguimiento TAC guiada por TTNE EFs
Fy #
Y Y TTNB
¥
- VATS

Benignidad |4

Y
Malignidad

Figura 6

BFS = broncofibroscopia, TTNB = biopsia transtoracica con aguja, VATS = toracoscopia
asistida por video, TAC = tomografia computada.

Suzuki Kenji, Kangi Nagai, Junji Yoshida, Hironobu Ohmatsu, Kenro

Takahashi, Mitsuyo Nishimura, Yutaka Nishiwaki. Video-assisted thoracoscopic surgery for small
indeterminate pulmonary nodules. Indications for preoperative marking. Chest 1999; 115: 563-568.

ALGORITMO DE POSIBILIDADES DIAGNOSTICAS

| Neoplasia |

| Bordes bien circunscitos |

| [ntraparenguimatoso | | Bronguial |

| Hamartoma | | Tumor carcinoide |

Figura7

Suzuki Kenji, Kangi Nagai, Junji Yoshida, Hironobu Ohmatsu, Kenro

Takahashi, Mitsuyo Nishimura, Yutaka Nishiwaki. Video-assisted thoracoscopic surgery for small
indeterminate pulmonary nodules. Indications for preoperative marking. Chest 1999; 115: 563-568.
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ALGORITMO EN BASE A EVIDENCIA DEL NPS

NP3

Edad, tabaquismo
Céancer extrapulmonar
Estabilidad radiologica

[
TAC
Patron de caleificacion
I

I 1 1
Pop eorn
Anillos laminares concéntricos
Calcificaciin homogénea

Puntilleos

e N Sin caleificacidn
Caleificacidn excéntrica -

Models de
prediccion de
malignidad
1 | 1
| Baja probabilidad | Alta probabilidad |7
Sepuimiento por tRefuerza mads de 15 HY
TAC cada TAC cortes finos
3,6 v 12 meses contraste [V
I |
] . [ ]
Permanece estable | | Duplica su tamano | | Nao | | Si |
[
TER-FING
SPECT-P829
|
|E'.'idam.'ia de malignid,m:i|
| [ I ]
AR | ——
T
CAAFTC Localizacidn
Revisidn citoldgica Lébulo superior
inmediata & =4em
1 1 T 1 1 !
No concluyente | | Coneluyente | | Mo | | =i |
' |
Cirugia B —
toracosedpica i

agistida por video ) uuFi]ludu. lavads .

Biopsia transbronguial

I Biopsia endobronguial
hstancia > 10 mm I

a la pleura I ]

NP5 = 10 mm Concluyente | | Mo concluyente l—

Marcaje
Pre=quirirgicno

| Concluyente | | No concluyente |

| Toracotomia |

Figura8: Tomografia por emisién de positrones (TEP), 2-flurodeoxi-D-glucosa
(FDG).Tomografia computada por emision de positrones de foton Gnico (SPECT)



Toma do de: Chavez Tapia, Norberto Carlos. El protocolo de estudio del nédulo pulmonar
solitario basado en las evidencias. Departamentos de Medicina Interna y Anatomia
Patologica. Investigacion Biomédica. Fundacion Clinica Médica Sur, Mexico, D.F.
volumen 9.

CANCER DE PULMON

El cancer pulmonar es un tumor maligno que se desarrolla a partir de células, tanto
pulmonares como bronquiales, es una enfermedad mortal cuando se diagnostica en
estadios clinicos avanzados. Infortunadamente, debido a los sintomas inespecificos de esta
enfermedad en sus estadios tempranos, para cuando los pacientes acuden a la consulta
generalmente el cancer de pulmén se encuentra en estadio 11IB o IV, que implica una
pobre sobrevida a cinco afios; es por ello que las tendencias actuales y a futuro, respecto a
cancer de pulmon estan dirigidas a realizar politicas de prevencion en la poblacién; a
promover estilos de vida saludables; a fomentar el cese del consumo de tabaco,
particularmente en jovenes y adultos jovenes; a difundir la practica habitual de ejercicios y
llevar una dieta saludable; a evitar el contacto con humo de segunda mano; a evitar
exponerse a toxicos ambientales, y a promover los cuidados y la proteccién ocupacional
frente a cancerigenos.?!

Segun la RAE (real academia espafiola), el cancer es una enfermedad neoplasica con
transformacion de las células, que proliferan de manera anormal e incontrolada.®

Segun la OMS, el cancer es la generacion rapida de células anomalas que crecen mas de lo
normal y que puede ocurrir en cualquier parte del organismo.

El cancer comienza en la célula que es la unidad basica de los tejidos. Las células tienen la
capacidad de dividirse, con la finalidad de sustituir las células envejecidas o0 muertas y asi
mantener el correcto funcionamiento de los tejidos. Cuando esto se ve alterado se produce
una division incontrolada, la cual dara lugar a un tumor o nédulo. Tanto el tumor como el
nodulo pueden ser benignos o malignos. Pero cuando se habla de cancer se refiere a los
tumores o nddulos malignos. En este caso concreto se refiere al cancer pulmonar, es decir,
la proliferacidn celular anormal e incontrolada que afecta a los pulmones, provocando un

tumor maligno en ellos.?
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En Latinoamérica, el cancer es la tercera causa de muerte y la incidencia de los tipos de

canceres es variable en cada pais, tanto en el total como por sexo.

Estadiaje

El estadio clinico del cancer de pulmén permite cuantificar la agresion de la enfermedad, el
intercambio de informacion, la elegibilidad quirdrgica, disefiar el tratamiento, valorar
resultados al término del tratamiento y el seguimiento de la enfermedad; se considerara a
partir del diagnostico citohistologico. La clasificacion TNM de los tumores malignos
describe la extension del cancer en el cuerpo de un paciente: T describe al tumor primario;
N evalta los regionales linfaticos, y M describe la metéstasis. Las nuevas técnicas de
estudios por imagenes, aspectos moleculares, genéticos del cancer, nuevas corrientes

terapéuticas, entre otros, han sido incluidas en los criterios de la nueva clasificacion.?

Sistema de estadiaje TNM para el cancer de pulmén

Tumor primario (T)

1w MNose ruede evaluar el tumor primario o se demuestra el tumor por la identificacion de células malignas en el esputo
o en el lavado bronquial pero no se visualiza en las imagenes o la broncoscopia

T0  No hay ningun indicio de tumor primario

Tis  Carcinoma in situ

Tumor < 3 cm en su dimensién méxima, rodeado por pleura pulmonar o visceral, sin indicios broncoscopicos de invasion
mas proximal que el bronquio lobular (no en el bronquio primario)

hh|

Tia  Tumor < 2 cm en su dimension maxima

Tib  Tumor 2> 2 cm pero < 3 cm en la dimension maxima

Tumor 2 3 cm pero < 7 cm o tumor con cualquiera de lo siguiente:

* Invasion de la pleura visceral 2 .

* Afectacion del bronquio principal 2> 2 cm distal a la carina . 2

* Se relaciona con atelectasia o neumonitis obstructiva que se extiende a la region hiliar pero que no afecta
a todo el pulmon

T2a Tumor de > 3 cm pero < 5 cm en la dimension maxima
T2zb  Tumor > 5 c¢m pero < 7 cm en la dimension maxima

T

~

Tumor > 7 cm o uno que invade cualquiera de los siguientes: L. .
 Pared toracica (incluidos los tumores del surco superior), diafragma, nervio frénico, pleura mediastinica
T3 o pericardio parietal, pleura parietal 3 S % g
O tumor en el bronquio primario < 2 cm distal a la carina pero sin afectacion de la carina 5 2
Atelectasia o neumonitis obstructiva de todo el pulmon o nodulo(s) tumoral(es) separado(s) en el mismo lobulo

Tumor de cualquier tamaiio que invade cualquiera de los siguientes: mediastino, corazon, grandes vasos, traquea,
nervio laringeo recurrente, esofago, cuerpo vertebral o carina; o nodulo(s) tumoral(es) separado(s) en un I6bulo ipsolateral

Ganglios linfaticos regionales (N Metastasis a distancia (M

MNX  Nose pueden eva_luar los g.angliog linfaticos regionales mMo  No hay metdstasis a distancia
Mo Mo hay metastasis a ganglios regionales - ST : :
Metastasis en ganglips linfaticos peribronguiales o hiliares ., M1 Metastasis a distancia
]| |psro|£(tteergglggny (flgenégos intrapulmonares, incluida la afectacion Ganglio(s) tumoral{es) separado(s) en un I6bulo
3 x sy ey Mia  contralateral; tumor con nodulos pleurales o
N2 tastasis en |os ganglios linfaticos mediastinicos derrame pleural maligno (o pericardico)
0 subcarinicos ipsolaterales Mib  Metastasis a distancia
nz  Metastasis en los ganglios linfaticas mediastinicos contralaterales,

hiliares contralaterales, escalenos ipsolaterales o contralaterales o supraclaviculares

Figura 9: Fuente: Estadificacion del cancer de pulmén: opciones de estudios por imagenes
Dr.Ali Ahmad
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3. DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS

- Historia clinica del paciente en el Sistema AS400 del IESS, del cual se obtuvieron la
mayor parte de datos del presente caso clinico, desde su atencion en el servicio de
Emergencia, condicién clinica de ingreso al Hospital del IESS Latacunga y evolucién
subsecuente del paciente, asi como tratamiento administrado.

- Resultados de las pruebas de laboratorio, imagen e histopatologia solicitados al paciente.

- Entrevista con el paciente y a un familiar del mismo; ya que no se contaba con
informacion completa, la cual fue de gran utilidad.

- Guias de practica clinica y articulos de revision, los cuales ofrecen la mejor evidencia
disponible en torno al tema, tanto para el diagndstico y tratamiento de un paciente con
nodulo pulmonar, a través de los cuales se obtuvieron definiciones, protocolos
estandarizados, y medidas terapéuticas.

- Revisiones Bibliograficas, SPRINGER, y Base de Datos de la Universidad Técnica de

Ambato, para la actualizacion tedrica de las patologias que presenté el paciente.
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4. DESARROLLO
4.1. DESCRIPCION DETALLADA DEL CASO:

Se trata de un paciente de 75 afios de edad, sexo masculino, Nacido y Residente en Salcedo
(Anchilivi), Estado civil viudo, con Instruccién primaria incompleta, ocupacién como
agricultor y limpiador de calderas (retirado hace 2 afios 8 meses), religion catolica, Habitos:
alimentacién 3 veces al dia en gran parte liquida porque asi no sentia molestias a nivel de
epigastrio desde hace 4 afos, alérgico a la penicilina, con un consumo de tabaco desde los
12 afios hasta los 73 afios de edad (40 unidades por dia),no consumo de alcohol, tosedor
cronico hace 35 afios aproximadamente, oxigeno dependiente desde hace 2 afios,
exposicion a humo de lefia desde la nifiez hasta hace 5 afios, Antecedentes Patoldgicos
Personales de Tuberculosis Pulmonar diagnosticado hace 35 afios con cumplimiento de
esquema terapéutico por parte de Ministerio de Salud , Diverticulo de Zencker confirmado
por estudios de imagen y endoscépica sin resolucién quirdrgica.

Es ingresado por primera vez al servicio de emergencia de Hospital IESS Latacunga el
2013/07/21 por presentar dificultad respiratoria con tos productiva de moderada
intensidad+ expectoracion blanco amarillento en moderada cantidad que se inicid hace 4
meses de forma paulatina, que se acompafia de disnea de moderados esfuerzos,
sintomatologia que se exacerba 6 dias anteriores a su ingreso, se afiade al cuadro alza
térmica no cuantificada por lo cual acude a clinica particular en Salcedo donde permanece
ingresado por 3 dias recibiendo AMOXICILINA + AC.
CLAVULANICO+MOXIFLOXACINO, sintomatologia persiste y acude a IESS Hospital
Latacunga aqui se le ingresa. Paciente ingresa con signos vitales: TA 90/60 mmHg,
temperatura 38,3 °C , FC 80 latidos por minuto, FR 18 respiraciones por minuto, saturacion
76% aire ambiente; biotipo leptosémico, disneico, cianético, orientado en las 3 esferas,
mucosas orales semi-himedas, febril, orofaringe congestiva, cuello movil sin presencia de
lesiones ni ingurgitacién yugular, Tiroides OA, Toérax simétrico y expansibilidad
conservada, corazén ruidos ritmicos, no soplos; pulmones roncus en bases bilateral,
murmullo vesicular disminuido en base izquierda, abdomen suave, depresible levemente

doloroso a la palpacion profunda en epigastrio, region lumbar sin patologia aparente,
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extremidades superiores movimientos activos y pasivos presentes, fuerza y tono
conservado, extremidades inferiores no edemas, examen neurologico sin patologia
aparente. Se le realiza exdmenes de laboratorio demostrando leucocitosis con neutrofilia,
leucocitos:16.30, hematocrito: 47.2, hemoglobina: 16.1, linfocitos: 23.8, neutrdfilos: 79.9;
funcion renal dentro de pardmetro normales: glucosa: 108.00, BUN : 25.7 , Creatinina
0.64; ademés una Radiografia de térax donde se evidencia derrame pleural de lado
izquierdo+ infiltrados difusos en campos pulmonares, Tomografia de tdrax con signo
aparente de bula en campo pulmonar derecho versus masa pulmonar lado derecho por lo

cual se decide transferencia a Hospital de Tercer Nivel para estudio de dicha masa.

El 2013/07/23 ingresa paciente a Hospital Carlos Andrade Marin donde es valorado en
emergencia y realizan Tomografia de térax en donde observan bula que ocupa I6bulo
medio de pulmén derecho, y masa pulmonar que compromete 2/3 posteriores de pulmon
izquierdo con diagnostico de masa de torax en estudio con esto se solicita valoracién por

neumologia.

DIA1

Neumologia en Emergencia valora a paciente y decide ingreso para estudio de dicha masa.
2013/07/23

*xx*GASOMETRIA

=] = 2.3
HCO3....ooovevre 26.3

O2SAT ..o 53.3

1070 Y 39.1
PHS......coevvevrrrrniennnn 1.446

10 26.8
TCO2uoiserern 61.7
**+*xx*BIOMETRIA HEMATICA
LEUCOCITOS (WBC)............: 16.76
NEUTROFILOS %.................. 79.9

HEMOGLOBINA (HGB)........: 15.1
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HEMATOCRITO (HCT)........... 44.4

PLAQUETAS....................... 532.000
FXHFHFELECTROLITOS
GLUCOSA........cceeee 113
CLORO.....ccviiiriiiriins 98
POTASIO......c.ccoeiinl 4.4
SODIO.....ciiiiiiir 134
*AFHFFQUIMICA SANGUINEA
UREA. ... 33
CREATININA............... 0.7

*Frxxxk RX TORAX: signos de importante de atrapamiento aéreo lesion fibrotica apical
bilateral de predominio izquierdo aparenta caverna, hilios  prominentes, signos de
hipertension pulmonar, nodulo vs masa pulmonar en campo pulmonar derecho con
calcificaciones hiliares, bula en base derecha y derrame pleural izquierdo en moderada
cantidad
FxXFFFEMO: NEGATIVO
**xxkx TAC DE TORAX: infiltrado fibroticos apicales bilaterales con engrosamiento
pleural, maltiples bulas enfisematosas la de mayor tamafio en base derecha. N6dulo vs
masa en campo pulmonar derecho, desestructuracion importante de todo el parénquima
pulmonar

ANALISIS:
Paciente con hipoxemia severa, alcalosis metabdlica parcialmente compensada, +
neumopatia cronica que en correlacion con sus antecedentes + la clinica son muy sugerente
de EPOC tipo enfisema. Ademas proceso infeccioso sobre agregado en relacion a
Neumonia. Paciente en regular estado de salud. Febril, con leucocitosis + neutrofilia,
paciente con factores de riesgo neumoldgico. Se decide ingreso al servicio de neumologia.
Se ingresa a paciente con un diagnéstico de EPOC+NEUMONIA+MASA PULONAR EN
ESTUDIO y tratamiento:
1.- MEDIDAS GENERALES

- DIETA GENERAL

- CSV C8HR + CURVA TERMICA
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- CABECERA ELEVADA 30 GRADOS
2.- VENTILACION

- 02 POR CN PARA SATURAR >90%
3.- HIDRATACION

- $S0.9% 1000CC A 40ML/HR
4.- MEDICACION

- OMEPRAZOL 40MG IV QD

- PARACETAMOL 500MG VO PRN

- MOXIFLOXACINA 400MG IV QD

-ENOXAPARINA 0,4 CC SCQD
5.- EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS.

- PROCALCITONINA, PCR
6.- VALORACION
DIA2
Al momento permanece en evolucion estacionaria de su patologia respiratoria por el cual
ingreso, con dificultad respiratoria, que ha mejorado con el apoyo de 02 por canula nasal a
2 litros por minuto con lo cual saturacion es de 90%, frecuencia cardiaca: 98, frecuencia
respiratoria: 18, temperatura: 36.5 .Cardiopulmonar: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos,
disminucion global del murmullo vesicular con abolicion del mismo en base izquierda,
existe crepitantes difusos en pulman izquierdo.
Se mantiene con esquema de ingreso mas realizacion de toracocentesis y citoquimico
bacterioldgico de liquido pleural.
Diagnostico: secuelas post tuberculosis pulmonar + masa pulmonar en estudio + derrame
pleural izquierdo.
DIA 2 a las 14:00
Se realiza toracocentesis en donde se reporta liquido serohematico turbio, el cual esta
pendiente su resultado, ademas se solicita BAAR, GRAM. Cultivo, KOH de esputo, biopsia
pleural y broncoscopia.
DIA3
Paciente con tos productiva Saturacion O2: 74% Aire Ambiente. En pulmones murmullo

vesicular disminuido en forma global predominio izquierdo. Se indica toracocentesis

30



evacuatoria luego de biopsia pleural y marcadores tumorales, se suspende segundo dia de
Moxifloxacino y se agrega ceftriaxone 1 gramo IV c12h.

A las 15:00 se realiza toracocentesis con drenaje de 750 cc de liquido hematico y biopsia
pleural con extraccion de 12 fragmentos de pleura. Se envia muestras a patologia y se
solicita radiografia de torax.

A las 15:57 se revisa radiografia de térax en donde no se aprecia neumotdrax pero
persistencia de liquido pleural en menor cantidad.

A las 22:42 Paciente sin molestias, hemodindmicamente estable.

Se recibe baciloscopia con resultado NEGATIVO.

DIA 4

Paciente asintomatico, se agrega a tratamiento dieta hiperproteica con 1 tarro de Ensoy.

A las 11:07 se realiza Broncoscopia:

Laringe: forma y movilidad preservadas, mucosa hiperémica

Traquea: diametro anteroposterior incrementado (traquea en desfiladero), mucosa
hiperémica, trayecto levemente sSinuoso, Carina principal: normal.
Arboles bronquiales derecho e izquierdo: examinado hasta segmentacion con sus bronquios
permeables, configuracion anatémica preservada, mucosa bronquial con edema, hiperemia
especialmente en lobulo inferior izquierdo, presencia de secreciones purulentas de I6bulo
inferior izquierdo, no lesion endo-bronquial. Se realiza lavado y cepillado en I6bulo
superior derecho y I6bulo inferior izquierdo para bacteriologia y citologia.

Conclusion: laringotraqueobronquitis moderada

DIA5

Paciente no refiere molestias, no se han registrado picos febriles.

Se mantiene tratamiento. Se indica espirometria, biometria hematica y electrolitos.

DIA6

Paciente que no presenta picos febriles. Tos con expectoracion blanquecina.

Se recibe resultados de cultivo de esputo: E COLI PRODUCTORA DE BLEE

Sensible: amikacina, imipenem, meropenem, piptaz.

Resistente: amox+sul, ampi+ibl, ampi, aztreonam, cefepima, ceftriaxone, ceftazipima,
ciprofloxacino, gentamicina, tmp-smz

A las 15:00
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Paciente que se aisla por E COLI PRODUCTORA DE BLEE, por lo que se rota a esquema
antibiotico, no registros de picos febriles, pero en Biometria hematica recibida se evidencia
leucocitosis y neutrofilia, marcadores tumorales negativos: ALFA FETO PROTEINA
1.12, ANTIGENO CARCINO Embrionario 2.44, CA 19-9.: 1.26. KOH DE Lavado
bronquial positivo para esporas de hongos por lo que se inicia antimicético oral.
Se suspende 4 dia de antibiotico ceftriaxone y se agrega PIP/TAZ 45GR IV C/6H Y
FLUCONAZOL 150MG VO QD.
DIA7
Paciente que persiste con tos productiva+ insuficiencia respiratoria. Se aisla a paciente por
E COLI PRODUCTORA DE BLEE. Se indica nueva radiografia de torax.
Dia 8
Paciente no refiere molestias. Con una saturacion de 86% 2 litros por canula nasal.
Se ha aislado E COLI PRODUCTORA DE BLEE, se determina iniciar tratamiento en base
a imipenem segln antibiograma se mantiene en condiciones estables, se solicita reporte de
biopsia pleural y citologia de liquido. Se mantiene esquema antimicético por KOH
positivos, se determina valoracion por cirugia cardiotoracica para valorar posibilidad de
toracocentesis evacuatoria.

DIA9-14
Paciente sin molestias. En esquema terapéutico se suspende fluconazol. Se indica
tomografia de torax.
A Las 14:00 dia 10
Se recibe resultado de biopsia pleural en la cual se reporta intensa fibrosis, disperso
infiltrado inflamatorio predominantemente como resultado de dicha biopsia reportan
negativo para malignidad, por lo que se espera tramite de oxigeno y cumplimiento de
antibioticoterapia para el alta.
A las 22:00 dia 12
Se recibe resultados de cultivo de secrecion faringea que reporta NEGATIVO PARA
STREPTOCOCCUS BETA HEMOLITICO GRUPO "A".
Dia 15
Paciente asintomatico. Pendiente tramite de oxigeno domiciliario.
Se recibe resultados de biopsia de pleura que reporta NEGATIVA PARA MALIGNIDAD
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Dia 16-17

Paciente durante su estancia hospitalaria ha ido evolucionando favorablemente tras
encontrarse Escherichia Coli cepa productora de Blee se agrega Imipenem por 9 dias, por lo
que se mantuvo con antibiotico terapia de amplio espectro y al no encontrar células de
malignidad en lavado bronquial se indica alta.

Al persistir con masa pulmonar en TAC de térax se decidio la realizacion de biopsia
guiada por TAC en un mes la misma que no fue realizada por falta de seguimiento de
paciente.

El 2015/07/07 reingresa a Hospital IESS Latacunga por cuadro abdominal tipo célico,
sensacion de pesantez y deposiciones aparentemente negruzcas Es valorado por
Gastroenterologia en emergencia quien decide ingreso para manejo de sangrado Digestivo
alto.

Dia 1-3

Paciente con epigastralgia de gran intensidad, tos con expectoracion blanquecina en
moderada cantidad.

Durante la estadia en el servicio de Gastroenterologia se realiza examenes de laboratorio y
estudios complementarios los mismo que se encuentra dentro de parametros normales no
leucocitosis ni neutrofilia, funcién renal normal.

Esofagograma el mismo que confirma Diverticulo de Zencker el cual ya presentaba nuestro
paciente se le indica tratamiento con Omeprazol+ hidratacion, posterior a estos dias se
interconsulta a Medicina Interna para manejo de tos productiva el mismo que indica
Radiografia de térax en donde se observa bulla de gran tamafio; se revisa historia clinica en
Sistema S400 y por antecedente de masa pulmonar en estudio se da paso a Hospitalizacién
en Medicina Interna.

DIA1

Paciente con dolor a nivel de epigastrio de moderada intensidad, dificultad al paso de
alimentos en especial sélidos, su tos que es leve pero persiste ademas paciente refiere
pérdida de peso aproximadamente 20 libras en estos 2 ultimos afios. Al examen fisico
algico, afebril, deshidratado, caquéctico con mal estado nutricional, en corazén ruidos
hipofonéticos, no soplos; pulmones se ausculta estertores, crepitantes basales y murmullo

vesicular disminuido. Se inicia tratamiento:
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-Oxigeno por canula nasal a 1, 5 litros permanente, Dextrosa en Solucion Salina al 0,9%
1000 cc IV 24 horas + 1 ampolla de complejo b , Omeprazol 40 mg IV c¢12h, ampicilina +
IBL 1.5 IV c6h, Nebulizaciones con 15 gotas de bromuro de ipratropio + 20 gotas de
salbutamol + 3 cc de solucion salina al 0,9% c8h

- Se indica Tomografia de Térax, marcadores tumorales y se afiade suplemento vitaminico
(nutricalcim 4 medidas cada dia)

DIA 2-8

Paciente con tos productiva blanquecina en moderada cantidad. Se revisa tomografia de
torax en donde se observa opasificacion en campo pulmonar derecho+ atelectasia, hilios
pulmonares engrosados con incremento de la trama broncovascular ademéas masa pulmonar
derecha por lo cual se retoma estudio de masa y se decide dar paso a Hospital de Tercer
nivel el mismo que no se logra con éxito, se consigue por consulta externa turno para la
realizacion de una segunda broncospia en HCAM en 15 dias por lo cual se decide alta
enviando con oxigeno domiciliario y completar antibiético ademas un dia antes reingresar
al servicio para ser enviado en ambulancia en compafiia de personal de salud; posterior a la
realizacion de broncoscopia se indica a paciente acudir con examenes para control por
Medicina Interna.

A las 20:00 del dia 6 se recibe exdmenes de marcadores pulmonares el mismo que reporta:
ANTIGENO CARCINOGENO EMBRIONARI O 5.8 NG/ML, ALFAFETOPROTEINA
2.31NG/ML, CA 125 CARCINOMA OVARICO 54.2 U/ML, CA19-9 0-9 U/ML.

15 dias posteriores paciente acude para realizacién de broncoscopia en HCAM érea de
neumologia el mismo que informa enviar resultados a Sistema S400 en 15 dias, se envia a
paciente con oxigeno domiciliario, protector gastrico, nebulizaciones y control por consulta
externa.

Paciente acude 15 dias posteriores a realizacion de estudio, se revisa en sistema examenes
el mismo que informa:

CITOLOGIA DE LIQUIDOS

ESTUDIO MACROSCOPICO: se recibe dos laminillas.

ESTUDIO MICROSCOPICO: se revisan 2 laminillas que muestran un fondo hemorragico
células bronquiales.se observa ademas células neoplasicas de nuacleos grandes,

hipercromaticos, con alteracion de la relacion nacleo citoplasma.
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DIAGNOSTICO: CITOLOGIA LIQUIDA DE SECRECION TRAQUEAL: POSITIVO
PARA MALIGNIDAD.

CITOLOGIA DE SECRECIONES

ESTUDIO MACROSCOPICO: se recibe 7 ml de liquido ligeramente hemorragico.

Se procesan 2 placas.

ESTUDIO MICROSCOPICO: se revisan 2 laminillas que muestran un fondo hemorragico
con presencia de células columnares. Se observa ademas células neoplésicas de nucleos
grandes, hipercrométicos, con alteracion de la relacion nucleo citoplasma.

DIAGNOSTICO: CITOLOGIA DE LAVADO TRAQUEAL: POSITIVO PARA
MALIGNIDAD

INFORME DE BRONCOSCOPIA

Bajo anestesia local y por via nasal izquierda se realiza estudio con los siguientes
hallazgos:

FARINGE: normal.

CUERDAS VOCALES: normales con adecuada coaptacion, escasas secreciones
blanquecinas.

REGION SUBGLOTICA: normal

Traquea: la luz traqueal conservada, mucosa normal, colapso respiratorio de mas un 50%,
sangrado en via aérea que proviene de arbol bronquial derecho que se aspiran.

CARINA PRINCIPAL CENTRAL.: centrada, engrosada en su marte anterior con eritemay
vasos de neo formacion utilizando el ISCAN.

ARBOL BRONQUIAL IZQUIERDO: permeabilidad en todos los segmentos visualizados
sin evidencia de lesiones endobronquiales, mucosa normal, ausencia de secreciones,
cambios bronquiticos cronicos.

ARBOL BRONQUIAL DERECHO: desde la Carina principal se observan signos de
infiltracion de la mucosa que se extiende distalmente hasta el bronquio del 16bulo superior
la Carina que lo divide con el intermediario muy engrosada, elevada, irregular con vasos de
neo formacion al igual que carinas intersegmentares de Iébulo superior, con presencia de
un coagulo que proviene del segmento anterior, no se puede pasar a segmentos distales por
infiltracion descrita, bronquio intermediario permeable, l6bulo medio con su carina

engrosada notablemente que produce una disminucion de su luz en un 80% con la presencia
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igualmente de un coagulo organizado a la entrada de este Iébulo. Lébulo el Unico
permeable.
Se toma muestra de lavado, cepillado y biopsia bronquial de carinas y LSD para citologia e
histopatologia.
Complicaciones: sangrado aproximado de 30 cc que cede con vasoconstrictor topico y
solucidn salina helada
IDG:

- Infiltracion tipo 111 altamente sospechosa de malignidad en I6bulo superior derecho,
carina y bronquio principal derecho.
BIOPSIA DE PULMON:
Se recibe varios fragmentos de tejido blando, blanquecinos rojizos que en conjunto miden
0. 5 cm de diametro mayor.
Microscopico: los cortes muestran fragmentos minudsculos de tejido fibroconectivo
revestidos por epitelio de tipo respiratorio, los cuales se hallan infiltrados por células
neoplésicas, de nucleos ovoides, algunos nucléolos prominentes.
INMUNOHISTOQUIMICA:
CKAP; TTF1: NEGATIVOS
CK7: POSITIVO EN CELULAS TUMORALES
CD99: POSITIVO EN CELULAS TUMORALES
K168: INDICE DE PROLIFERACION DEL 98%

Diagnostico:

Biopsia de mucosa bronquial: positivo para malignidad compatible con un tumor de
células pequefias redondas y azules de la familia de los ewing.
-Con los resultados de examenes se da la referencia a Hospital SOLCA Ambato en donde

paciente se encontraba recibiendo tratamiento paliativo y controles por consulta externa.

4.2. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

4.2.1. Factores de riesgo bioldgicos

Estudios de susceptibilidad genética han demostrado que existen polimorfismos en enzimas

metabdlicas como Citocromo P450 cuyo gen es CYP1A1 que incrementa la actividad
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oxidativa y metabolica del Glutation-5-transferasa (gen GSTM1). Se ha encontrado un
locus de mayor susceptibilidad al cancer de pulmon relacionado con el gen de la subunidad
del Receptor nicotinicos de Acetilcolina (CHRNA3 y CHRNARS) en 15025 en la primera
fase (asociado a la dependencia de la nicotina) y en la segunda se encontrd otro locus en
5p15.33 en el que estarian como posibles candidatos TERT (transcirptasa reversa
telomerasa) y CLPTMLL (sleft lip and palate transmembrane 1 like) o CRR9 (cisplatin
resistence-related gene). Los locus 15925 en los que se encuentran CHRNA3 y CHRNAS
se han asociado también a cancer de cabeza y cuello y a la adiccién del tabaco.

4.2.2. Factores de riesgo sociales

Edad

La edad promedio para presentar ndédulos pulmonares es a los 30 y 55 afios de edad y la
probabilidad de malignidad aumenta pro-porcionalmente con la edad. En pacientes
mayores de 50 afios la incidencia de lesiones malignas es 65%, comparada con un 33% en
pacientes menores de 50 afios. Sin embargo, no se debe minimizar ni menos asumir como
benigno el hallazgo de un NPS en pacientes menores de 45 afos, ya que estd ampliamente
descrito el cancer pulmonar en este grupo. El riesgo de cancer aumenta si es que el paciente
tiene historia de cancer pulmonar o extrapulmonar, o bien fibrosis pulmonar.?’

La incidencia maxima del cancer de pulmoén se produce en personas de mas de 70 afios de
edad, pero en personas que fuman desde edades mas tempranas, el riesgo empieza a ser

aparente a partir de los 40 afios.”’

Sexo

Los nodulos pulmonares se presentan con mayor prevalencia en el sexo masculino por
ciertos factores como es el habito tabaquico y tienden a malignizarse siendo responsable de
los mayores indices de mortalidad oncoldgica a escala mundial. Se relaciona con el cancer
de pulmon y es la primera causa de mortalidad por cancer en el varén y la tercera, después

del de colon y mama, en la mujer.?
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En Latinoamérica, el cancer de pulmén es la tercera causa de muerte y la incidencia de los
tipos de canceres es variable en cada pais, tanto en el total como por sexo. El cancer de

pulmén en el Ecuador se encuentra entre los cinco tipos de cancer mas frecuentes. 2%

Habitos

El consumo de tabaco es el principal factor de riesgo para el desarrollo de cancer pulmonar
broncogénico, por lo que es muy importante realizar una acuciosa historia tabaquica,
indagando el nivel de consumo, status fumador y el tiempo de abandono en el caso que
haya cesado su consumo. El tabaco tiene influencia en todos los tipos histolégicos de
cancer de pulmon, pero en especial se centra en el carcinoma epidermoide,
adenocarcinomay en el cancer de células pequefias.?

Existe una relaciéon dosis-respuesta en la que influye tanto la duracion como la intensidad
del consumo de tabaco. Esta contrastado que existe también una disminucion de riesgo con
el abandono del habito. Ademéas tanto la exposicion activa como la pasiva estan
relacionadas con el desarrollo del cancer de pulmén.®

Las sustancias irritantes como formaldehido, dioxido de nitrogeno, acroleina,
acetaldehido, acido cianhidrico, etc. son aquellas que directamente dafian las vias
respiratorias (trdquea, bronquios, pulmones), provocando hiperplasia e hipertrofia de las
glandulas mucosas (lo que explica la tos y esputos abundantes en los fumadores), la
inflamacion y colapso de las vias aéreas menores de 2 mm, y la destruccién de las paredes
alveolares de la parte central del I6bulo pulmonar (enfisema centrolobulillar). Estas
sustancias alteran los procesos de purificacion pulmonar, transforman el epitelio cilindrico
celular de los bronguios en plano celular, contribuyen a la aparicién de células bronquiales
atipicas, elevan la secrecién de flema, la inflamacion e hipertrofia de la musculatura lisa y
provocan alteraciones inmunolégicas que reducen las funciones defensivas del organismo.*
Sustancias  cancerigenas: hidrocarburos aromaticos policiclicos (HAP) vy las
nitrosaminas principalmente. Actian como carcindgenos de contacto.*

Cuando el humo del tabaco alcanza las pequefias vias respiratorias y los alvéolos
pulmonares, la nicotina se absorbe rapidamente, independientemente del pH del humo. Por
lo tanto, las concentraciones en sangre aumentan rapidamente mientras se estd fumando, y

alcanzan un méximo cuando se acaba el cigarrillo (es decir, pasados unos 10-15 minutos).
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Una vez absorbida, pasa al flujo sanguineo, distribuyéndose extensamente a los tejidos
corporales, con un volumen de distribucion que depende del peso corporal. La captacion de
esta por parte del cerebro es rapida e intensa, de acuerdo con el maximo alcanzado en las
concentraciones arteriales. De este modo, las concentraciones en sangre decrecen 20-30
minutos después del consumo, debido a la captacion periférica de los tejidos. Por este
motivo, la concentracion de nicotina en el cerebro no se corresponde con la concentracion
venosa ni en el tiempo ni en la magnitud. La vida media de distribucion de esta sustancia en
el cerebro es de unos 8 minutos, y su vida media de eliminacién esté en torno a las 2 horas,
lo que determina el tiempo de accion de esta en el Sistema Nervioso Central (SNC). Dado
que la vida media de eliminacién ronda las 2 horas, sus concentraciones en sangre pueden
acumularse, incluso en fumadores con una frecuencia moderada. **

Las acciones sistémicas de la nicotina obedecen a la accion sobre los receptores especificos,
esto provoca a nivel de la médula suprarrenal, la secrecion de catecolaminas con los
consiguientes efectos deletéreos sobre el aparato cardiovascular como son: elevacion
transitoria de la presion arterial, vasoconstriccion periférica, aumento del automatismo de la
células cardiacas, depresion de la conduccion y disminucion del umbral de fibrilacion
ventricular, e incremento de la agregacién plaquetaria.

Un cigarrillo con bajo contenido de alquitran puede ser tan dafiino como uno de alto
contenido, debido a que la persona, a menudo, inhala el humo mas frecuente y
profundamente o fuma los cigarrillos hasta la colilla. Los estudios han encontrado que el
riesgo de cancer de pulmoén no es menor en los fumadores de cigarrillos con bajo contenido
de alquitran.®* En la composicién del alquitran del humo del tabaco intervienen 38
hidrocarburos aromaticos ciclicos que provocan cancer, incluidos los isoprenoles,
nitrosaminas, bensopirenos, antracenos y otros. Ademas, contiene &cidos débiles, que
actlian como cancerigenos, estimulando el crecimiento de los tumores a disimiles niveles.*
El mondxido de carbono es un gas incoloro, muy téxico (es el que se expele por los escapes
de un auto), que se produce en la combustién del tabaco y el papel del cigarrillo. Esta
sustancia actta desplazando el oxigeno de la hemoglobina, lo que da lugar a la formacién
de un componente nocivo: la carboxihemoglobina. Como resultado de esto se impide un

adecuado abastecimiento de oxigeno a las células, tejidos y 6rganos.*
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Los dafios que ocasiona el habito de fumar al organismo son sistémicos y progresivos,
conduciendo a un deterioro marcado de la salud, determinado principalmente por los
efectos deletéreos de la nicotina sobre los sistemas nervioso y cardiovascular; la
carcinogénesis producida por el alquitran y la hipoxemia e irritabilidad de las vias aéreas a
consecuencia del monoéxido de carbono y en general de las sustancias irritantes. El
abandono del habito de fumar implica beneficios a corto, mediano y largo plazos, que

repercuten significativamente en la calidad y esperanza de vida del individuo.®

Area de residencia

El cancer de pulmén es la primera causa de muerte por neoplasia a nivel mundial, y en
Latinoamérica ocupa el segundo lugar en hombres y el cuarto en mujeres. El 20 a 30% son
diagnosticados como Nddulo Pulmonar Solitario, en cuyo caso la sobrevida global a cinco
afios es alrededor del 80% en contraste con los diagnosticados en estado avanzado, donde la
sobrevida no supera el 5%.%

En Europa se diagnostican al afio 400.000 casos nuevos de cancer de pulmdn y se certifican
375.000 muertes ocasionadas por esta causa (80/20% hombres/mujeres). En Espaiia el
numero de casos nuevos al afo alcanza los 20.000 y los fallecimientos 18.000. La
incidencia por 100.000 personas/afio, tasa brutal es de 8 varones y en 8 mujeres. EI 80-90%
de los casos tiene por causa el tabaco.*

Cerca de 150 pacientes se hacen atender a diario en el Hospital Oncoldgico de Solca-
Ambato, ubicado en la parroquia de l1zamba, de estos pacientes algunas personas resultan
con diagnostico de cancer, los cuales son sometidos a tratamientos que permiten darle una
mejor calidad de vida al paciente. EI Cancer de pulmén va en aumento, lo extrafio es que de
los seis casos atendidos en Solca, cuatro pertenecen a mujeres con cancer al pulmén y lo
raro es que ninguna fumaba.

Los casos con cancer, se debe a la contaminacion ambiental y también porque hay personas
que se enferman solamente con aspirar el humo del tabaco (Fumadores pasivos). En el afio
2012, se produjeron 753 defunciones por cancer de pulmon, 432 casos en hombres y 321 en

mujeres.>
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Figura 10: Tomado de: Estadisticas del Registro Nacional de Tumores

Area de trabajo

También es importante pesquisar la exposicion a sustancias carcinogénicas tales como el
asbesto, arsénico, u otros como el ambiente laboral en nuestro caso laborar limpiando
calderas. Los Asbesto es el nombre de un grupo de minerales que ocurren como fibras en
forma natural y se usan en algunas industrias. Las fibras de asbesto tienden a romperse con
facilidad en particulas que pueden flotar en el aire y pegarse a la ropa. Cuando las
particulas son inhaladas, se pueden alojar en los pulmones, dafiando las células y
aumentando el riesgo de cancer de pulmon. Los estudios han demostrado que los
trabajadores que han estado expuestos a grandes cantidades de asbesto tienen un riesgo de
desarrollar cancer de pulmon que es 3 6 4 veces mayor que el de trabajadores que no han
estado expuestos al asbesto. Se ha observado esta exposicion en tales industrias como la de
construccion naval, mineria y manufactura del asbesto, trabajo de aislantes y reparacién de
frenos. El riesgo de cancer de pulmén es todavia mayor entre los trabajadores del asbesto
que fuman también. Los trabajadores del asbesto deberan usar equipo protector que
proporciona la empresa y seguir las practicas laborales y los procedimientos de seguridad

recomendados.?*

4.3. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS DE
SALUD:

4.3.1. Oportunidad en la solicitud de la consulta:
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La conducta adecuada a seguir ante un paciente con una sospecha clinica de padecer nédulo
pulmonar a nivel extra hospitalario debe centrarse en el traslado del enfermo de forma
oportuna hacia un centro hospitalario, lugar en el cual se le va a realizar los
correspondientes chequeos clinicos y de forma oportuna su confirmacién diagndstica
mediante la realizacion de examenes complementarios, para de esta manera instaurar de
manera agil y oportuna el tratamiento adecuado al paciente para su pronta recuperacion.

Por el contrario, el paciente del presente caso a analizar fue autoreferido hacia el area
hospitalaria previamente habiendo acudido aproximadamente hace 72 horas antes hacia
facultativo particular, el mismo que valora clinicamente e indican tratamiento, solamente
refieren una leve dificultad respiratoria por lo cual administra oxigenoterapia Yy
posteriormente es remitido hacia el domicilio, sin tomar en cuenta todos los factores de
riesgo y la sintomatologia que presentaba el paciente al momento de dicha valoracion
particular, habiéndose perdido un tiempo valioso, posteriormente y tras observar que en
paciente se exacerba sintomatologia acude a Hospital IESS Latacunga. La referencia fue

oportuna por lo contrario el seguimiento no se establecié de manera oportuna.

4.3.2. Acceso a la atencién médica:

La atencion primaria siendo el nucleo del sistema de salud del pais y que forma parte
integral del desarrollo socioeconémico general de la comunidad enmarca una serie de
acciones de salud publica, sean de diagnéstico, prevencion, curacion y rehabilitacion, que
deben realizarse desde un nivel primario y local en beneficio de la comunidad. En esta debe
darse una adecuada valoracion para la resolucion o derivacion de los problemas de salud
que no pueden ser resueltos, este tipo de atencidn esta inserta en el lugar donde residen y
trabajan nuestros habitantes y constituye el primer elemento de un proceso de asistencia
sanitaria.

El Estado ecuatoriano, dando cumplimiento al Sumak Kausay o el Buen Vivir, ha definido
como prioritario el sector social y particularmente la salud, lo que se traduce en el
establecimiento de la politica de universalidad y gratuidad progresiva de la atencién de
salud, con la implementacion de un modelo basado en la Atencion Primaria de Salud
(APS).*®
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El fortalecimiento del Modelo de Atenciéon Integral de Salud con enfoque familiar,
comunitario e intercultural (MAIS-FCI) incorpora la estrategia de Atencién Primaria de
Salud Renovada (APS-R); es uno de los ejes prioritarios del proceso de transformacion del
sector salud. Su organizacion e implementacion deben responder a las nuevas demandas y
necesidades de salud del pais que provienen de los cambios en el perfil demogréfico y
epidemioldgico, a la necesidad de superar las brechas en el acceso a servicios integrales de
salud; 1 consolidar la articulacion del SNS, asi como el fortalecimiento de la capacidad
resolutiva en todos los niveles de atencién.®

Paciente reside en la parroquia de Anchilivi ubicada a 10 minutos del centro de Salcedo,
cuenta con vias de acceso hacia el Centro de Salud ubicado en la parroquia, la misma
cuenta con una infraestructura adecuada para la atencion primaria donde realizan visitas
domiciliarias, paciente por su trabajo no permanecia en casa por lo cual no fue participe de
charlas, ademas en afios atrés esta casa de salud solo contaba con un médico, auxiliar de
enfermeria y la medicacion era escasa al igual que la atencién , en dicho subcentro
actualmente cuenta con medico, personal de enfermeria, personal de odontologia ademas
con medicacion para abastecer a la poblacion , con la nueva implementacion del sistema
de referencia y contrareferencia la atencion ha mejorado, hoy en dia se realiza control de
nifio sano, atencion a mujeres embarazadas, planificacion familiar y se realizan charlas de
las enfermedades maés frecuentes en adultos mayores.

La oportunidad en la solicitud de consulta médica y el acceso a la atencion en salud fue de
manera tardia debido a condicionantes de tipo cultural y personal, paciente acude a
facultativo particular donde recibe tratamiento ambulatorio para cuadro de tos productiva
maés disnea al no ceder con sintomatologia acude Hospital IESS Latacunga ya con cuadro
exacerbado de sintomas descritos. Por otra parte después de realizar exdmenes de imagen
determinan masa a nivel de a nivel de zona periférica apical de campo pulmonar derecho
determinando D/C neoplasia pulmonar y transfiriéndolo a HCAM, iniciando el estudio de
la masa pulmonar llegando a la conclusion mediante broncoscopia que se trata de una
laringotraqueobronquitis moderada y un EPOC enviando a paciente a domicilio, 2 afios mas
tarde paciente acude al servicio de Emergencia por cuadro de sangrado digestivo alto y se
retoma estudio de dicha imagen ya que paciente se le encuentra caquéctico, con una pérdida

considerable de peso, con esto se sugiere nuevamente exdmenes de imagen y laboratorio
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para determinar diagnostico y asi poder trasladar al paciente a Unidad de mayor

complejidad.

4.3.3. Caracteristicas de la atencién:

El manejo en el area de emergencia se basa en la atencion clinica inmediata en cualquier
tipo de paciente y ademas una monitorizacion adecuada y permanente, conjuntamente tener
el acceso a los equipos que disponga en la unidad de salud, nuestro paciente al ser
receptado y valorado por el servicio se tom6 medidas generales, ademas de suministrarle
oxigeno suplementario para mantener una correcta oxigenacion, a mas de la administracion
de un antipirético debido a que el paciente se encontraba febril, posterior a este manejo
realizado se solicitan examenes complementarios y se traslada a paciente a HCAM para
estudio de hallazgos encontrados en examenes de imagen.

Es importante el diagnodstico por imagenes, en este caso se realizaron varias tomografias,
pruebas de laboratorio, marcadores tumorales que son mas especificos para localizar dicha
lesion, de igual manera no se realizd estudios complementarios como broncospia en
Hospital IESS Latacunga ya que es Hospital de segundo nivel y no contaba con el
equipamiento necesario por lo cual se refirio a Hospital de Tercer nivel que cuenta con la

infraestructura y equipamiento adecuado para valorar diagnostico.

4.3.4. Oportunidades en la remisién:

El paciente no fue derivado de forma oportuna por parte del facultativo quien lo valoré en
primera instancia, posiblemente por desconocimiento de flujograma diagnostico de esta
patologia o tal vez por la falta de socializacion acerca de un oportuno traslado hacia una

unidad hospitalaria para un manejo integral.

4.3.5. Tramites administrativos:

Los trdmites administrativos no se facilitaron de manera adecuada ya que examenes como
marcadores tumorales, electrolitos debian realizarse con prestadores externos en la ciudad
de Ambato y al no contar muchas veces con familiar y documentacion de paciente se

extendia la estadia, por lo que el paciente permanecio 8 dias con tratamiento en base a
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patologia pulmonar infecciosa, lo cual demuestra la deficiencia en cuanto a la demora en
los tramites de exdmenes oportunos en la red de salud.

También no se recibio una respuesta oportuna en la referencia a Il nivel, por la falta de
estudios complementarios que determinen Diagnostico.

El Modelo de Atencién Integral en Salud del Ecuador (MAIS), se orienta al cumplimiento
de las politicas nacionales del Plan del Buen Vivir y es uno de los mecanismos para el
reconocimiento del mandato Constitucional sobre el derecho que tiene todo ciudadano del
acceso a la atencion oportuna, pertinente e integral de la salud. El contar con un marco
normativo e instrumentos necesarios para la implementacion, ejecucion y control del
subsistema de referencia, derivacién, contrareferencia, referencia inversa y transferencia
por niveles de atencion y complejidad constituye una necesidad del Sistema Nacional de
Salud (SNS), con el propésito de permitir el acceso inmediato de la comunidad y, si se
requiere, la continuidad de la atencion en los niveles de mayor complejidad.*

El SNS del Ecuador, con la implementacion y funcionamiento del Subsistema de
referencia, derivacion, contrareferencia, referencia inversa y transferencia en la atencion a
los usuarios, fortalece y consolida la Red Pdblica Integral de Salud (RPIS).*

Responsables de la referencia y/o derivacion: es responsabilidad de los profesionales de
los establecimientos de salud referir/derivar y ejecutar la referencia/derivacion a los
usuarios al nivel de atencién o de complejidad que corresponde, segln capacidad resolutiva
y pertinencia clinica, misma que es de su competencia desde que se inicia la atencion en el
establecimiento de destino de la referencia o de la derivacion hasta cuando recibe la
contrareferencia.®

Paciente fue referido de manera adecuada por parte de Hospital IESS Latacunga a Hospital
de Tercer Nivel para estudio de masa pulmonar y vigilancia del mismo

Entidad receptora de la referencia y/o derivacion: es el establecimiento de salud del
mismo o mayor nivel de atencion o de complejidad, con la capacidad resolutiva requerida,
que recibe al usuario con el formulario No. 053 y procede a brindar la atencion.*

Normas técnicas para la referencia y/o derivacion: *

-Las referencias y/o derivaciones seran solicitadas por profesionales de la salud de acuerdo
a sus competencias; en su ausencia y Unicamente en condiciones de emergencia, realizara

otro personal de salud.
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Los profesionales de salud que refieran o deriven a usuarios, ya sea para la realizacién de
consultas de especialidad, tratamientos complementarios u hospitalizacion, deberan llenar
el formulario No. 053 de referencia, derivacion, contrareferencia, referencia inversa y
transferencia con datos completos y letra legible.

Implementacion, ejecucién y control del subsistema de referencia, derivacion,
contrareferencia, referencia inversa y transferencia por niveles de atencion y complejidad
constituye una necesidad del Sistema Nacional de Salud (SNS), con el propdsito de permitir
el acceso inmediato de la comunidad v, si se requiere, la continuidad de la atencion en los
niveles de mayor complejidad.

El SNS del Ecuador, con la implementacion y funcionamiento del Subsistema de
referencia, derivacion, contrareferencia, referencia inversa y transferencia en la atencion a
los usuarios, fortalece y consolida la Red Pdblica Integral de Salud (RPIS).*

Responsables de la referencia y/o derivacion: es responsabilidad de los profesionales de
los establecimientos de salud referir/derivar y ejecutar la referencia/derivacion a los
usuarios al nivel de atencién o de complejidad que corresponde, segln capacidad resolutiva
y pertinencia clinica, misma que es de su competencia desde que se inicia la atencion en el
establecimiento de destino de la referencia o de la derivacion hasta cuando recibe la
contrareferencia.®

Entidad receptora de la referencia y/o derivacion: es el establecimiento de salud del
mismo o mayor nivel de atencion o de complejidad, con la capacidad resolutiva requerida,
que recibe al usuario con el formulario No. 053 y procede a brindar la atencién.*

Normas técnicas para la referencia y/o derivacion:

-Las referencias y/o derivaciones seran solicitadas por profesionales de la salud de acuerdo
a sus competencias; en su ausencia y nicamente en condiciones de emergencia, realizara
otro personal de salud.

-Los profesionales de salud que refieran o deriven a usuarios, ya sea para la realizacion de
consultas de especialidad, tratamientos complementarios u hospitalizacion, deberan llenar
el formulario No. 053 de referencia, derivacion, contrareferencia, referencia inversa y

transferencia con datos completos y letra legible.
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-Se debe establecer el nivel de atencion o nivel de complejidad al que es referido el usuario
utilizando los criterios de capacidad resolutiva, accesibilidad y oportunidad, incluyendo los
casos de emergencia.

-El personal administrativo debe coordinar con el servicio de admision del establecimiento
al cual se refiere o deriva para agendar la cita del usuario.

-En el caso de ser una emergencia, el personal administrativo comunicara al
establecimiento de referencia o derivacion para brindar toda la informacion pertinente del
usuario garantizando su atencion inmediata. Subsistema de referencia, derivacion,
contrareferencia, referencia inversa y transferencia del sistema nacional de salud.

-En caso de emergencia, si el nivel receptor no dispone de espacio fisico para la recepcion
definitiva del usuario, debe estabilizarlo antes del envio a otro establecimiento de salud.

-El personal administrativo que agendd la cita no puede rechazar las referencias o
derivaciones establecidas.

-El establecimiento de salud debera contar con el personal administrativo y equipamiento
necesario para agendar las citas.

-El establecimiento de salud receptor atenderd unicamente las referencias o derivaciones
solicitadas desde el nivel inferior o del mismo nivel de atencidn; el usuario no podra acudir
al establecimiento de salud de referencia o derivacion correspondiente sin tener agendada la
cita con hora, fecha y especialidad a la que fue referido o derivado. Se exceptldan los casos

de emergencia.

4.4. IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS

- Familiares de paciente no acuden oportunamente a un servicio de salud para valoracion
del paciente.

-En el segundo nivel no se cuenta con los equipos necesarios, ni reactivos para los
diferentes exdmenes de laboratorio que se solicita

-En la historia clinica faltan datos relevantes de la anamnesis del paciente, por lo que se
requirié la entrevista via telefonica familiar para obtener una historia clinica adecuada para
el analisis del caso.

-El Hospital no cuenta con equipo para realizar Broncospia por ser Hospital de II nivel.
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-No se logra conseguir de manera oportuno turno para la realizacion de Broncospia en
Hospital de Tercer Nivel.

-No se cuenta con los informes de Tomografias realizadas

-Demora en el diagndstico definitivo del paciente, para un tardio inicio de tratamiento.
-Tardanza en la derivacion oportuna desde la recepcion al paciente hacia el area de manejo

adecuado de esta patologia.
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4.5. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

. Oportunidad de mejora

Acciones de mejora

Orientacion a los pacientes sobre la importancia de acudir oportunamente a
un servicio de salud en caso de tos productiva de larga evolucién

Controles periddicos en el area de atencién primaria de salud

- Preparar charlas en centros de salud en caso de que presentan tos

productiva por varias dias y semanas

Estandarizar protocolos de manejo sobre Nédulo Pulmonar

- Proponer e implementar dentro de las normativas del MSP protocolos
estandarizados en donde se describa concepto, tipos, evaluacion, manejo y

seguimiento en pacientes con Nédulos Pulmonares.

Correcta elaboracion de historias clinicas

- Cumplir con el control estricto de la informacion que se detalla en la

historia clinica por el departamento de control de calidad.

Facilitar y agilizar la transferencia de pacientes criticos a Unidades de

mayor complejidad

- Entregar informacion completa y veraz a personal de salud.
- Obtencion de lugar de transferencia de manera oportuna

- Traslado de paciente en ambulancia con personal capacitado.
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5. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y PROACTIVA

CONCLUSIONES

- Hay falta de coherencia y concordancia con los datos informativos obtenidos en la
Historia Clinica, que no es completa y se relegan varios datos importantes para el desarrollo
cronoldgico del mismo.

- Los factores de riesgo que tuvieron importancia de manera especifica en el presente caso
son la edad de la paciente, habitos y antecedente de trabajo, la imposibilidad de referencia a
un Hospital de Tercer Nivel para que reciba atencién adecuada.

- No se pudo establecer un tratamiento efectivo, ya que no se contaba con él diagndstico
preciso. Con respecto al tratamiento de Nodulo Pulmonar se considera que debe ser tratado
por Unidad de Mayor complejidad-Oncologia, sin embargo por falta de examenes
especificos y seguimiento no se logra enviar a paciente a esta unidad de salud a tiempo.
-Existe una deficiente aplicacién y manejo de guias terapéuticas para el tratamiento clinico
ante una sospecha diagndstica de esta patologia.

- Se consideran como puntos criticos mas significativos del presente caso: no acudir
oportunamente a un servicio de salud, falta de referencia a Tercer nivel, no contar
examenes de laboratorio y de imagen especificos para manejo adecuado del paciente.

-No existid un seguimiento domiciliario por parte del personal encargado en atencion
primaria por falta de informacién acerca de las posibles complicaciones que pudiese
desarrollar el paciente.

-Hubo tardanza en la derivacion del paciente desde la primera valoracion clinica en el cual
ya presentaba signos sugestivos de patologia pulmonar hacia un &rea de mayor
complejidad--Se debe coordinar un equipo de seguimiento multidisciplinario, que tome en
cuenta el caracter multifactorial de la patologia presentada.

- El estudio integral de un nédulo pulmonar basado en las evidencias, debe de desarrollarse
en instituciones que cuenten con un alto desarrollo cientifico y tecnoldgico, para poder
ofrecer a los pacientes y al médico tratante los métodos diagnosticos no invasivos

necesarios y en caso de que requiera la capacidad de realizar biopsias guiadas por

50



tomografia, asi como la cirugia, tanto diagndstica como terapéutica. Ademas de disminuir
la morbilidad y costos en la atencion de estos pacientes, en los casos que asi se requiera,
poder planificar la cirugia méas adecuada e individualizada.

Luego de estas conclusiones y recomendaciones creemos que el proceso investigativo debe
continuar en este tipo de patologias que a pesar de ser poco frecuentes requiere la atencion
médica oportuna para evitar fatales consecuencias, propongo la realizacién de un estudio
que investigue el perfil epidemioldgico en pacientes mayores de 50 afios, con antecedentes
de consumo de tabaco para que nos permita conocer la incidencia y prevalencia del Nédulo
Pulmonar, siendo asi la Unica manera de establecer los correctivos necesarios para lograr

un tratamiento eficaz.

RECOMENDACIONES

Se debe establecer el nivel de atencion o nivel de complejidad al que es referido el
usuario utilizando los criterios de capacidad resolutiva, accesibilidad y oportunidad,
incluyendo los casos de emergencia.

e El personal administrativo debe coordinar con el servicio de admision del
establecimiento al cual se refiere o deriva para agendar la cita del usuario.

e En el caso de ser una emergencia, el personal administrativo comunicarad al
establecimiento de referencia o derivacién para brindar toda la informacion
pertinente del usuario garantizando su atencién inmediata. Subsistema de referencia,
derivacidn, contrareferencia, referencia inversa y transferencia del sistema nacional
de salud.

e En caso de emergencia, si el nivel receptor no dispone de espacio fisico para la
recepcion definitiva del usuario, debe estabilizarlo antes del envio a otro
establecimiento de salud.

e EI personal administrativo que agendd la cita no puede rechazar las referencias o
derivaciones establecidas.

e EI establecimiento de salud debera contar con el personal administrativo y

equipamiento necesario para agendar las citas.
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El establecimiento de salud receptor atenderd Unicamente las referencias o
derivaciones solicitadas desde el nivel inferior o del mismo nivel de atencién; el
usuario no podra acudir al establecimiento de salud de referencia o derivacion
correspondiente sin tener agendada la cita con hora, fecha y especialidad a la que

fue referido o derivado. Se exceptlan los casos de emergencia.
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ANEXOS



RADIOGRAFIA DE TORAX

Se observa a nivel de hemitorax derecho masa pulmonar, que compromete al 16bulo medio

e incremento de la radio lucidez a nivel de I6bulo inferior. Aorta elongada y prominente.
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TAC DE TORAX

Se identifica es6fago dilatado a predominio del segmento superior, el cual se observa un
nivel hidroaéreo compatible con Diverticulo de Zencker. Conglomerado mediastinal con
realce periférico parcial localizado a nivel de los ganglios traqueo bronquiales inferiores. A
nivel de parénquima pulmonar se observa masa de tejidos blandos que involucra bronquio
medio, de bordes no definidos, de la cual se desprende especulaciones densas, ademas
tejido circundante, incremento de la densidad a nivel interseptal y lobulillar. El parénquima
pulmonar en ambos campos pulmonares son enfisematosos a predominio del 16bulo medio
derecho y de los l6bulos apicales. En aorta importante ateromatosis adrtica coronaria.
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TAC DE ABOMEN

En higado se observa lesiones que sugieren metastasis de primario conocido. A nivel de
retro peritoneo conglomerados ganglionares que involucran el grupo ganglionar lumbar
derecho e izquierdo. Aorta calcificada aorto iliaca y a nivel mesentérico superior.
Importante disminucién de la grasa intra-abdominal y del tejido celular subcutaneo a
relacionarse con estado nutricional de paciente.
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