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Resumen—El céncer de pulmén es la principal causa de muerte por cancer en el mundo. El tabaco sigue siendo el principal factor
de riesgo para desarrollo de la enfermedad. Se prevé que para 2030, el cdncer de pulmén se convierta en la sexta causa de muerte
mds comun, en comparacién con su posicién actual (la novena causa de muerte). La broncoscopia es el método minimamente invasivo
mds importante para su diagndstico, esta nos permite valorar macroscOpicamente el drbol traqueobronquial, asi como tomar muestras
directas mediante biopsias endobronquiales. Presentamos un caso de un varén de 58 afios sin enfermedades previas pulmonares, que
diagnosticamos a través de la exploracién directa con fibrobroncoscopia, donde vimos infiltracién tumoral en todo el drbol traqueobronquial.
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Abstract—Submucosal and Mucosal Infiltration in Tracheobronchial Tree of Diagnosed Small Cell Lung Cancer

Lung cancer is the leading cause of cancer death in the world. Tobacco remains the main factor risk for the development of the
disease. Lung cancer is expected to become the sixth leading cause of death by 2030. Most common, compared to its current position (the
ninth cause of death). Bronchoscopy is the minimally invasive method most important for its diagnosis, this allows us to macroscopically
assess the tracheobronchial tree, as well as take samples direct through endobronchial biopsies. We present a case of a 58-year-old
man with no previous lung diseases, who We diagnosed through direct exploration with fiberoptic bronchoscopy, where we saw tumor
infiltration throughout the tracheobronchial tree.
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INTRODUCCION

1 cancer de pulmon es la principal causa de muerte por
cancer en el mundo. El tabaco sigue siendo el prin-
cipal factor de riesgo para desarrollo de la enfermedad. Se
prevé que para 2030, el cancer de pulmon se convierta en la
sexta causa de muerte mas comun, en comparacién con su
posicién actual (la novena causa de muerte). La broncosco-
pia es el método minimamente invasivo mds importante para
su diagndstico, esta nos permite valorar macroscopicamente
el arbol traqueobronquial, asi como tomar muestras directas
mediante biopsias endobronquiales. Presentamos un caso de
un varén de 58 afios sin enfermedades previas pulmonares,
que diagnosticamos a través de la exploracion directa con fi-
brobroncoscopia, donde vimos infiltracién tumoral en todo
el arbol traqueobronquial.

REPORTE DE CASO

Varén de 58 afios con antecedentes de tabaquismo activo
(3 paquetes/dia desde los 18 afios) y consumo de téxicos, sin
enfermedades pulmonares previas.

Acude por Urgencias por hemoptisis y sindrome consti-
tucional de meses de evolucion. Se le hace radiografia que
resulta ser normal. Tras ello, solicitamos TC de térax para
buscar foco de hemoptisis y una valorar una mejor caracteri-
zacion del parénquima pulmonar (Figura 1). En este tdltimo
se objetiva una gran masa/conglomerado adenopatico hilio-
mediastinico de 8 cm, necrosado, que infiltra estructuras me-
diastinicas y adenopatias paratraqueales e hiliares contralate-
rales de aspecto maligno. Con sus antecedentes de tabaquis-
mo y los resultados del TC de térax, solicitamos broncosco-
pia/ecobroncoscopia para exploracién del arbol traqueobron-
quial y obtencién de muestra para estudio anatomopatolégico
(AP), pues nuestra primera sospecha fue de carcinoma bron-
copulmonar derecho avanzado con adenopatias mediastini-
cas.

En la broncoscopia vimos signos de infiltracién mucosa y
submucosa, compresion extrinseca en el arbol bronquial de-
recho, izquierdo, carina y extremo distal de la traquea (Figu-
ra 2). Tomamos muestras mediando biopsia endobronquial
de la pared lateral del bronquio intermediario y remitimos
muestras a Anatomia Patolégica. Los resultados fueron posi-
tivos para carcinoma escamoso, PD-L1 débilmente positivo,
expresdndose en un 10% y EGFR no mutado.

Comentamos el caso con Oncologia Médica y el paciente
comenzd tratamiento inmuno-quimioterdpico basado en un
esquema con carboplatino-placlitaxel-pembrolizumab ya que
este supone la primera linea para un CPCNP escamoso me-
tastdsico (estadio IV-B) segtin su expresion de PD-L1.

Datos de contacto: Maria Aguado-Agudo, C/Continente de asian197C, Za-
ragoza, Aragon, Espaiia, Tel: (+34) 69 203 3188, aguadomaria9 @ gmail.com

DISCUSION

El cancer de pulmén es el responsable de los mayores in-
dices de mortalidad por cdncer en todo el mundo. Es, ade-
mas, el tumor mas frecuente en el sexo masculino, con una
incidencia del 13.3 % del total de neoplasia, y el tercero en
frecuencia en la mujer, detrds del cdncer de mama y de co-
lon.! El tabaquismo sigue siendo el factor de riesgo predo-
minante para el desarrollo del cancer de pulmén, por lo que
la prevencién de la enfermedad se centra en evitar y dejar de
fumar. Para evaluar de forma objetiva el impacto del taba-
quismo como factor de riesgo, utilizamos el indice paquete
afio, esta es una razén entre el nimero de cigarrillos/dia entre
20 multiplicado por los afios de fumador. El indice es severo,
si se sitda entre 16-25 y muy severo si es mayor de 25.

Los factores de riesgo no relacionados con el tabaco inclu-
yen exposiciones ambientales y ocupacionales, enfermeda-
des pulmonares cronicas, infecciones pulmonares y factores
relacionados con el estilo de vida.”

El céncer de pulmén de células no pequeiias (CPCNP) re-
presenta hasta el 85 % de todos los cdnceres de pulmén. Los
grupos con tratamientos especificos suponen alrededor del
25 % y demuestran incrementos significativos en la supervi-
vencia global, y en algunos subgrupos es importante evaluar
cada alternativa de tratamiento de acuerdo con la evidencia
cientifica, y ms atin con la inmunoterapia.’ La Sociedad Es-
pafiola de Oncologia Médica y la Sociedad Espafiola de Pa-
tologia publicaron recomendaciones basadas en la evidencia
para las pruebas moleculares en el cancer de pulmén. Las
guias ESMO* y ASCO? recomiendan el perfil genético de la
enfermedad avanzada de CPCNP en la practica clinica diaria,
ya que se ha demostrado que tiene un impacto en los resul-
tados de los pacientes. Las nuevas pautas moleculares reco-
miendan incluir pruebas iniciales de ROS-1 junto con EGFR
y ALK en el estadio IV no SCC y respaldan la inclusion de
otros genes adicionales como BRAF, MET, HER2, KRAS y
RET para laboratorios que realizan secuenciacion de proxi-
ma generacién (NGS).>% Todos los pacientes con NSCLC
avanzado deben, al inicio del estudio, evaluar su tejido para
determinar la expresion del ligando de muerte celular pro-
gramada 1 (PD-L1) mediante la prueba IHC para seleccionar
pacientes para el tratamiento con anti-muerte celular progra-
mada 1 (PD-1) o anti-PD-L1.7

Debido a su mal prondstico, el dnico factor modificador es
el diagnéstico precoz el cual se fundamenta el realizar una
exploracién endoscopica y una biopsia ante cualquier lesion
indicativa de neoplasia.! Ambas exploraciones fueron reali-
zadas a nuestro paciente como se indican en la Figura 1y
2.

La broncoscopia flexible ha sido uno de los avances mds
significativos en el diagndstico y tratamiento de las enferme-
dades respiratorias y se considera una herramienta esencial
en la Neumologia. Sigue siendo el método minimamente in-
vasivo mds importante para el diagndstico del cancer de pul-
mén.8 Por lo general, es un procedimiento con el que vemos
el arbol traqueobronquial y normalmente es bien tolerado,
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Figura 1: Cortes axiales en tomografia de térax donde se observa una gran masa/conglomerado adenopatico hilio-mediastinico derecho de 8
cm, necrosado, que infiltras estructuras mediastinicas. Adenopatias paratraqueales e hiliares contralaterales de aspecto maligno. Hipertrofia

de arterias bronquiales.

con tasas muy bajas de complicaciones graves, y muy baja
mortalidad en torno a 1.1 % y 0.02 % respectivamente, lo que
nos confiere una cierta seguridad para poder realizarla inclu-
so de forma ambulatoria.

Uno de los problemas con los que se encuentra el bron-
coscopista es la descripcién de las lesiones bronquiales, que
se encuentra entorpecida por la variedad en las que se puede
presentar una neoplasia bronquial. Ademds, las observacio-
nes a partir de la imagen de la FBC no dejan de ser una apre-
ciacién subjetiva, que depende del que realiza la prueba. Para
poder valorar en condiciones la endoscopia, es requisito in-
dispensable conocer las caracteristicas normales de los bron-
quios vistos desde el interior del broncoscopio. Estas carac-
teristicas son las siguientes: mucosa de coloracién uniforme
rosada y brillante, superficie lisa — a excepcion del relieve de
los cartilagos de la triquea y en bronquios principales y el de
las fibras longitudinales, que deben ser paralelas y continuas-
, vasos bronquiales con lineas rojizas finas y muy espaciadas,
los espolones que separan los segmentos bronquiales deben
ser delgados y su cresta debe ser mas blanquecina que el res-
to de la mucosa.'

La infiltracién la podemos dividir en 3 grados diferentes
segun su probabilidad de malignidad:

» [nfiltracion grado I: veremos cambios minimos como
pérdida de brillo en una zona concreta de la mucosa,
aumento de grosor y enrojecimiento localizado, siem-
pre con superficie regular. Suele ser tipico de procesos
benignos. !

» [nfiltracion grado II: cuando vemos la coexistencia, en
una misma zona de la mucosa traqueal o bronquial, de
2 de los siguientes cambios: aumento de grosor, enro-
jecimiento, superficie irregular y relieves longitudinales
anormales. El proceso también puede ser benigno, pero
es mas a menudo neoplésico.!

= [nfiltracion grado III: coincidencia, en una misma zona,
de 3 o mds de los anteriormente comentados. La proba-
bilidad de neoplasia es muy alta, sin embargo, debemos
saber que las lesiones no neopldsicas como granulomas,
TBC o aspergilosis, pueden manifestarse con una ima-
gen similar.!

Las masas también las podemos dividir en 3 tipos de le-
siones:

= Masa grado I: veremos una lesion exofitica en la luz
bronquial de superficie lisa y coloracién rosada unifor-
me, similar a la mucosa normal.!

= Masa grado II: lesién exofitica de superficie regular (li-
sa o granular) y coloracién diferente de la mucosa veci-
na normal, a veces con el aspecto cldsico de "fresa".!

= Masa grado III: formacion de superficie granular o ma-
melonada, no uniforme, de coloracién irregular, con zo-
nas palidas que alternan con zonas hipervascularizadas.
La superficie visible puede estar necrosada y es de color
blanquecino.!

En ambos tipos de lesiones, tanto infiltracién como masa,
existe una consecuencia positiva, estadisticamente significa-
tiva, entre la terminologia endoscdpica descrita y la probabi-
lidad de carcinoma.'

En un estudio llevado a cabo por Viorel Biciugca et al, en
el que realizaron un andlisis retrospectivo para evaluar los
hallazgos endoscépicos de tumores malignos pulmonares de
las vias respiratorias en una cohorte 38 pacientes, revelo un
50 % de los pacientes con cancer de células escamoso,! fren-
te a un 28.94 % de pacientes con adenocarcinoma' y un 21%
de pacientes con cancer de pulmén de células pequefias.® El
andlisis macroscépico y microscépico de los tumores pul-
monares mostré que en la mayoria de los casos se encon-
traron formas infiltrativas (58.33 %), seguida de lesiones en-
dobronquiales exofiticas (masas, 22.22 %) y formas mixtas
(19.44 %). La mayoria de las formas infiltrativas fueron can-
cer de célula escamosa (66.6 %), mientras que las lesiones
exofiticas y mixtas fueron las més frecuentes en adenocarci-
nomas (50 % y 57.14 % respectivamente). Las lesiones tumo-
rales causaron tanto estenosis bronquial maligna (57.89 %)
como atelectasia maligna (42.1 %). Los principales mecanis-
mos involucrados en la obstruccién maligna bronquial fue-
ron mecanismos endoluminales (50 %), mixtos (31.57%) y
extraluminales (18.42 %).8

Es una realidad que el diagndstico de cdncer de pulmén
todavia se hace de forma tardia, diagnosticando a muchos de
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Figura 2: Imdgenes vistas en broncoscopia donde podemos observar signos de infiltracién de submucosa y mucosa (flecha), compresién
extrinseca (*) en arbol bronquial derecho en bronquio principal derecho (BPD), bronquio intermediario (BI), bronquio del 16bulo superior
derecho (LSD) y en drbol bronquial izquierdo en el extremo distal de bronquio pincipal izquierdo (BPI), carina y extremo distal de traquea.

ellos en estadios IV, con prondsticos y tasas de superviven-
cia peores. La broncoscopia sigue siendo el método invasivo
mads importante para el diagnéstico del cancer de pulmon,
permitiendo la localizacién precisa de los tumores a nivel
del arbol traqueobronquial, asi como la evaluacién del as-
pecto macroscépico de la mucosa y las lesiones tumorales.
Una de las ventajas es que esta prueba también nos permite
realizar biopsias endobronquiales.® La bibliografia revisada
hasta el momento demuestra que la clasificacién descrita an-
teriormente, presenta una buena relacion la probabilidad de
malignidad. Con todo ello, podemos establecer que cuando
estemos ante un paciente con factores de riesgo de neoplasia
y veamos minimas alteraciones de la pared bronquial, debe-
remos realizar biopsias endobronquiales.
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