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RESUMEN

Antecedente: El cancer pulmonar es la primera
causa de muerte oncoldgica del mundo, su incidencia
es casi igual a su mortalidad; se estima que para el
2025 ésta aumentara en un 70%. Se considera
uno de los mayores problemas de salud a nivel
mundial. El tabaco es su principal factor de riesgo.
El carcinoma de pulmon de células no pequenas
(CPCNP) es el tipo mas frecuente.

Caso clinico: Se trata de una paciente de 32 anos
de edad que asiste a consulta de medicina preventiva
refiriendo presentar cuadros respiratorios a repeticién
en el Ultimo ano; se realiza radiografia simple de
térax evidenciando imagen radiopaca redondeada
de bordes ligeramente espiculados, que mide 3.39
x 3.13 c¢cms a nivel de base pulmonar izquierda;
posteriormente en TAC de térax se observa a nivel
de I6bulo inferior del pulmén izquierdo una masa
homogénea de bordes mal definidos con espicula-
ciones; se realiza biopsia de la misma con resultado
de adenocarcinoma de pulmén.

Conclusién: El adenocarcinoma es el tipo mas fre-
cuente de Cancer de Pulmén de Células No Pequenas,
también es el mas comun en pacientes no fumadores,
su incidencia se estd incrementando y aparece en
edades mas tempranas, la imagenologia es de gran
ayuda para su diagnostico y el pilar fundamental
de tratamiento en la mayoria de sus etapas es el
quirurgico.



Palabras clave: Adenocarcinoma, carcinoma de
pulmon de células no pequenas, factores de riesgo,
radiografia toracica/método, Tomografia Compu-
tarizada por Rayos X/utilizacion.

ABSTRACT

Background: Lung cancer is the leading cause of
oncological death in the world, its incidence almost
equals its mortality, it is estimated that there will
be an increase of 70% by 2025. Lung cancer is
considered one of the major health problems world-
wide. Smoking is the main risk factor. No small cell
carcinoma (NSCLC) is the most common type.

Case report: This is a 32 years old woman case,
who comes to preventive medicine consultation re-
ferring to repeated respiratory symptoms in the
last year, a simple chest radiography is performed
showing radiopaque image with spiculated edges
slightly rounded, measuring 3.39 x 3.13 cm at the
left lung base. Further CT scan shows an homoge-
neous mass in the lower left lung lobe, with poorly
defined borders with spiculations; a biopsy is per-
formed reporting as a lung adenocarcinoma.

Conclusion: Adenocarcinoma is the most common
type of NSCLC, is also the most common type in
non-smoking patients, its incidence is increasing,
appearing at younger ages. Imaging is helpful for
diagnosis and surgery is the cornerstone of treatment
in most stages.

Key words: Adenocarcinoma, Non-Small-Cell Lung,
Risk Factors, Radiography Thoracic/method, Tomo-
graphy, X-Ray Computed/utilization

INTRODUCCION

El cancer es una de las principales causas de muerte
en el mundo. En la mayoria de los paises desarrollados
el cancer pulmonar (CP) es el mas frecuente y la
evoluciéon y prondstico de la enfermedad es mas
grave cuando se torna metastdasico; por tal motivo,
la deteccion oportuna de esta entidad ha tomado
importancia, la imagenologia juega un papel crucial.
Sin embargo, en la mayoria de los casos al detectar
esta neoplasia, generalmente se encuentra en un
estadio avanzado. Los métodos ayudan, tanto para
la estadificacion, como para la evaluacion de la res-
puesta al tratamiento®.

El tabaco es el factor de riesgo mas importante
para su desarrollo, a pesar de ello solo el 20 % de
los fumadores desarrollan cancer de pulmén, por
lo tanto se debe buscar otros factores como los ge-
néticos, ambientales, ocupacionales, exposicion a
radén, asbesto, etc.?. En cuanto al manejo, se
puede deducir que, para la mayoria de etapas, el
cancer de pulmon de células no pequenas puede
ser tratado con cirugia®.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de 32 afos de edad, sexo femenino,
casada, ocupacion ejecutiva, instruccion universitaria,
que asiste a consulta de medicina preventiva, por
presentar cuadros respiratorios agudos a repeticion
desde hace un ano. Al momento de la consulta
refiere haber presentado un cuadro neumonico, re-
cibiendo tratamiento con moxifloxacino, analgésicos,
mucoliticos, logrando leve mejoria.

Antecedentes patoldgicos personales: atopia
pulmonar hasta los 13 anos, presenta neumonia
hace 8 dias y recibe tratamiento.

Habitos: no fuma, no ingiere alcohol, no existe ex-
posicion a toxicos ni radiaciones.

Antecedentes Gineco - obstétricos: G1, C1, HV1,
menarquia: 12 anos, FUM: hace 15 dias, ciclos re-
gulares. IVSA: 20 anos, no anticonceptivo, PAP
normal.

Antecedentes Patologicos Familiares: madre con
DM 2, tia con Ca de mama, padre Ca de prostata.
Examen Fisico: Signos vitales normales, peso 47
kg, talla 153 cm, IMC: 20. Apariencia General:
regular, actividad psicomotora: conservada, piel:
sin alteracion, cabeza: normal. Torax: Simétrico, a
la auscultacién murmullo vesicular conservado, per-
cusion: claro pulmonar, elasticidad y expansibilidad
conservada, corazoén, ruidos cardiacos de tono e in-
tensidad normal no se ausculta soplos. Abdomen
blando, depresible, no doloroso. Extremidades: sin
alteracién. El examen neuroldgico es normal.

Examenes Complementarios: Exdmenes de labo-
ratorio con valores normales (ver imagenes en si-
guiente pagina).

Broncoscopia: resultado de cepillado bronquial
negativo. Puncion de masa tumoral: concuerda con
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Foto 1: Radiografia AP de tdérax respectivamente, en las que se
observa a nivel de base izquierda una imagen radiopaca redondeada
de bordes ligeramente espiculados, que mide 3.39 x 3.13 cm.

G x=_ =1.Bdcm y= +0.8
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Foto 2: Tomografia axial computarizada de térax, se observa a nivel
de base pulmonar izquierda, masa de 3.11 cm por 2.76 cm de
didametro, de bordes mal definidos con espiculaciones con secuestro
aéreo central. Captacién homogénea de contraste.

carcinoma de células no pequenas. Es intervenida
quirdrgicamente, se realizd lobectomia pulmonar
izquierda. La biopsia reporta adenocarcinoma de
pulmaén.

DISCUSION

En la actualidad el cancer de pulmén es el de
mayor mortalidad en el mundo, su tasa de supervi-
vencia sigue siendo baja. Los dos grupos funda-
mentales de carcinoma broncogénico: el carcinoma
de pulmodn de células pequenas y el carcinoma de
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pulmodn de células no pequenas, presentan diferentes
comportamientos bioldgicos y respuestas al trata-
miento. Sin embargo, ninguno de ellos tiene capa-
cidad suficiente para predecir la agresividad biolégica
del tumor, ni la respuesta al tratamiento®.

Aproximadamente el 13% de todos los casos nuevos
de cancer por ano se presentan en el pulmén (1.3
millones de casos/ano); de estos, el 85% ocurre en
personas mayores de 65 anos y el 60% mueren
tempranamente por progresién de la enfermedad®®.
El carcinoma de pulmdn de células no pequenas
(CPCNP) representa el 80% de los casos y se estima
que para el ano 2025, esta entidad incrementara
su incidencia en 70%, lo que se traduce en el diag-
noéstico de tres y medio millones de casos nuevos
que ocurrirdn especialmente en quienes habitan
los paises en vias de desarrollo?®),

El cancer de pulmdn principalmente ocurre en las
personas de edad avanzada. Alrededor de dos de
cada tres personas diagnosticadas con cancer de
pulmén tienen 65 anos o mas; menos del 2% de
todos los casos ocurren en personas menores de
45 anos. La edad promedio al momento de realizarse
el diagndstico es de aproximadamente 71 anos.

La probabilidad de que un hombre padezca de
cancer de pulmén en el transcurso de su vida es de
aproximadamente 1 en 13; para una mujer, 1 en
16. Estos numeros incluyen a fumadores como a
no fumadores. El riesgo es mayor para los fumadores.
La raza negra es aproximadamente 40% mas pro-
pensa a padecer cancer de pulmdn en comparacion
con los blancos.

Debido a lo anteriormente indicado, es importante
resaltar que el caso clinico actual se trata de una
paciente femenina, de 32 anos de edad, raza
mestiza, sin factores de riesgo®.

EPIDEMIOLOGIA

El cdncer de pulmén (microcitico [células pequenas]
y no microcitico [células no pequenas]) es el segundo
cancer mas comun que afecta tanto a hombres
como a mujeres (sin considerar el cancer de piel).

El cdncer de pulmon es la principal causa de morta-
lidad por cancer en Estados Unidos®. En América
Latina y el Caribe, el cancer de pulmon es la cuarta
neoplasia maligna mas frecuente en ambos sexos
(13 casos/100,000 habitantes)®. Su incidencia es
muy alta y debido a su letalidad, la cifra de



mortalidad es muy cercana a la de incidencia y se
espera que esta Ultima aumente con los anos". La
tasa de supervivencia relativa a 5 anos varia nota-
blemente segun el estadio en el momento del diag-
nostico; es de 49, 16 y 2% para los pacientes con
enfermedad en estadio local, regional y a distancia,
respectivamente®.

Los factores de riesgo para el CP son diversos, pero
destacan el tabaquismo, tanto activo como pasivo;
exposicion a radiacion por gas radon; dieta; exposicion
a compuestos quimicos como asbesto, entre muchas
otras sustancias?. Los canceres de pulmon en las
personas que no fuman son diferentes. Estos
canceres suelen ocurrir a edad mas temprana, afec-
tando a personas entre los 30y 49 anos (fumadores
la edad promedio de 70 anos). Los tipos de cancer
que ocurren en las personas que no fuman a
menudo tienen ciertos cambios genéticos!'?.

El hecho de que solo el 20% de los fumadores
desarrolla CP, sumado a la evidencia de que muchos
no fumadores también lo hacen, sugiere que el po-
limorfismo genético puede ser responsable de una

mayor susceptibilidad a los factores de riesgo(?.
Se cree que los cambios adquiridos en ciertos
genes, como por ejemplo en el gen supresor de tu-
mores p53 0 p16 y en el oncogén K-RAS, son im-
portantes en la aparicion del cdncer de pulmdn no
microcitico.

DETECCION TEMPRANA (SCREENING)

El uso de la radiografia de térax ha tenido resultados
polémicos, debido a que algunos estudios reportan
una deteccion del 40% de cancer en estadio | y al-
gunos otros muestran cifras muy bajas‘’®. Las per-
sonas que presentan factores de riesgo para cancer
pulmonar se someten a tomografia de tamizaje
con baja dosis de radiacion. El inconveniente de
este tipo de tamizaje es el diagndstico de falsos po-
sitivos, con la consecuente morbilidad y potencial
mortalidad asociada a procedimientos diagnosticos
invasivos('6'”. El nédulo pulmonar solitario es un
hallazgo incidental comun en estudios radiograficos
de rutina. La mayoria son secundarios a patologias
benignas, sin embargo aproximadamente 40 % de
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ellos son malignos. La TAC se realiza, en primera
instancia, en fase simple, mediante cortes finos
con el fin de localizar el nédulo y documentar otras
anormalidades como adenopatias, derrames y mas
nédulos®.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Se puede presentar con sintomas o de manera inci-
dental en una imagenologia del térax, estos podrian
resultar de la ubicacion de la invasion local primaria
0 por compresion de estructuras toracicas adyacentes,
metastasis a distancia o fendmenos paraneoplasicos®.
Entre los sintomas mas importantes se tiene: tos,
disnea, ocasionalmente asociada a estridor, he-
moptisis leve, neumonias recurrentes y sindrome
paraneoplasico®.

DIAGNOSTICO

La tomografia detecta lesiones de menor tamano,
evaluando: El carcinoma broncogénico es una de
las principales consideraciones diagnosticas en
adultos con un nédulo pulmonar solitario®. Este
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tipo de margenes son mejor visualizados en tomo-
grafia computada y se ha reportado un valor pre-
dictivo positivo para malignidad del 90%0.21,

TRATAMIENTO

En el carcinoma de pulmdn de células no pequenas
(CPCNP) los resultados del tratamiento estandar
son precarios, excepto para los canceres mas loca-
lizados. La cirugia es la principal opcién terapéutica
potencialmente curativa para esta enfermedad. La
quimioterapia adyuvante puede proporcionar un
beneficio adicional para los pacientes de CPCNP
resecado. La radioterapia combinada con quimio-
terapia puede producir curacion en un pequeno
numero de pacientes y puede proveer alivio en la
mayoria de ellos??. La irradiacién craneal profilactica
(ICP) puede reducir la incidencia de metastasis ce-
rebrales, pero no hay indicios de un beneficio en
cuanto a la supervivencia y no se conoce el efecto
de la ICP en la calidad de vida. En los pacientes
con enfermedad en estadio avanzado, la quimiote-
rapia o los inhibidores de la cinasa de receptores
del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) ofrecen
mejorias modestas en la mediana de supervivencia,
aunque la supervivencia general es precaria®@?,
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