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RESUMEN

El presente caso corresponde a un paciente masculino, de 84 afos de edad, nacido
en Guaranda y residente en Ambato, casado, nivel de instruccion primaria, con

antecedentes de hipertension arterial, EPOC, Sindrome Coronario.

Paciente ingresado al servicio de ORL del Hospital IESS Ambato, por presentar
disfonia progresiva, ademas de disnea de grandes esfuerzos, se acompafia de tos
con expectoracion amarillenta en moderada cantidad, ha recibido multiples
terapias antibioticas sin resolucion de sintomas Refieren al servicio de Medicina
Interna por hallazgos de adenopatias multiples. Al examen fisico ORF
ligeramente eritematosa, se confirmd adenopatias en cadena supraclavicular

derecha, no adenopatias axilares.

TAC de Cuello: se aprecia imagen linfonodal cervical derecha, con centro

necrotico, mide 2,6 x 2,2 cm en localizacion infratiroidea.

TAC de Térax: se aprecia moderado derrame pericardico. Multiples imagenes
linfonodales con centro necrético en todas las cadenas mediastinicas la mayor de
las masas en regidn hiliar izquierda que se encuentra en intimo contacto con vasos

toracicos, inclusive envuelve el ramo pulmonar izquierdo.

Nasofibrolaringoscopia se evidencia presencia de eritema a nivel de regién supra

glética, con presencia de aumento de vascularizacion, ademas se observa



desplazamiento de misma a derecha, paralisis latero medial de aritenoides, cuerda
vocal y banda ventricular izquierda, pliegue arietenoepiglotico tenso presencia de
abundante secrecion.

El paciente es transferido a Unidad Oncoldgica por presentar cuadro compatible
con masa anexial en cadena ganglionar. Se analiza el estado clinico, evolucion,
tratamiento, prondstico, asi como también los puntos criticos en la atencion del

paciente y se plantea lineamientos de mejora.

PALABRAS CLAVES: GANGLIOS, NECROSIS, ARIENOIDES,
ARIETENOEPIGLOTICO, LINFONODALES.
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SUMMARY

This case corresponds to a male patient, 84 years old, born in Guaranda and
Ambato resident, married, primary education level, with a history of hypertension,
COPD, coronary syndrome.

Patient admitted to the ENT service of Hospital IESS Ambato, with progressive
dysphonia, in addition to dyspnea great efforts, accompanied by cough with
yellow sputum in moderate amounts, it has received multiple antibiotic therapy
without resolution of symptoms regarding the service of Internal Medicine
multiple findings of lymphadenopathy. At slightly erythematous ORF physical
examination, lymphadenopathy was confirmed in right supraclavicular chain, no
axillary lymphadenopathy.

TAC Neck: cervical lymph nodal image shown right, with necrotic center,
measures 2.6 x 2.2 cm in infratiroidea location.

Chest CT: moderate pericardial effusion seen. Lymphonodal multiple images with
necrotic center in all the major chains mediastinal masses in left hilar region is in
intimate contact with thoracic vessels, including wraps the left lung field.
Nasofibrolaryngoscopy erythema is evident at the regional level supra glottal,

with the presence of increased vascularization also shift it to right medial latero
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paralysis aritenoides, vocal cord and left ventricular band, fold arietenoepiglotico
tense presence of abundant secretion is observed.

The patient is transferred to Oncology Unit to present symptoms compatible with
adnexal mass ganglionic chain. clinical status, evolution, treatment, prognosis, as
well as the critical points in patient care is analyzed and guidelines for
improvement arises.

KEYWORDS: LYMPH, NECROSIS, ARIENOIDES,
ARIETENOEPIGLOTICO, LYMPHONODAL.
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1. INTRODUCCION

El céncer laringeo es el tumor maligno mas frecuente del é&rea
otorrinolaringolégica. Involucra al érgano de la comunicacion, de ahi la
importancia de su conocimiento y la valoracién de la sintomatologia temprana, ya
que de un diagndstico oportuno no solamente dependera la posibilidad de
curacion sino la preservacion del 6rgano de forma total o parcial, con sus
funciones bésicas. ™!

Los limites de la laringe lo forman: anterosuperiormente la base de la lengua a
través de su insercion con el hueso hioides. Su limite inferior lo forma la unién del
cricoides y el primer anillo traqueal y periféricamente estad rodeada por la
hipofaringe, base de lengua y es6fago cervical. 2

Dividimos la laringe en tres regiones: supraglética, glética y subglotica. La
supraglotis comprende la epiglotis, los pliegues aritenoepigldticos, los aritenoides,
las bandas ventriculares y los ventriculos. La region glotica engloba a las dos
cuerdas vocales, la comisura anterior y posterior y la subglotis es un espacio unico
englobado entre las cuerdas y el borde inferior del cricoides. 2!

En cuanto al drenaje linfatico, la supraglotis drena a la cadena yugular profunda
superior y media y la subglotis en las cadenas paratraqueales, mediastinicas y
yugular profunda inferior. La glotis tiene escaso drenaje linfatico. Esto es de gran
relevancia, ya que la presencia o no de afectacion ganglionar es el factor
prondstico mas importante en estos tumores. 2

En la laringe ocurren distintos procesos patoldégicos como son las enfermedades
inflamatorias de la laringe, los tumores benignos y los tumores malignos. [ Esto
es de gran relevancia, ya que la presencia o no de afectacion ganglionar es el
factor pronéstico mas importante en estos tumores, de crecimiento lento que
pueden englobar y comprimir estructuras vasculares y nerviosas. La forma mas
frecuente de presentacion es como masa latero cervical asintomatica y pueden ser
bilaterales. 1 La malignidad se confirma con la presencia de metastasis en los
ganglios linfaticos regionales, huesos, pulmoén e higado; la incidencia de
malignidad varia del 6-23 %. Bl

Un éarea de localizacion preferente de estas células son los ganglios cervicales, la

red linfatica del cuello es un sistema de transito y permanencia para las células



neoplasicas derivadas de las tumoraciones de cabeza, cuello y térax. B Motivo
por el cual concurre la necesidad de realizar un analisis de caso que proporcione
un panorama de conocimiento real que tienen los pacientes con necrosis
ganglionar.

Por tanto, la investigacion interesa tanto al servicio de Medicina Interna como al
Hospital en si ya que con la informacion generada se podran disefiar
intervenciones que contribuyan a cambiar la problematica.

La investigacion es factible porque se cuenta con el apoyo multidisciplinario del
personal médico y de enfermeria, para proporcionar informacion a través de las
técnicas de investigacion. En cuanto a financiamiento serd cubierto por el

investigador.

1.1  CANCER DE LARINGE

Es el tumor maligno mas frecuente del area otorrinolaringologica. Involucra al
organo de la comunicacion, de ahi la importancia de su conocimiento y la
valoracion de la sintomatologia temprana, ya que de un diagndstico oportuno no
solamente dependera la posibilidad de curacion sino la preservacion del 6rgano de
forma total o parcial, con sus funciones bésicas. Es necesario el conocimiento del
drenaje linfatico de la laringe para poder determinar el tratamiento adecuando del
cancer laringeo. La glotis tiene escaso drenaje linfatico. Esto es de gran relevancia, ya
que la presencia o no de afectacién ganglionar es el factor prondstico mas importante en
estos tumores. Los linfaticos de los rebordes de las cuerdas vocales son escasos,
maés desarrollado en lactantes y nifios, sufren regresion con el transcurso de los
afios. !

El cancer de laringe representa el 1-2% de todos los tumores malignos del
organismo Yy el 25% de los de cabeza y cuello. La mortalidad del cancer de laringe
representa el 1% de todas las neoplasias. En el momento del diagndstico un 26%
presentan afectacion regional y un 6% enfermedad a distancia. ™

El 90 al 95% de los tumores laringeos estd representado por el carcinoma de

células escamosas. [



1.2 NECROSIS GANGLIONAR

Son tumores de crecimiento lento que pueden englobar y comprimir estructuras
vasculares y nerviosas. La forma méas frecuente de presentacion es como masa
latero cervical asintomatica y pueden ser bilaterales. Son tumores benignos y es la
tnica enfermedad que afecta el cuerpo carotideo. !

Las metastasis cervicales de origen desconocido se definen como la existencia de,
al menos, un ganglio cervical con histologia maligna confirmada, de carcinoma de
células escamosas o indiferenciadas, sin encontrar un tumor primario responsable
tras exploracion fisica y estudio radiolégico exhaustivo. I

Los ganglios linfaticos son los érganos del sistema inmunitario con méas capacidad
de reaccion ante diversos estimulos (infecciones, neoplasias, enfermedades de
depdsito). Se encuentran diseminados por todo el organismo formando grupos
territoriales. La red linfatica del cuello es un sistema de transito y permanencia
para las células neoplésicas provenientes de las tumoraciones de cabeza, cuello y
torax. Un sitio de localizacion preferente de estas células son los ganglios
cervicales. Bl Algunas de estas localizaciones son de facil acceso a la
exploracion fisica, como, por ejemplo, los ganglios cervicales, supraclaviculares,
axilares e inguinales; mientras que otros grupos pueden ser inaccesibles

(mediastinicos, mesentéricos, retroperitoneales). ¢ (Figura 1)

llustracibn 1. Tomado de Garcia Jaime, Alva Luis, Garcia Juan, etc;

Caracterizacion de cadenas ganglionares cervicales por USy PET-CT; 2013



Su tamafio, en sujetos sanos, varia de 0,5 a 1 cm de diametro, aunque en algunas
localizaciones como la region inguinal pueden llegar a 2 cm. En la region

supraclavicular un ganglio palpable es siempre patoldgico. ©!

1.2.1 Epidemiologia

Los tumores del cuerpo carotideo representan alrededor del 0,03 % de todos los
tumores del cuerpo y el 0,6 % de los tumores de cabeza y cuello. Se presentan en
un 65 % seguido por los paragangliomas intravagales que se presentan en un 5%.
Se originan en los quimiorreceptores de la bifurcacion carotidea. 1 EI 60%
obedecen a causas infecciosas 0 reactivas, sobre todo en gente joven. A partir de
los 40-50 afios aumenta la incidencia de enfermedades malignas. 671

Los hombres estan significativamente mas afectados que las mujeres con un rango
de 2:1 a 4:1, dependiendo del pais. La incidencia en el sexo masculino excede de
20/100.000 en las regiones de Francia, Hong Kong, India, Este y Centro de
Europa, Espafia, Italia, Brasil y en la comunidad afro-americana de Estados
Unidos. [

Son maés frecuentes en pacientes masculinos entre la quinta y séptima década de la

vida, generalmente consumidores de etanol y tabaco. ']

1.2.2 Factores de Riesgo

Se estima que el tabaco y el alcohol son los principales factores de riesgo de
Cancer de Cabeza y Cuello en el 80% de los casos. Ambos tienen efectos de
cancerizacion en el tracto aéreo-digestivo superior produciendo alteraciones
genéticas, como mutaciones en el supresor oncogénico p53. (&

En cuanto a los factores genéticos solamente una fraccion de los pacientes
expuestos al tabaco y al alcohol padece Carcinoma de Cabeza y Cuello, lo que
sugiere que la susceptibilidad genética juega un papel importante en la
carcinogénesis. €

El alto consumo de tabaco y alcohol generalmente se consideran como los
principales factores de riesgo de cancer laringeo. Se estima que al menos el 75 %
de los canceres de cabeza y cuello son causados por una combinacion en el

consumo de cigarrillos y el consumo de alcohol; el consumo de cigarrillos, esta



asociado con un riesgo incrementado de céancer de cabeza y cuello entre no

consumidores de alcohol, especialmente para el cancer de laringe. (1%

Estos xenobioticos son metabolizados por un grupo de enzimas, entre las cuales
estdn CYP1Al y GSTML1, cuyas variantes polimorficas se postulan como factores
de riesgo para esta enfermedad. (4

Varios estudios demuestran que: Los familiares de pacientes con Carcinoma de
Cabeza y Cuello tienen més probabilidad de desarrollar esta patologia. !

Los pacientes con Céancer de Cabeza y Cuello tienen mas probabilidad de
desarrollar un segundo primario si alguno de sus familiares padece Céancer de
Cabeza y Cuello o pulmonar. [

Los pacientes portadores de enfermedades con alteraciones genéticas, como la
anemia de Fanconi, tienen mas probabilidad de desarrollar un Carcinoma de
cabeza y cuello. [

A otros posibles factores, la escasa higiene oral, fumar marihuana, portadores de

prétesis mal ajustadas. [

1.2.3 Patogenia

La mayoria de las metéastasis cervicales son de carcinoma epidermoide, sin
embargo, existen otros tipos de metastasis menos frecuentes, como metastasis de
adenocarcinoma, de melanoma, de carcinoma indiferenciado y de linfoepitelioma;
cada una de estas histologias requiere una evaluacion diferente. [']

Las causas por las cuales no se encuentra el tumor primario son tres,

principalmente:

1. Debido a que los propios ganglios cervicales son el origen primario de la

neoplasia.

2. Debido a que el tumor primario esta en contacto con las adenopatias
metastasicas (por ejemplo, metastasis en el espacio parafaringeo y tumor

originado en el espesor de la pared lateral de la faringe).

3. Debido a que el tumor primario es lo suficientemente pequefio para no poder

ser identificado con ningln método diagnostico; esto sucede sobre todo en areas



de dificil evaluacion, como el tejido linfatico del anillo de Waldeyer, de la base de
la lengua, en las regiones amigdalinas o en las paredes laterales de la nasofaringe.
Cuando se hace el diagndstico de metéstasis de carcinoma epidermoide en
ganglios del cuello y la evaluacion inicial no muestra un tumor primario, el origen
de esta, practicamente limitado al &rea supraclavicular, de manera que el ejercicio
diagndstico en busqueda de primario infraclavicular es innecesario. [']

Hay que pensar en metéstasis cuando la adenopatia sea localizada, dura, no
dolorosa y adherida a planos profundos. [

Un aspecto necesario para el estudio de la patologia ganglionar es la clasificacion
propuesta por The American Joint Committee on Cancer and the American
Academy of Otoryngology Head and Neck Surgery. B (Tabla 1) A este respecto,
se toman como limites de los niveles del cuello: 1) en la parte superior, la base del
craneo; 1) en la parte inferior, la clavicula; I11) en la parte medial, la linea visceral
media; y IV) en la parte posterior, el borde anterior del musculo trapecio.

Tabla 1: The American Joint Committee on Cancer and the American Academy

of Otoryngology Head and Neck Surgery P!

Clasificacion linfatica de ganglios cervicales segun su nivel de localizacion

Nivel I:
e la: submentoneano.
e Ib: submandibular.
Nivel I1: cadena ganglionar cervical anterior. Ganglios linfaticos de la cadena
yugular interna desde la base craneal hasta el nivel del hueso hioides.

e lla: ganglios anteriores, mediales o laterales vena yugular interna.

e 1lb: ganglios posteriores a la vena yugular interna.
Nivel I11: ganglios de la cadena yugular interna entre el hueso hioides y el

cartilago cricoides.

Nivel 1V: ganglios de la cadena yugular interna entre el cartilago cricoides y la

clavicula.



Nivel V: ganglios de la cadena espinal accesoria por detras del musculo
esternocleidomastoideo.

e Va: desde la base craneal hasta el borde inferior del cartilago cricoides.

e Vb: desde el borde inferior del cartilago cricoides hasta la clavicula.
Nivel VI: ganglios del compartimiento visceral desde el hueso hioides por arriba
hasta la escotadura supraesternal por debajo. A cada lado el borde lateral esta

constituido por el borde medial de la adventicia carotidea.

Nivel VII: Ganglios del mediastino superior.

llustracion 2. Tomado de Garcia Jaime, Alva Luis, Garcia Juan, etc;
Caracterizacion de cadenas ganglionares cervicales por USy PET-CT; 2013

Se hace el diagnostico de metastasis cervicales de carcinoma epidermoide con
tumor primario desconocido en el area de cabeza y cuello cuando se demuestra el
tumor histologicamente con biopsia cervical, pero los estudios clinicos,
endoscopicos y por imagen no han logrado identificar el sitio de origen del tumor

que ha condicionado las metastasis. ["}

1.2.4 Diagnostico

Cuando la etiologia no estd clara, se recurre a pruebas complementarias
encaminadas a confirmar o descartar la causa sugerida por los datos obtenidos en
la anamnesis y la exploracién, que en la mayoria de los casos dan un diagnostico
definitivo. [®
- Hemograma completo, con formula leucocitaria y velocidad de
sedimentacion globular. Puede ofrecer datos Utiles para el diagnostico de
infecciébn pidgena, leucemias agudas o0 cronicas y otras atipias
hematoldgicas. [©!
- Serologia de citomegalovirus, virus de Epstein-Barr, toxoplasma, hepatitis,
herpes virus, VIH.

- Enzimas hepaticas.



- En caso de adenopatia generalizada, realizar un estudio inmunolégico con
proteinograma, factor reumatoide, anticuerpos antinucleares y anti-ADN
(sospecha de enfermedad autoinmunitaria, como el lupus eritematoso o la
artritis reumatoide).

- Prueba de Mantoux.

- Una radiografia de toérax nos podria revelar un ensanchamiento
mediastinico ocasionado por adenopatias o0 bien la presencia de infiltrados

pulmonares compatibles con tuberculosis, sarcoidosis o conectivopatias. [

Otras pruebas para el estudio de las adenopatias inexplicadas, precisan derivacién
al siguiente nivel sanitario. ©!

En los dltimos 10 afios gracias a la tecnologia, el diagnostico cambio
radicalmente, al conocimiento del comportamiento oncoldgico de estos pacientes,
a la identificacion de factores de riesgo que incrementan la calidad de vida, se
debe contar con la evidencia histoldgica o citoldgica de células metastasicas de
origen epitelial en el ganglio o ganglios cervicales y debe haber ausencia de
identificacion del tumor primario. [']

En la evaluacidn de la metastasis ganglionar regional en los pacientes, con cancer
de cabeza y cuello, el médico nuclear y radidlogo debe evaluar el grado
metabolico, asi como determinar si los ganglios patologicos son ipsi-laterales,
contralaterales o bilaterales. [

El ultrasonido Doppler carotideo es una prueba no invasiva que nos permite en
muchas ocasiones realizar un diagnostico diferencial con otras lesiones, evitando
la realizacion de otras pruebas cruentas y peligrosas, como la biopsia. 2]

Los transductores de alta frecuencia (7,5 — 15 MHz) proporcionan una penetracion
suficiente de las ondas de ultrasonido de hasta 5cm, son preferibles los
transductores lineales a los sectoriales debido a su amplitud de campo de vision y
a la capacidad de combinar las escalas de grises de alta frecuencia con Doppler
color. B

La resonancia magnética, es la prueba de imagen que mayor informacion aporta
sobre el tumor, su relacion con los vasos y el tejido blando circundante, se trata de

una prueba minimamente invasiva y que no utiliza radiaciones ionizantes ni



contraste nefrotoxicos a diferencia de la arteriografia (importante en pacientes
jovenes, sobre todo en la infancia). -2

Se debe evaluar la tiroides, glandulas submandibulares y submaxilares, parotidas
y extenderse a la region de la arteria cardtida y la vena yugular para definir
ganglios supraclaviculares.

En la tomografia computarizada multidetector, se visualizan como masas
redondeadas u ovales, bien delimitadas, isodensas respecto del musculo, con
importante reforzamiento poscontraste intravenoso, simultdneo con los vasos
carotideos. Cuando son voluminosos y tienen zonas de necrosis 0 hemorragia, el
reforzamiento posterior al contraste es heterogéneo. Hay formas invasivas
malignas con extension 0sea e invasion de los espacios contiguos, en la base del
craneo y con el contraste intravenoso es posible demostrar con un bolus répido
(flujo alto + paso répido a través del glomus, lo que se ha denominado lavado) el
patron caracteristico hipervascular. 5121

La RM y la TC presentan una sensibilidad y especificidad similar para la
deteccidn de necrosis en ganglios, oscila entre 91 y 93 % con la ecografia, siendo
estos niveles del 77 y 93%. B!

1.2.5 Tratamiento

El tratamiento para los pacientes con cancer de laringe a menudo resulta en un
impacto negativo en sus funciones fisicas, sociales y psicologicas.

Hay que tener en cuenta que la mayoria de estos pacientes cuando se diagnostican
estan en un estadio avanzado. S6lo un 6-10% es N1. !

Los principios del tratamiento quirurgico siguen siendo los descritos por Martin a
principios del siglo pasado: retirar el tumor primario y el drenaje ganglionar
regional, con el fin de disminuir las tasas de persistencia y de recaida tumoral.
Ello es particularmente Gtil en cuanto a los pacientes con tumores tempranos y
nodos linfaticos clinicamente negativo. (4

El manejo de los ganglios cervicales es fundamental en el tratamiento y
prondstico de los pacientes con carcinoma escamoso de laringe. [** Se utilizan los
vaciamientos de cuello los cuales se clasifican en base a los niveles ganglionares

que incluyen y las estructuras que preservan. Las clasificaciones de los



vaciamientos de cuello han evolucionado desde hace poco méas de una década y se
han ido modificando en funcion de su utilidad en la préctica clinica. [2°!
Actualmente, se cuestiona si todos los individuos deben recibir este tratamiento en
forma rutinaria, debido a la morbilidad que la radioterapia implica a la mucosa del
area de cabeza y cuello; el fundamento de este tratamiento es que la posibilidad de
que el tumor apareciese en el transcurso del seguimiento era minima; sin
embargo, el conocimiento actual de diversos factores predictores (como sitio de
las metéastasis, tipo histologico y presencia del VPH) nos permite distinguir
diferentes grupos de riesgo. [ La etapa, el estado ganglionar, la imagen
topogréfica de las metastasis, el sitio de metéstasis cervicales y la existencia 0 no
del virus del papiloma humano. "1

En estadio N1, optamos por la cirugia. Algunos autores creen que la Radioterapia
sola también es un tratamiento correcto en este estadio. En los estadios N2a, N2b
y N2c, empezaremos con cirugia, posteriormente Radioterapia postquirdrgicay en
la mayoria de estos casos damos Quimioterapia concomitante. !

La necrosis ganglionar detectada en tomografia podria favorecer el tratamiento
quirurgico inicial porque la tasa de respuesta a radioterapia en estos pacientes es
menor. [l Estamos de acuerdo que con la Quimioterapia concomitante aumenta la
supervivencia con RT intensificando y que la Quimioterapia de Induccion,
disminuye las metéastasis a distancia.

cN2B-cN3 Enfermedad voluminosa; en este grupo de pacientes una sola variedad
terapéutica no es suficiente para lograr el control regional; las alternativas
terapéuticas son radioterapia seguida de cirugia, quimio-radioterapia seguida de
cirugia o cirugia inicial si la neoplasia es resecable. ["

En N3, comenzariamos con cirugia si fuera resecable seguido de Radioterapia y
Quimioterapia. En nuestro Hospital, se da Quimioterapia de induccion en todos
los pacientes de este estadio. Si N3 es irresecable, tras Radioterapia Yy
Quimioterapia realizariamos cirugia aungque se hubiera objetivado remision
completa. Los criterios de irresecabilidad son la invasion de la fascia prevertebral
0 de la car6tida, la afectacion de niveles bajos del cuello de dificil acceso y
cuando se cree gque con la cirugia no se va a poder hacer un buen control de la

enfermedad.
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Hay que realizar cirugia de rescate si tras Radioterapia y Quimioterapia
concomitante existe enfermedad residual. Si aparece una recidiva tras Cirugia con
Radioterapia y Quimioterapia se hard una Cirugia de rescate. Si s6lo se hizo
cirugia, se volverd a intervenir quirdrgicamente y si no se puede, se darad
Radioterapia. (426!

Cuando las metéastasis se estadificaron inicialmente como cN2 o mayores es
recomendable efectuar diseccion de los cinco niveles del cuello, preservando las
estructuras no ganglionares (vena yugular interna, esternocleidomastoideo y
nervio accesorio espinal); en los pacientes con cN1 que tienen respuesta completa
estd indicada la vigilancia clinica y ultrasonografica. 51

El tratamiento clasico. Aun es una alternativa valida, incluso con el costo
biologico que la irradiacion pan-mucosa implica, en pacientes que no tienen el
VPH, que tienen metastasis solidas y no quisticas, con alto grado histolégico, tipo
linfoepitelioma o indiferenciados con expresion del virus de Epstein-Barr, porque
en estos pacientes el riesgo de primario nasofaringeo es muy alto. %

La calidad de vida y la voz en los pacientes tratados con quimioterapia era mejor
que en los pacientes tratados quirtirgicamente. 6]

La mayoria de los autores han llegado a un consenso en la no aplicacion de
Radioterapia profilactica en la zona donde se cree que puede estar el tumor
primario. Se pierde un arma terapéutica si aparece el tumor primario mas tarde en
zona irradiada, hay N sin T que proceden de lesiones infraclaviculares que no se
beneficiarian de la irradiacion, tiene su morbilidad (como xerostomia, disfagia) y
no existe ningun estudio prospectivo que demuestre la reduccion de aparicion del
tumor primario con esta técnica. (4

El seguimiento de los pacientes tratados por metéastasis de primario desconocido
depende del tipo de tratamiento y de la etapa inicial; en pacientes que no
recibieron tratamiento a los sitios de probable primario o con etapas avanzadas
(>cN1) debe efectuarse fibroendoscopia de consultorio cada tres meses el primer
afio, exploracion fisica con palpacion orofaringea y ultrasonido cervical; la
tomografia computada por emision de positrones es Gtil al menos de manera anual

los tres primeros afos. Supervivencia a cinco afos es de 70%; sin embargo, ésta
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disminuye a 30% en pacientes con N3; continuar con los hébitos de intoxicacion

favorece el mal prondstico. %
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2. OBJETIVOS

Objetivo General

- Determinar las caracteristicas clinicas y de imagen, compatibles con la

necrosis ganglionar.
Objetivos Especificos

- Realizar una revisién teorica actualizada de las patologias presentadas en
el caso estudiado.

- Efectuar un anélisis detallado del manejo clinico del paciente
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DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION
UTILIZADAS:

- Historia clinica en la que se destaca la revision de documentos a través de
los cuales se obtienen datos del caso clinico, desde el inicio de su
sintomatologia, manejos clinicos caracteristicas de la atencién e
identificacion de los puntos criticos.

- Guias de practica y articulos de revision, las mismas que evalian y
resumen evidencias relevantes, el objeto es ayudar a los médicos en las
diferentes areas, a elegir las diferentes estrategias para plantear un el
adecuado manejo, asi como recomendaciones y conceptos estandarizados
en la préctica terapeutica.

- Informacidn directa a través de la aplicacion de entrevista con el paciente
y familiares, que brindaron la informacion, la cual permitio identificar los
principales factores de riesgo que influyeron de alguna manera en el
desarrollo de este caso clinico.

- Revisiones Bibliogréaficas, Linkografia, y Base de Datos de la Universidad
Técnica de Ambato, para la actualizacion tedrica de las patologias que
presento el paciente.

- La Investigacion se llevé a cabo en el Hospital IESS Ambato.
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4. DESARROLLO

4.1. DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO:

ANAMNESIS
DATOS DE FILIACION
Paciente NN, de 85 afios, sexo masculino, mestizo, estado civil casado, nacido en
Guaranda y residente en Ambato, primaria incompleta (4° grado), ocupacion
jubilado (maquinista de Municipio), catélico, grupo sanguineo B+. Referencia
familiar Adriana Carrasco— nieta, teléfono 0959118881 Numero de historia
clinica: 16190 (Hospital IESS Ambato).
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
INFANCIA: tercer hijo de cuatro hermanos, que vivid en Simiato (Guaranda)
hasta la edad de 50 afios.
ADOLESCENCIA: no refiere
ADULTEZ: Neumonia Dg a los 45 afios hospitalizado 2 meses IESS Riobamba
HTA Dg a los 55 afios.
EPOC Dg a los 55 afios.
Sindrome coronario Dg a los 71 afios.
ALERGIAS: no refiere
TRASFUSIONES: no refiere
ANTECEDENTES QUIRURGICOS: Estrabismo sometido a intervencion
quirurgica hace 45 afios.
ANTECEDENTES TRAUMATICOS: no refiere
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
Padre: Cancer de cuello no especificado
Madre: Esquizofrenia
Hermano: Ca pulmén
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
HABITOS
Alimentario: 6 veces al dia.
Micciones: 2 veces al dia (de caracteristicas normales).

Defecacion: 2-3 vez por dia (con caracteristicas normales).
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Suefio: 8 horas diarias. (Se acuesta a dormir a las 21:00)
Medicamentos: Losartan 100 mg QD VO
Amlodipino 5 mg QD VO
Toxicos:
Alcohol: si desde los 18 afios hasta hace 45 afios
Tabaco: si hasta hace 45 afios (10 unidades diarias)
Drogas: Negativo
HABITOS LABORALES:
Horas de trabajo: 2 A 3 horas
Tipo de trabajo: soldadura, cerrajero ocasional
Tipo de ingreso: los que le brinda la jubilacion (trabajos de soldadura, cerrajero
que lo practica de forma ocasional).
ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS
Paciente refiere vivir con su esposa en condiciones economicas buenas (clase
media, en casa propia con seis cuartos, una cocina, dos salas y dos bafios, no tiene
animales intra domiciliario, cuenta con todos los servicios basicos (luz, agua y
alcantarillado), con buenas relaciones intrafamiliares.
MOTIVO DE CONSULTA
Disfonia
ENFERMEDAD ACTUAL
Paciente tosedor crénico, en los Gltimos 3 meses incremento de sintomatologia
respiratoria con tos que moviliza secreciones de color amarillento; asocia disfonia
acompafiado de pérdida de peso (cantidad no especificada) por lo que acude a
emergencia es valorado y se decide ingreso.
REVISION DEL ESTADO ACTUAL DE APARATOS Y SISTEMAS
Hace un mes edema de miembros inferiores bilateral hasta tercio medio de tibia.
EXAMEN FiSICO
SIGNOS VITALES

INGRESO
FRECUENCIA CARIADCA (F.C) 70 Ipm
FRECUENCIA RESPIRATORIA (F.R) | 20 rpm
TENSION ARTERIAL (T.A.) 140/80 mmHg
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TEMPERATURA 36,6C (Axilar,)
SATURACION DE OXIGENO 88 %

APARIENCIA GENERAL
Paciente de 84 afos de edad, consciente, orientado en tiempo, espacio y persona,
hidratado, afebril, vestimenta de acuerdo a edad y sexo, lenguaje se aprecia grado
de disfonia, edad aparente concuerda con edad real.
PIEL Y ANEXOS
Piel: palida, sin presencia de lesiones, seca, y elasticidad conservada.
Pelo: de implantacion adecuada para edad y distribucion normal para sexo.
Ufas: De forma normal. Lecho ungueal palido.
CABEZA
Craneo:
Normocefalica, cuero cabelludo sin presencia de masas
Ojos: ojo derecho normal, sin lesiones reactivo a la luz y acomodacién agudeza
visual disminuida, ojo izquierdo agudeza visual ausente, esclera opaca
Oidos: Forma y tamafio normal, Conducto Auditivo Externo no permeable con
presencia cerumen.
Nariz: Piramide nasal de Implantacion y forma normal, fosas nasales permeables.
Boca: Mucosas Orales semihumedas, con piezas dentales en regular estado
general presencia de carie; Lengua: saburral; Labios: palidos sin lesiones;
Comisura labial: simétrica; Paladar: normal paladar duro y blando, Orofaringe:
eritematosa, no congestiva, amigdalas no hipertroficas.
Cuello:
No ingurgitacion yugular, movimientos normales y conservados, adenopatias en
cadena supraclavicular derecha nivel V, tiroides no palpable OA, sin pulsos
patoldgicos, resto de cadenas ganglionares normales, estridor laringeo audible.
TORAX
Caja Torécica Inspeccion sin presencia de heridas, lesiones, ni cicatrices.
Pulmones: Sin tiraje intercostal ni subcostal con buena expansibilidad pulmonar: y

frémito normal, Murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmonares.
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Corazon: Latido de la punta no visible, ruidos cardiacos R1- R2 normal sin ruidos
sobreafadidos.
ABDOMEN
Plano, sin presencia de cicatrices, con regular paniculo adiposo, timpanico en
marco coldnico, mate en region hepética, no visceromegalias, RHA presentes.
EXTREMIDADES
Normales, tono disminuido, pulsos presentes, movilidad y fuerza conservada.
Miembros inferiores edema de +/+++ bilateral hasta tercio medio de tibia.
EXAMEN NEUROLOGICO
Examen mental Consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, lenguaje
fluido, memoria, pensamiento y percepcion normales. Glasgow 15/15 (Ocular: 4,
Motora: 6, Verbal: 5).
Analisis:
Masculino de 84 afos, tosedor crénico ultimos 3 meses asocia disnea mas péerdida
de peso, examen fisico no desaturando mas pulmones limpios mas estridor
laringeo: IDG laringitis cronica
Plan:

e Pase a otorrinolaringologia
Dia 1 a 6 (otorrinolaringologia):
Masculino de 84 afos ingresado por cuadro de disfonia méas estridor laringeo en
su primer dia de hospitalizacion presenta disnea de pequefios esfuerzos por lo que
se administra O2 por canula nasal se solicita realizacion de ECO de Cuello se
descarta problema en tiroides (glandula de tamafio normal sin nddulos ni quistes),
pero llama la atencion en region supraclavicular derecha proceso Ocupativo
masa, de ecoestructura heterogénea, impresiona de origen ganglionar, de bordes
definidos, de aproximadamente 4.3cm x 1.8cm en sus diametros mayores, que
desplaza estructuras adyacentes, a su alrededor crecimiento ganglionar de diversos
tamafos, miden entre 0.6cm, 0.8cm, 1.6cm y 2.2cm los mayores de ellos. Con
este hallazgo se solicita TAC de cuello que descarta problema en tiroides y
glandulas parotida y submaxilar (morfologia normales sin evidencia de masa) se
aprecia una imagen linfonodal cervical derecha con centro necrotico, que mide 2,6

X 2,2 cm en localizacion infratiroidea y solicita PAFF.
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Con alta sospecha de neoplasia se procede a solicitar TAC de Térax, Abdomen y
Pelvis. TAC de Torax se descarta problemas a nivel cardiaco, campos pulmonares
con vascularizacién adecuada, no se advierten consolidaciones neumanicas, llama
la atencién multiples iméagenes linfonodales con centro necrético en todas las
cadenas mediastinicas la mayor de las masas en region hiliar izquierda, que se
encuentra en intimo contacto con vasos toracicos inclusive envuelve el ramo

pulmonar izquierdo.

TAC Abdomino-pelvica estdbmago, higado, vesicula vias biliares, pancreas, bazo,
riflones y prostata (de forma y tamafio normales no existe adenopatias en inglés)
se aprecia engrosamiento parietal de la intima a nivel de la Aorta y vasos iliacos
comunes, inclusive se observa ausencia de flujo en un corto segmento de los vasos
arteriales de las iliacas externas bilaterales.

Impresion diagnostica de DC tumor laringeo + necrosis ganglionar + trombosis
de arteria iliaca externa bilateral + HTA.

Durante su hospitalizacién recibié antihipertensivos (Losartan 100 mg QD VO,
Amlodipino 5 mg QD VO), ademas de proteccidn gastrica (Omeprazol 20 mg VO
QD)

En espera de realizacion de nasofibroscopia es transferido a medicina interna para

manejo de comorbilidades.

Dia 7:

En su primer dia de Medicina Interna se mantiene en iguales condiciones se
solicitan Marcadores TUMORALES incluye CEA, CA 125, CA 199 B 2
MICROGLUBULINA, ALFA FETOPROTEINA), por presentar trombosis de
arteria iliaca externa bilateral se inicia anticoagulacion completa (Heparina de
bajo peso molecular 0,6 Ug subcutaneo BID)

Por la presencia de masa en regién supraclavicular derecha nivel V se solicita
Interconsulta a Cirugia General para exceresis de la misma.

Mientras que por la trombosis de las arterias iliacas se solicita valoracion a cirugia
vascular, inician Cilostazol 100 mg QD.

En su noveno dia de hospitalizacién realizan  Nasofibrolaringoscopia se

evidencia presencia de eritema a nivel de regién supra glética, con presencia de
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aumento de vascularizacion, ademéas se observa desplazamiento de misma a
derecha, paralisis latero medial de aritenoides, cuerda vocal y banda ventricular
izquierda, pliegue arietenoepiglotico tenso presencia de abundante secrecion. En
espera de realizacion de exceresis de adenopatia.

En su décimo dia de hospitalizacion cirugia general realizan biopsia escisional de
adenopatia cervical derecha: con hallazgo de Adenopatia, aproximadamente 2 x
1,5 x 1 cm de diametro de consistencia dura, lefiosa, de aspecto tumoral. Muestra
es enviada a estudio patolégico.

Clinicamente paciente estacionario persiste con disfonia no signos de dificultad
respiratoria.

A las Dos semanas se recibe resultado de biopsia la cual fue realizada de forma
particular donde reportan cancer escamoso metastasico de origen primario a
determinar. Por lo que se programa transferencia a unidad oncolégica.

Con diagnostico de tumor laringeo + necrosis ganglionar + tumor laringeo +
trombosis de arteria iliaca externa bilateral + HTA.

Pese a todos los esfuerzos transferencia no se lleva a cabo en el tiempo esperado,
se retrasa 4 dias luego de ello es referido a unidad oncologica en dicha casa de
salud indican conducta oncolégica a seguir pero familiares no aceptan por lo que
solicitan alta voluntaria y manejo paliativo en domicilio.

En dias posteriores se logra contacto via telefonica con familiar de paciente (nieta)
quien refiere que esta recibiendo tratamiento paliativo y sintomatico por parte de

medico particular.

4.2. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO
4.2.1. Factores de riesgo bioldgicos

Genéticos

En cuanto a los factores genéticos los pacientes tienen mayor susceptibilidad y
juega un papel importante en la probabilidad de desarrollar un segundo primario si

alguno de sus familiares padece Céancer de Cabeza y Cuello o pulmonar. 1
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4.2.2 Estilos de vida

Tabaco

Con el fin de aclarar el papel que tiene e implica EI consumo de cigarrillos esta
asociado con un riesgo incrementado de cancer de cabeza y cuello, tiene un riesgo
de 5-25 veces mayor de padecer algun tipo de carcinoma, hay una relacion
incremental con la dosis, la edad de inicio y el tiempo total de fumador. [

El tabaco es la causa mas importante de muerte en los adultos de 35 o més afios de
edad y produce alrededor de 5 millones de muertes al afio. % No todos los
pacientes tabaquicos desarrollan la patologia, por lo que deben existir factores
intrinsecos que modulan el efecto final. Y1 Las enzimas de biotransformacion
constituyen las rutas de metabolizacion de xenobioticos y se dividen en Fase | y
Fase Il. La primera corresponde a las reacciones de oxidacion, reduccion e
hidrolisis, aumentando la hidrofilicidad del compuesto con objeto que sea
excretado. Si esta fase no es suficiente es posible que el metabolito obtenido de la
Fase | ingresa a la Fase Il, que corresponde principalmente a conjugaciones con
sustancias endogenas como el acido glucurdnico, aminoacidos, acidos grasos,
glutation, grupos metilo, sulfato o acetato, provocando la inactivacion de dichos
metabolitos y facilitando de esta manera su excrecion. 1 Dentro de las enzimas
de fase I involucradas, destacan la citocromo P450 CYP1A1l y entre las de fase Il
la glutation-S-transferasa GSTM1, ambas involucradas en la carcinogénesis
asociada a exposicion a hidrocarburos aromaticos policiclicos, nitrosaminas y
dioxinas, toxicos precancerigenos presentes en el humo del tabaco. [*1

Se considera que al menos el 75 % de los canceres de cabeza y cuello son
causados por una combinacion en el consumo de cigarrillos y el consumo de
alcohol, ! numerosos estudios han demostrado consistentemente que el consumo
de alcohol incrementa, independientemente al consumo de tabaco, el efecto del
alcohol es dosis dependiente, existe evidencia que la susceptibilidad genética
juega un papel importante, en particular en los polimorfismos genéticos de la
alcohol deshidrogenada (ADH) i la aldehido deshidrogenada (ALDH) €
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4.3. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD:
4.3.1. Oportunidad en la solicitud de la consulta:

El paciente presentaba disfonia de 3 meses de evolucidn, tiempo en el cual
paciente no le presta mayor importancia, al volverse cuadro irritativo y cronico
acude a emergencias de Hospital IESS Ambato donde es valorado y tratado como
una infeccion de via respiratoria alta, no se realiza una descripcion completa a

nivel laringeo, pudiendo pensar en algin proceso maligno.

La disfonia cronica nos obligaria a realizar aqui una descripcion completa de toda
la patologia laringea, nos deben poner sobre aviso de que nos hallamos ante una
patologia potencialmente maligna, y por lo tanto potencialmente letal para la vida
del paciente, la presencia de cualquiera de los datos que se detallan a continuacion
en la historia clinica o en la exploracion. Es casi la regla que el paciente sea un
varon de alrededor de 55-60 afios, fumador importante desde la juventud, y
habitualmente también bebedor importante. Los primeros sintomas relacionados
son cosquilleo o sensacion de acorchamiento, sensacion de cuerpo extrafio, tos

irritativa y ya de forma mas tardia odinofagia con dolor ético ipsilateral. [

4.3.2. Acceso a la atencion médica:

Art. 12.- Acceso a la atencion de salud: El afiliado o beneficiario con derecho
podra elegir libremente un prestador del primer nivel calificado/acreditado de
entre la Red Plural, en su zona de adscripcidon geografica, que serd la entrada

obligada al sistema de servicios de salud con base territorial. [*8

La eleccidn se efectuarad de acuerdo con los siguientes criterios: a) Para el afiliado
bajo relacion de dependencia y voluntario, de acuerdo a su domicilio, residencia o
lugar de trabajo; y, b) Para los asegurados y beneficiarios, jubilados, pensionistas,

o afiliados sin relacion de dependencia, de conformidad con su domicilio. [

Art. 13.- Portabilidad del derecho.- El derecho a la atencién de salud esta
garantizado en todo el territorio nacional. Ademas, se garantiza la atencién al

afiliado o beneficiario y jubilado, en caso de desplazamientos fuera del territorio
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al que esta adscrito, por un periodo menor a treinta (30) dias. Para periodos
mayores, el asegurado deberd adscribirse en la zona geogréfica que le
corresponda. [

Art. 14.- Atencién médica por zona geografica de adscripcion de la poblacion: Se
establecera un sistema zonal georreferenciado y de base territorial de los
prestadores de salud de la red plural que guardard relacion con la divisién
politico-administrativa del pais. Se establece un sistema de zonas geogréaficas de
acceso a la atencion médica. EI Seguro de Salud Individual y Familiar del IESS,
como politica de proteccion de salud al asegurado, establecerd la cartera de
servicios a libre eleccion regulada, en el territorio de adscripcion del sujeto de
proteccion calificado con derecho, por lo que el beneficiario debera realizarse un

examen preventivo anual. 18]

Paciente quien reside en la ciudad de Ambato en ciudadela Mifarica Il ubicado al
sur de la ciudad, a 10 minutos del centro de la ciudad, cuenta con vias de acceso

de primer y segundo orden.

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 a pesar de
tener acceso a atencion médica, el paciente indica que acudid a emergencia 3

meses posteriores al inicio de la sintomatologia.

En el Hospital IESS Ambato en el servicio de Emergencia se valora a paciente y
se decide ingreso en el servicio de Otorrinolaringologia, con diagnostico de
Disfonia, a descartar proceso neoplasico por lo que se solicitan examenes

complementarios.

4.3.3 Caracteristicas de la atencion:

En lo que concierne a la primera atencidn, el paciente no fue derivado al segundo
nivel asistencial por la sospecha de malignidad.

La necrosis ganglionar, son tumores de crecimiento lento que pueden englobar y
comprimir estructuras vasculares y nerviosas. La forma frecuente de presentacion

es como masa latero cervical asintomatica y pueden ser bilaterales. !
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Las metastasis cervicales de origen desconocido se definen como la existencia de,
al menos, un ganglio cervical con histologia maligna confirmada, de carcinoma de
células escamosas o indiferenciadas, sin encontrar un tumor primario responsable
tras exploracion fisica y estudio radioldgico exhaustivo. @

La gran mayoria de los pacientes con adenopatias son diagnosticados en AP con
una cuidadosa anamnesis y una completa exploracion fisica. [©

Una vez determinado que se trata de una adenopatia, se debe buscar la causa y la
posible gravedad, teniendo en cuenta la edad del paciente, las caracteristicas
fisicas de los nodulos linfaticos sospechosos, su tamafio, localizacién y extension;
y tratar de encajar estos datos con el contexto clinico obtenido previamente con la
anamnesis. El diagnostico definitivo, en muchos casos, debe hacerse a través de
un estudio histolégico. Puncidn aspirativa por aguja fina; Biopsia excisional de la
linfadenopatia. Es mas incobmoda para el paciente pero es la técnica mas efectiva

para el diagnostico. [©

4.3.4. Oportunidades en la remision:

El manejo del paciente se realizd en circunstancias basicas necesarias brindandole
el tratamiento con los recursos con los que cuenta el hospital, se inicio los tramites
correspondientes para el envio del paciente a un nivel dotado con mayores
recursos para completar el diagnostico o realizar el tratamiento adecuado, sin
embargo la remision no fue adecuada debido al manejo incorrecto del paciente a
la evaluacion inicial debido a un ret.ro de derivacion que se debi6é hacer en la

primera atencion.

4.3.5. Tramites administrativos:

Los tramites administrativos no se facilitaron de manera adecuada ya que no se
recibié una respuesta oportuna en la referencia a 111 nivel, paciente permaneci6 21
dias con tratamiento especifico, pero no en una unidad adecuada para
monitorizacion, lo cual demuestra la deficiencia en cuanto a la demora en los

tramites de referencia oportunos en la red de salud.

Art. 2.- Sistema de atencién en salud: El asegurado elegira al prestador de los

servicios de salud de entre aquellos que forman parte de la Red Plural del IESS,
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que responde a una adscripcion por zonas geogréficas de poblacion beneficiaria
definida, que determinara el ingreso obligatorio a toda atencion médica desde el
primer nivel, asi como un sistema de referencia y contrarreferencia para el acceso
a los otros niveles de atencion de salud. [

El IESS dentro de sus politicas de salud, a través de las Direcciones del Seguro
General de Salud Individual y Familiar y del Seguro Social Campesino,
fortalecerd la atencién ambulatoria en promocion, prevencion, diagndstico precoz
y tratamiento oportuno de la enfermedad, rehabilitacion y limitacion de la
discapacidad, incluyendo cuidados paliativos, que garanticen la eficiencia y
reorientacion en la atencion de salud al asegurado y en Red, asi como elaborara un
diagnostico de la situacion de salud por zonas de adscripcion geogréafica con
poblacion definida, construido y coordinado con todos los actores del Sistema
Nacional de Salud. 8

El sistema de atencién de salud tendrd como soporte un sistema informatizado de
todos sus procesos para facilitar la toma de decisiones. 8!

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, segun 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. [1°]

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.
4.4, IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS:

- Paciente no acude a tiempo, a unidad de salud para un estudio adecuado
para un diagndstico oportuno.
- Enla historia clinica faltan datos relevantes de los antecedentes personales

y familiares del paciente, por lo que se requirio la entrevista via telefonica
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con familiar para obtener una historia clinica adecuada para el analisis del
caso.

El Hospital no cuenta con equipo para realizar nasofibroscopia.

En el hospital no se cuenta con suficiente personal para realizacion y
analisis histologico.

No se logra conseguir transferencia a tiempo de paciente a Hospital de
tercer nivel.

No se logra concientizar a familiares de paciente, acerca de la necesidad de

una adecuada atencion en unidad especializada.
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4.5. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

Tabla N°1

Oportunidad de mejora

Acciones de mejora

Orientacion a los pacientes sobre la importancia de acudir oportunamente a
un servicio de salud en caso de presentar signos y sintomas de alarma con

patologias crénicas.

Preparar charlas a familiares y pacientes en Hospital y dispensarios de salud del IESS
Ambato para que acudan a la unidad de salud, en caso del que pacientes presente signos
y sintomas de alarma y enfatizar en el control anual de todos los pacientes ligados a la

unidad de salud.

Cumplimiento de guias para el diagnéstico y tratamiento de tumores

laringeos en el primer nivel de atencidn

Socializar guias de manejo, de tumores laringeos o sintomas compatibles con esta

patologia.

Elaboracién adecuada de historias clinicas

Cumplir con la informacién que se detalla en la historia clinica por el departamento de

control de calidad.

Agilizar la transferencia de pacientes criticos a Unidades de mayor

complejidad

Entregar informacién completa y veraz a personal médico, para obtener el lugar de

transferencia de manera oportuna.
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CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y PROACT IVA:

- Los aspectos sobresalientes que marcaron en este caso clinico, fueros los
estilos de vida que llevaba el paciente, ademas del desinterés mostrado por
el paciente a aspectos relacionados con su estado de salud.

- La sintomatologia clinica del paciente hacia pensar en otros procesos no
necesariamente neoplasicos, puesto que acompafian a otras entidades
clinicas.

- Se pudo evaluar la importancia que los entes encargados de las
transferencias y remisiones a unidades de salud que cuentan con material
necesario para el correcto diagnostico, y tratamiento.

- En el manejo para el problema de trombosis arteria y venosa no esta
indicado el uso del cilostazol ya que este es utilizado como primera linea
en problemas de claudicacion intermitente.

- La falta de educacién al paciente y los familiares para mostrar mayor
interés, al estado de salud que este presentaba.

- Se consideran como puntos criticos mas significativos del presente caso:
Paciente no acude a tiempo, a unidad de salud para un estudio adecuado
para un diagnostico oportuno, el Hospital no cuenta con equipo suficiente
para realizar nasofibroscopia, y un andlisis histologico adecuado y
oportuno, no se logra concientizar a familiares de paciente, acerca de la
necesidad de una adecuada atencidn en unidad especializada.

- Se recomienda la creacion de entidades médicas especializadas en el
manejo de este tipo de casos ayudando a facilitar y proveer los materiales
e insumos necesarios para el diagnostico oportuno.

- Se recomienda también la vigilancia de los diferentes tramites que se
deben realizar de forma oportuna para que no existan inconvenientes al
momento de transferir o derivar a unidades de tercer nivel especializadas
en este tipo de casos.

- Laclinica es muy aislada y no se expresa en estados tempranos, solo se los
puede detectar en estados tardios en los que la patologia resulta ser muy

agresiva, por lo que se recomienda mayor educacion a los pacientes.
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Luego de estas conclusiones y recomendaciones, se cree que el proceso
investigativo debe continuar para evitar fatales consecuencias, a pesar de
que este tipo de patologias no son tan frecuentes, se trata ademas de
concientizar a la poblacién para que concurran de manera precoz a
unidades de salud cercana las cuales les puedan brindar atencién adecuada

y coherente segln las necesidades de cada individuo.
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7. ANEXOS

LABORATORIO | 24/11/2015 27/11/2015
BIOMETRIA Recuento Leucocitario | Recuento Leucocitario (WBC): 6.40 Recuento de glébulos rojos: 4.50
HEMATICA (WBC): 6.50 Recuento | Hemoglobina (HGB): 15.0
de globulos rojos: 4.33 | Hematocrito (HCT): 45.4
Hemoglobina  (HGB): | MCV: 101
14.4 MCH: 33.4
Hematocrito (HCT): | MCHC: 33.1
43.2 Recuento Plaquetas: 205
MCV: 100 MCH: 33.3 Neutrofilos %: 68.8
MCHC: 33.4 Linfocitos %: 25.5
Recuento Plaquetas: 169 | Monocitos %: 4.5
Neutrofilos %: 62.7 Eosinofilos %: 1.2
Linfocitos %: 30.9 Basofilos %: 0.0
Monocitos %: 5.3
Eosindfilos %: 1.1
Basofilos %: 0.0
PCR
QUIMICA GLUCOSA: 140.00
SANGUINEA UREA EN SUERO:

56.2
CREATININA: 1.2

34




CALCULO DE

PLAQUETAS
ELECTROLITOS
TIEMPOS
PERFIL TSH: 7.26
TIROIDEO T4 LIBRE: 1.13
T3 LIBRE: 0.253
PERFIL TRIGLICERIDOS: 86 COLESTEROL: 184
LIPIDICO HDL: 50.5
LDL: 116
PERFIL AST (SGOT): 26
HEPATICO ALT (SGPT): 32

GAMA GT: 46
FOSFATASA-ALKALINA: 104
PROTEINAS TOTALES: 7.4
ALBUMINA: 3.5

BILIRRUBINAS

Bl TOTAL: 0.40
Bl DIRECTA: 0.16
Bl INDIRECTA: 0.24
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OTROS

NA: 141.0
K: 4.30

CEA: 16.67

CA-125:19.94

CA 19-9: 15.00

BETA-2 MICROGLOBULINA: 3.41
AFP ALFAFETOPROTEINA: 2.18
DIMERO-D: 2.340
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Fig. 1: Adenopatia cervical

llustracion 1 Archivo Imagenologia IESS
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llustracion 2Archivo Imagenologia IESS

TAC DE CUELLO: se aprecia imagen linfonodal cervical derecha, con centro

necrotico, mide 2,6 x 2.2 cm en localizacion infratiroidea
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llustracion 3Archivo Imagenologia IESS

TAC DE TORAX: se aprecia moderado derrame pericardico. Mdltiples imagenes
linfonodales con centro necrético en todas las cadenas mediastinicas la mayor de

las masas en regidn hiliar izquierda que se encuentra en intimo contacto con vasos

toracicos, inclusive envuelve el ramo pulmonar izquierdo
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llustracion 4 Archivo Imagenologia IESS

ECO DE CUELLO: glandula tiroides de tamafio
normal, ecogenicidad homogénea. No se observan

lesiones ocupantes de espacios focales o difusos.

Istmo de aspecto normal.

Las glandulas salivales y estructuras vasculares
visibles sin datos patoldgicos.

Superior a la regién supraclavicular derecha proceso
ocupativo masa, de eco estructura heterogénea,
impresiona de origen ganglionar, de bordes
definidos, de aproximadamente 4.3cm x 1.8cm en
sus diametros mayores, que desplaza estructuras
adyacentes, a su alrededor crecimiento ganglionar de
diversos tamafos, miden entre 0.6cm, 0.8cm, 1.6cm
y 2.2cm los mayores de ellos.
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llustracion 5 Archivo Imagenologia IESS
llustracion 6 Archivo Imagenologia IESS
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llustracion 7Archivo Imagenologia IESS

TAC ABDOMINO PELVICO: Higado de tamafio normal con presencia de contenido homogéneo hipoatenuante a nivel de segmento
VI, que mide 1,5 cm. Rifidn izquierdo con una imagen quistica simple con contenido homogéneo hipoatenuante de aproximadamente 18

mm dependiente de la pared anterior. Trombosis de arterias iliacas externas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ambato Septiembre del 2016

Por medio de la presente declaro que el (s) IRM. (s). RODRIGO SEBASTIAN
SANCHEZ BARRIONUEVO me han informado sobre su intencion de divulgar
mi caso clinico con fines puramente académicos, haciendo uso de los datos que
veridicamente les he referido, exdmenes de laboratorio y deméas estudios de
gabinete que hayan considerado pertinentes. Solicitan mi permiso para tomar
fotografias clinicas que seran utilizadas de manera profesional. Me han informado
también que mi identidad no sera revelada y velaran porque mi pudor se mantenga

intacto.

Por lo anterior autorizo al (s) IRM. RODRIGO SEBASTIAN SANCHEZ
BARRIONUEVO la reproduccion de la informacion antes mencionada y el uso de

las fotografias que han tomado bajo mi autorizacion.

RODRIGO SANCHEZ

FAMILIAR DE PACIENTE SR. ORTIZ FAUSTO

TESTIGO 1 TESTIGO 2
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Ambato, Septiembre del 2016

Dr. Angel Romo

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E INVESTIGACION DEL
HOSPITAL IESS AMBATO

Presente.

De mi consideracion:

Por medio de la presente damos a conocer el tema de investigacion: “Necrosis

Ganglionar Secundaria a Neoplasia”.

Integrante:

1. IRM. Rodrigo Sebastian Sanchez Barrionuevo

Correo electronico: sebastian1989sanchez@hotmail.com
Interno Rotativo de Medicina

Atentamente:

Rodrigo Sanchez
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