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253/65 - UN MONSTRUO VIENE A VERME
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Resumen

Descripcion del caso: Paciente de 45 anos que acude a nuestra consulta por sensacion de
inflamacion/opresion cervical irradiado a la region superior de ambos hemitérax de dos semanas de
evolucion, acompafiado de disnea de grandes esfuerzos. Discreta sensacion de inflamacion facial, no
en miembros superiores. Refiere mareo de tipo inestabilidad con movimientos como al agacharse.
Como antecedentes de interés fumador de 20 cig/dia y padre fallecido por neoplasia pulmonar.
Trabaja como coordinador en planta de residuos (vertedero).

Exploracion y pruebas complementarias: Auscultacion cardiaca: ritmo sinusal a 78 latidos por
minutos, sin soplos. Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular conservado. Miembros inferiores sin
edemas. Dolor a la palpacion cervical anterior e insercion muscular de ambas claviculas. Desde
atencion primaria se realiza ECG, analitica general y radiografia cervical, anodinas. Radiografia de
torax donde se aprecia masa parahiliar derecha con compromiso mediastinico.

Juicio clinico: Masa pulmonar a estudio.
Diagnostico diferencial: EPOC, infeccion respiratoria y pericarditis.

Comentario final: Ante los antecedentes personales y la placa de torax se decide derivar al
paciente a urgencias hospitalarias. El paciente es ingresado en la planta de neumologia, donde se le
realiza TC de térax y cerebral con contraste, con hallazgos de masa sugestiva de neoformacion en
mediastino, paratraqueal derecho e hilio pulmonar. Infiltracién de vena cava superior con reduccion
severa de su calibre, ocluyendo luz de bronquio lobar superior derecho. Lesiones suprarrenales y
cerebrales sugestivas de metastasis. Se confirma la sospecha diagnoéstica tras muestra
endobronquial extraida mediante broncoscopia, con anatomia compatible con carcinoma pulmonar
de célula pequena. El paciente paso a cargo de oncologia con diagndstico de Carcinoma de células
pequenas. Estadio IV y sindrome de vena cava superior. En tratamiento actualmente con
radioquioterapia. Conclusion: el carcinoma pulmonar de células pequenas supone cerca del 15% de
todos los casos de cancer de pulmon, siendo considerado el méas agresivo, quimiosensible y con peor
prondstico. El factor de riesgo mas importante en la aparicion de este tipo de neoplasia es la
exposicion al humo de cigarrillos, observandose en el 90% de los pacientes. Ademas se ha observado
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tres veces mas de probabilidades de presentar esta neoplasia en familiares de primer grado de
pacientes que la han padecido, como en nuestro caso. En cuanto a la clinica, este tipo de tumor
suelen permanecer silente durante meses siendo el sintoma mas frecuente la tos. En nuestro
paciente el sintoma que despertd nuestra atencion fue un edema en esclavina compatible con un
sindrome de vena cava superior, muy sugestiva de carcinoma pulmonar, especialmente de células
pequenas.
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