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Editorial

Dejar el tabaco

Desde la mas remota edad, el hombre ha tratado
de conjurar los peligros que acechaban su salud.
Primero fue necesario luchar contra las condiciones
externas: climatologia, depredadores, catastrofes,
otros humanos.... Mucho tiempo después, se centrd
la lucha en los elementos microscépicos, las infec-
ciones. Todo ello nos permite ser mas longevos, sin
perjuicio de que debamos cuidar no sélo los man-
datos genéticos, sino también aquellos comporta-
mientos propios de nuestra sociedad, que también
pueden condicionar nuestra salud.

Por ello, quizas deberiamos despedir a nuestros
pacientes, con un “ivigile el trafico!”, que es una
causa por la que facilmente pasamos cuitas a todas
las edades. Y ello como antesala a replantearnos
algunas conductas. El tabaquismo es una enfer-
medad sistémica que va mas alld de los pulmones.
Si bien en una época no tan lejana todo el mundo
fumaba de manera normalizada, ahora sabemos
que hemos de abandonar ese habito. No son tan
lejanas las imagenes de fumadores en el hospital,
ni las batallas para erradicar el tabaco de nuestros
espacios comunes. El Servicio de Neumologia de
nuestro Hospital, abanderado en aquél entonces
por la Dra. I. Hernandez, abraz6 rapidamente la
causa antitabaquica: una flor por un cigarro.

En éste niUmero presentamos una excelente
revision del Dr. Laureano Molins que nos indica
gue el mejor abordaje de la neoplasia de pulmodn
es el de la prevencion, seguido de la deteccion
precoz. En cuanto a la prevenciéon, debe remar-
carse que el tabaco es la causa del 85% de esos
tumores. Y en cuanto a la deteccién precoz, el
cribado es basico para detectar los posibles tu-
mores en un estadio precoz, cuando la cura es
posible. Tiempo atras, el Dr. Molins nos habia ha-
blado del escaso valor de la radiografia de térax
en el despistaje del cancer de pulmdén comparada
con la tomografia de baja dosis sin necesidad de
contraste venoso.

Los casos clinicos que presentamos tienen en
comun su relacién con la patologia tumoral pul-
monar y en muchos de ellos se constata el “ha-
llazgo” de la patologia tumoral en el marco de
otras enfermedades.

En este numero, que articulamos en torno al
Servicio de Neumologia, presentamos también la
UCRI, Unidad de Cuidados Respiratorios Interme-
dios, de mano de la Dra. Galdeano, una de las
mas modernas realizaciones, destacando la in-
troduccion a técnicas diagnésticas incruentas y el
area de cuidados intensivos respiratorios.
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Patologia asociada en la litiasis biliar: estudio retrospectivo

Patologia associada a la litiasi biliar: estudi retrospectiu

Conditions associated with biliary lithiasis: retrospective study

Luis Medina Luyo
Servei de Medicina Interna.

RESUMEN

Introduccion. A pesar de los muchos esfuerzos por co-
nocer las manifestaciones clinicas de la enfermedad de
la vesicula biliar, el complejo de sintomas precisos aso-
ciados con los calculos biliares sigue siendo un tema de
debate. El objetivo del presente estudio es evaluar la in-
cidencia de la patologia asociada a la colelitiasis.

Material y método. Durante el estudio se revisan re-
trospectivamente las historias preoperatorias de pacien-
tes ingresados en el Hospital Universitari Sagrat Cor
para identificar aquellos a los que se diagnosticd litiasis
biliar; y se recogen caracteristicas demogréficas y co-
morbilidades.

Resultados. De 26.121 informes preoperatorios:
3.271 (12,52%) presentaron, litiasis biliar; el 57,01%
eran mujeres; la patologia asociada mas frecuente fue
la obesidad (36%) seguida de cardiopatia isquémica
(19,16%), diabetes II (15,56%), hipertension (12,01%)
y ulcus gastroduodenal (11,15%); por franjas de edad,
la incidencia de litiasis se duplicé de los 30 a los 60
afios; a partir de los 60 afios también aumento la in-
cidencia de enfermedades asociadas, siendo las mas
frecuentes la cardiopatia isquémica, la hipertensiéon y la
diabetes (55,9%, 48,92% y 48,84%, respectivamente).

RESUM

Introduccié. Tot i els esforgos per coneixer les mani-
festacions cliniques de la malaltia de la vesicula biliar, el
complex de simptomes precisos associats amb els cal-
culs biliars segueix sent un tema de debat. L'objectiu del
present estudi és avaluar la incidéncia de la patologia
associada a la colelitiasi.

Material i métode. Durant |'estudi es van revisar re-
trospectivament les histories preparatories de pacients
ingressats a |'Hospital Universitari Sagrat Cor per a
identificar aquells els quals se’ls va diagnosticar litiasi
biliar; es van recollir caracteristiques demografiques i
comorbiditats.

Resultats: Dels 26.121 informes preoperatoris: 3.271
(12,52%) van presentar litiasi biliar; el 57,01% eren
dones; la patologia associada més freqlent va ser
I'obesitat (35%) seguida de la cardiopatia isquemi-
ca (19,16%), la diabetis II (15,56%), la hipertensié

(12,01%) i l'ulcus gastroduodenal (11,15%). Per fran-
ges d’edat, la incidéncia de litiasi es duplica dels 30 als
60 anys; a partir dels 60 anys també augmenta la inci-
déncia de malalties associades, sent les més freqlients
la cardiopatia isquémica, la hipertensié i la diabetis
(55,9%, 48,92% i 48,84%, respectivament).

ABSTRACT

Introduction. Despite many efforts to know the clini-
cal manifestations of gallbladder disease, the complex
of precise symptoms associated with gallstones remains
a matter of debate. The objective of the present study
is to evaluate the incidence of the pathology associated
with cholelithiasis.

Material and method. We retrospectively reviewed the
preoperative histories of patients admitted to the Hos-
pital Universitari Sagrat Cor to identify those who were
diagnosed with biliary lithiasis. Demographic characte-
ristics and comorbidities were collected.

Results: 26,121 preoperative reports: 3,271 (12.52%)
presented biliary lithiasis, 57.01% were women; the
most frequent associated pathology was obesity (35%)
followed by ischemic heart disease (19.16%), diabetes
II (15.56%), hypertension (12.01%) and gastroduo-
denal ulcus (11.15%); by age ranges, the incidence of
lithiasis doubles from 30 to 60 years; after 60 years, the
incidence of associated diseases also increases, and the
most frequent were ischemic heart disease, hyperten-
sion and diabetes (55.9%, 48.92% and 48.84%, respec-
tively).

Palabras clave: Calculos biliares/diagndstico; Co-
lelitiasis/fisiopatologia; Conductos biliares, enferme-
dades/diagnostico; Factores de riesgo.
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INTRODUCCION

La patologia de litiasis biliar es una enfermedad
producida por la presencia anormal de calculos en
la via biliar y en la vesicula biliar. Los calculos bilia-
res afectan a alrededor del 15% de los adultos en
Europa. En Estados Unidos, se calcula que el 10%-
15% de la poblacion adulta padece de colelitiasis,
y que cada afno, se diagnostican aproximadamente
800.000 casos nuevos. En Espafia se han publica-
do estudios que la sitian en un 9,7%. [1-3]

El célculo biliar de colesterol es la forma co-
mun de la enfermedad. Los cdlculos de pigmen-
to, resultantes de la precipitacion con bilirrubina,
presentan entornos clinicos particulares como he-
molisis crénica, malabsorcidn intestinal y diversas
enfermedades del tracto biliar. La sobresaturacién
de la bilis con colesterol, el aumento de la forma-
cion de acido desoxicdlico y la hipomotilidad de la
vesicula biliar son los principales factores involu-
crados en la patogénesis de los calculos biliares.

La mayoria de los individuos con calculos bilia-
res son asintomaticos a lo largo de su vida y los
calculos biliares se encuentran de manera inciden-
tal. El enfoque para el tratamiento de los pacien-
tes con calculos biliares depende de los sintomas
del paciente, los hallazgos de las pruebas de ima-
gen y la presencia de complicaciones.

La mayoria de los calculos estdan compuestos
por colesterol y se forman en el interior de la ve-
sicula, desde donde pueden migrar a la via biliar,
causando eventualmente cuadros obstructivos.
El diagndstico de la enfermedad litidsica biliar se
basa en datos clinicos, analiticos y de imagen. La
primera prueba diagndstica a realizar es la eco-
grafia abdominal, muy sensible para el diagndsti-
co de colelitiasis.

En funcidon de su composicion podemos dife-
renciar tres tipos de calculos: 1) calculos de co-
lesterol que representan el 75% de los calculos en
los paises occidentales, 2) calculos de pigmentos
marrones (20%) formados fundamentalmente por
sales de calcio de bilirrubina no conjugada y 3)
calculos de pigmentos negros (5%) que se aso-
cian tipicamente a hemolisis cronica, cirrosis vy
pancreatitis y cuyo componente principal es el bi-
lirrubinato calcico[-8].

En la mayoria de las ocasiones la colelitiasis es
asintomatica y no requiere ningun tratamiento es-
pecifico, pero aproximadamente en un 20% de los
casos aparecen sintomas o complicaciones. Cuan-
do da lugar a sintomas o complicaciones, esta in-
dicada la realizacién de una colecistectomia. Se
recomienda la extraccion de cualquier coledoco-
litiasis diagnosticada, aunque sea asintomatica,
dada la gravedad de sus potenciales complicacio-
nes (colangitis y pancreatitis aguda).

A pesar de su elevada incidencia y de los nu-
merosos esfuerzos por conocer las manifestacio-
nes clinicas de la enfermedad de la vesicula biliar,
el complejo de sintomas precisos asociados con
los calculos biliares sigue siendo un tema de de-
bate. El objetivo del presente estudio es analizar
las patologias asociadas a la colelitiasis asi como
estudiar su prevalencia e incidencia segun la edad
de los pacientes.

PACIENTES Y METODO

Se revisaron retrospectivamente 26.161 informes
preoperatorios de pacientes que ingresaron en el
Hospital del Sagrat Cor, y fueron intervenidos qui-
rirgicamente con el diagndstico de litiasis biliar.

Se recogieron las variables de sexo, edad, y
comorbilidades. Se realizé6 un analisis bivariante,
por décadas de edad.

Para las variables cualitativas se utilizaron es-
tadisticos descriptivos (medias, porcentajes y
desviaciones estandar). Para las variables cuan-
titativas se ha empleado el paquete estadistico
Statgraphics, version 7.0.

RESULTADOS

De los informes revisados, 3.271 (12,52%) su-
frian litiasis biliar.

La Tabla 1 resume las caracteristicas demografi-
cas. En general, el 57% corresponde a mujeres,
la edad media fue de 61 afos, DE 13,2 (rango
15-89). En términos absolutos, la obesidad es la
patologia asociada mas frecuente, con el 36% de
los casos, seguida por la cardiopatia isquémica
(seguida de cardiopatia isquémica (19,16%), dia-
betes II (15,56%), hipertensiéon (12,01%) y ulcus
gastroduodenal (11,15%).

Tabal 1. Caracteristicas demograficas

Caracteristicas n(%)

Historias revisadas 26.161

Litiasis biliar 3.271 (12,52%)
Sexo

Hombres 1.406 (42,98%)
Mujeres 1.865 (57,01%)

Patologia asociada
Obesidad

Cardiopatia isquémica
Diabetes mellitus II
Hipertension

Ulcus gastroduodenal

1.183 (36,16%)
627 (19,16%)
509 (15,56%)
393 (12,01%)
365 (11,15%)

La Tabla 2 nos muestra la incidencia de litiasis
biliar distribuida por décadas de edad. La mayor
incidencia se encuentra en la década de los 50,
seguida de la de los ‘60 y ‘40, respectivamente.

Tabla 2. Incidencia de la litiasis biliar por décadas de edad.

EDAD Pacientes revisados | Litiasis biliar

15-29 3.917 137 3,49%
30-39 2.833 319 11,26%
40-49 4.019 558 13,88%
50-59 5.067 836 16,49%
60-69 5.583 914 15,37%
70-79 3.595 418 11,62%
80-89 1.147 89 7,75%

La litiasis biliar es mas frecuente en la edad
avanzada; su incidencia se duplica de los 30 a los

Annals del Sagrat Cor 2018, 25(3-4)
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Tabla 3. Patologia asociada por décadas de edad

EDAD Obesidad Diabetes M II Hipertension Cardiopatia isquémica | Ulcus gastroduodenal
15-29 45 3,80% 16 3,14% 10 2,54% 13 2,07% 6 1,64%
30-39 114 9,63% 44 8,64% 32 8,14% 41 6,53% 17 4,65%
40-49 217 18,34% 78 15,32% 58 14,75% 57 9,09% 63 17,26%
50-59 301 25,44% 122 23,96% 102 25,95% 165 26,31% 90 24,65%
60-69 324 27,38% 162 31,82% 115 29,26% 180 28,70% 106 29,04%
70-79 150 12,67% 71 13,96% 60 15,26% 146 23,28% 70 19,17%
80-89 32 2,70% 16 3,14% 17 4,32% 25 3,98% 13 3,56%
TOTALES 1183 509 393 627 365

60 afos. La litiasis biliar complicada es mas fre-
cuente a los 70 o mas afos, lo que la hace poten-
cialmente mas peligrosa.

En la Tabla 3 se desglosan las diferentes pa-
tologias décadas de edad. La elevada incidencia
de enfermedades asociadas es un fendmeno ca-
racteristico en el segmento de 60 a 70 afios de
edad, sobresaliendo las afecciones metabdli-
cas (31,82%), seguidas de las cardiovasculares
(29,26% vy 28,7%), y gastroduodenal (29,04%),
manteniendo conservando un alto porcentaje de
obesidad (27,38%).

DISCUSION

De los resultados podemos extrapolar que existen
tres factores de riesgo principales para el desarro-
llo de célculos biliares. En primer lugar, la edad,
a medida que avanza la edad, la bilis se vuelve
mas litogénica, aumentando la prevalencia de cal-
culos. En segundo lugar, el sexo femenino, que es
mas propenso a sufrir esta patologia, probable-
mente por influencia de los estréogenos. En tercer
y ultimo lugar, debemos tener en cuenta que la
obesidad se asocia a un aumento en la produccién
y posterior eliminacién de colesterol por las vias
biliares[4] .

Obesidad

La obesidad se define como un estado patoldgico
que se caracteriza por un exceso o acumulacién
excesiva y general de grasa en el cuerpo, que im-
plica un aumento de volumen del tejido adiposo.

El mecanismo mas importante de produccion
de bilis litdgena es el incremento de la secrecion
biliar de colesterol y ello sucede en relacién con la
obesidad, dietas hipercaldricas y ricas en coleste-
rol o medicamentos (clofibrato) y puede ser con-
secuencia de un aumento de la actividad de la hi-
droximetilglutaril (coenzima A reductasa) enzima
limitadora de la sintesis hepatica del colesterol y
del incremento de la captacion hepatica del coles-
terol desde la sangre [4,5].

En los pacientes con calculos biliares, el coles-
terol de la dieta incrementa la secrecion del coles-
terol biliar, lo que no sucede en pacientes que no
tienen litiasis biliar y que consumen dietas ricas
en colesterol.

Ademas de los factores ambientales, como la
dieta hipercaldrica y rica en colesterol, también

Annals del Sagrat Cor 2018, 25(3-4)

los factores genéticos son importantes en la hi-
persecreciéon de colesterol y la formacion de cal-
culos biliares. Se encuentra una alta prevalencia
de colelitiasis entre los familiares de primer grado
de pacientes que lo padecen.

Relacion entre colelitiasis biliar e insuficiencia
coronaria

Es sabido que los sindromes coronarios pueden
presentarse con localizacion en el abdomen su-
perior con su manifestacion dolorosa, llevando al
clinico practico a plantearse un diagnostico dife-
rencial que no siempre es facil de resolver y que
determina o no una actitud quirurgica.

Varios mecanismos se han imputado clasica-
mente para explicar la forma clinica de colecisto-
coronaria, especialmente la aparicién de estimu-
los nerviosos reflejos de punto de partida viscero
abdominales que interferirian el funcionalismo co-
ronario por vasoconstriccion con disminucion del
flujo coronario y la consiguiente isquemia. Esta
opinidn tendria validez Unicamente en el angor
pre-cordial que acompafa a la litiasis biliar, pero
no para las alteraciones ecograficas [6,7].

Podriamos inferir que la colelitiasis biliar en su
crisis dolorosa se comporta con respecto a la cir-
culacién coronaria como un test de esfuerzo vio-
lento.

Diabetes e hipertension arterial

La observacién hecha por primera vez en el estu-
dio de Framingham de que las mujeres diabéticas
se encuentran mas predispuestas a una muerte
coronaria que los hombres diabéticos fue confir-
mada por el estudio de Evans County [8,9].

Las complicaciones de la colelitiasis en pacien-
tes diabéticos no siempre han merecido atencion
clinica, ya que no existe un paralelismo entre la
gravedad de las lesiones anatomo-patoldgicas y
las manifestaciones clinicas. El factor de riesgo
mas importante en la diabetes es la edad en la
cual se manifiesta. El estudio de Framinghan re-
veld que los niveles elevados de VLDL y LDL en
diabéticos son ya frecuentes diez afios antes de
que se manifieste la enfermedad. De ahi que los
niveles lipidicos aumentados frecuentemente son
premonitorios de una diabetes latente.

Dos hipoétesis podrian explicar la mayor fre-
cuencia de esta patologia en diabéticos, por un
lado, la bilis seria mas litogénica, lo que generaria
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cambios en la vesicula que favorecerian la crista-
lizacion del colesterol, agregacion y formacién de
calculos [10]. Por otro lado, estos pacientes pre-
sentarian un inadecuado vaciamiento de la vesi-
cula, aumento de su volumen y disminucion de la
motilidad y de la fraccidon de eyeccidn, asociados
a neuropatia autondmica presente en algunos dia-
béticos.

Las afecciones crénicas de vias biliares

Las afecciones crénicas de vias biliares se regis-
tran en mas del 20% de los diabéticos (colecisto-
patias diabéticas).

La litiasis biliar y diabetes son enfermedades
sintrépicas especialmente en mujeres con diabe-
tes grasas, es decir, que giran o se vuelven hacia
un mismo punto o plano. Se duda de la existencia
de la relacién causal entre diabetes y hepatopa-
tias, aunque estadisticamente se ha demostrado
que en los pacientes diabéticos presenten hepato-
patia cronica dos o tres veces mas frecuente que
en los no diabéticos.

Se puede admitir que la diabetes II es un fac-
tor que favorece la hepatopatia crénica. Aproxi-
madamente se considera que en los 10% o 15%
de los enfermos de cirrosis hepatica sometidos a
corticoterapia se produce diabetes mellitus [6,7].

Fistulas biliodigestivas espontaneas (FBD)

Son las mas frecuentes apareciendo sobre todo a
partir de los 60 afios y predominando en el sexo
femenino.

La causa mas frecuente de FBD es la coleli-
tiasis, bien en el curso de una colecistitis aguda,
bien tras varios procesos inflamatorios consecuti-
vos que debilitan la pared vesicular. El ulcus pép-
tico puede corroer paulatinamente la pared duo-
denal o la gastrica hasta poner en comunicacién
la luz gastroduodenal con la via biliar.

La expulsion de un calculo pequeno a través de
un FBD puede cursar con minima expresion clinica
o remedando un célico biliar. Cuando el calculo es
grande puede conducir a un ileo biliar por la obs-
truccion de la luz intestinal generalmente a nivel
de la valvula ileocecal [5].

En cualquier caso la presencia de una comu-
nicacién biliar en el tubo digestivo conduce la en-
trada de gérmenes procedente del tubo digestivo,
sobre todo del coldn a la via biliar, produciéndose
colangitis grave.

Por otro lado, el paso directo de la bilis al in-
testino grueso provoca cuadros diarreicos por irri-
tacién directa de la mucosa del colon.

El ileo biliar es una obstruccion intestinal me-
canica debida al paso de un gran calculo biliar a
través de una fistula colecistoentérica establecida
a ese nivel. El lugar donde se produce la obstruc-
cion por el célculo impactado suele ser la valvula
ileocecal, siempre y que, el calibre del intestino
delgado sea normal. La mayoria de los pacientes
no refieren antecedentes de sintomas biliares, ni

manifiestan alteraciones sugerentes de colecistitis
o fistulacion.

En el ileo biliar la inflamacion con formacién de
adherencias puede originar una fistulaciéon de un
dérgano adyacente que se haya adherido a la vesi-
cula. Las fistulas de duodeno son las mas frecuen-
tes seguidas por las que afectan al angulo hepa-
tico del colon, el estdbmago o el yeyuno, la pared
abdominal y la pelvis renal.

CONCLUSION

El conocimiento de los factores de riesgo de la
litiasis vesicular tan frecuente en nuestra pobla-
cion, tanto para el médico de la familia como para
el cirujano, facilitaria el diagndstico preclinico y
clinico oportuno, y evitaria de este modo las mul-
tiples complicaciones de esta enfermedad y la alta
morbilidad y mortalidad del tratamiento de urgen-
cia de ellas.
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RESUMEN

El cancer de pulmoén (CP) es la principal causa de muerte
por cancer en todo el mundo. Cada afio se diagnostica de
CP a mas de 23.000 personas en Espafia, de las cuales
20.000 fallecen mas tarde. El principal factor de riesgo es
el habito de fumar y la prevencion debe centrarse en el
abandono del tabaco, representando el 85% de todas las
muertes relacionadas con el CP. El riesgo aumenta con
la cantidad y la duracién del tabaquismo -indice “paque-
tes/afno” (n° de cajetillas por dia multiplicado por afios de
tabaquismo)-. La supervivencia global del cancer de pul-
mon se sitla en torno al 15% a los 5 afios y esta en rela-
cién directa con la extensién de la enfermedad en el mo-
mento de su diagndstico, siendo mas curables los casos
que han sido detectados precozmente por tener, entre
otros factores, un tamafio menor. La deteccion precoz vy,
en consecuencia, el tratamiento precoz se consigue con
el cribado, que consiste en realizar pruebas a una perso-
na con riesgo de presentar la enfermedad, pero sin sig-
nos ni sintomas. El objetivo del cribado es detectar mas
casos de CP en los estadios precoces cuando la cura es
posible, y reducir asi su mortalidad en la poblacién.

El abordaje del CP deberia ser el de la prevencién, la
deteccion precoz y el tratamiento quirirgico, que ha de-
mostrado una mayor tasa de curacién, que otros trata-
mientos como la quimioterapia, la radioterapia y, mas re-
cientemente, la immunoterapia.

RESUM

El cancer de pulmé (CP) és la principal causa de mort
per cancer a tot el mén. Cada any es diagnostica de CP a
més de 23.000 persones a Espanya, de les quals 20.000
moren més tard. El principal factor de risc és I'habit de
fumar i la prevencié s’ha de centrar en I'abandonament
del tabac, representant el 85% de totes les morts rela-
cionades amb el CP. El risc augmenta amb la quantitat i
la durada del tabaquisme -index “paquets/any” (nombre
de paquets per dia multiplicat per anys de tabaquisme)
-. La supervivéncia global del cancer de pulmé es situa al
voltant del 15% als 5 anys i esta en relacié directa amb
I'extensié de la malaltia en el moment del seu diagnostic,
sent més curables els casos que han estat detectats pre-

cogment al tenir, entre d’altres factors, un tamany me-
nor. La deteccidé precog i, en conseqiiéncia el tractament
precog, s'aconsegueix amb el cribratge, que consisteix a
realitzar proves a una persona amb risc de presentar la
malaltia, perod sense signes ni simptomes. L'objectiu del
cribratge és detectar més casos de CP en els estadis pre-
cogos quan la cura és possible, i reduir aixi la seva mor-
talitat en la poblacié.

L'abordatge del CP hauria de ser el de la prevencio, la de-
teccid precog i el tractament quirirgic, que ha demostrat
una major taxa de curacid que altres tractaments com la
quimioterapia, la radioterapia i, més recentment, la immu-
noterapia.

ABSTRACT

Lung cancer (LC) is the leading cause of cancer related
death worldwide. Each year, more than 23,000 people
in Spain are diagnosed with LC, and at least 20,000 will
die later. Cigarette smoking is the leading risk factor and
prevention should focus on smoking cessation, as 85%
of all deaths related to PC can be attributed to cigarette
smoking. The risk increases with the number of cigaret-
tes smoked and the duration of smoking - smoking in-
dex “pack-years” (number of packs per day multiplied by
years of smoking)-. The global survival rate of lung can-
cer is around 15% at 5 years, and it is directly related to
the extent of the disease at the time of diagnosis, and it
is more treatable if diagnosed at early stage due, among
other factors, to the smaller size. Early detection and,
consequently, early treatment is achieved through scree-
ning, which consists of identifying the possible presence
of an as-yet-undiagnosed disease in individuals without
signs or symptoms. The goal of screening and early de-
tection is to cure cancer by detecting the malignancy, or
its precursor lesion, at an early stage prior to the onset
of symptoms, when treatment is most effective, and thus
reduce their mortality in the population.

The management of LC should focus on prevention, early
detection, and surgical treatment, which has shown a
higher rate of cure than other treatments such as che-
motherapy, radiotherapy and, more recently, immu-
notherapy.
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INTRO,DUCCI(')N AL PROBLEMA
DEL CANCER DE PULMON

El cancer de pulmén (CP) es la principal causa de
muerte por cancer en hombres y mujeres en todo
el mundo, superando a la suma de las muertes por
cancer de colon, mama, pancreas y prostata [1].
Cada afo se diagnostica de CP a mas de 23.000
personas en Espafa, de las cuales 20.000 fallecen
unos afos mas tarde [2], a diferencia de otros tumo-

IA IB IIA 1IIB

ITTA IIIB 1V

res mas frecuentes pero menos mortales como el
de colon, préstata o mama.

El principal factor de riesgo para desarrollar
esta enfermedad es el habito de fumar, presente
en el 90-95% de los pacientes. El riesgo de pre-
sentar un CP es 20-30 veces mayor en fumado-
res. También se ha observado que en los no fu-
madores con exposicion al humo de tabaco en su
casa o en el trabajo -el fumador “pasivo”- se in-
crementa el 20% la probabilidad de padecerlo. De
ahi nuestra ley de proteccién al no fumador.

La supervivencia global del cancer de pulmoén
se sitla en torno al 15% a los 5 afos y esta en
relacion directa con la extension de la enferme-
dad en el momento de su diagndstico, siendo mas
curables los casos que han sido detectados pre-
cozmente por tener, entre otros factores, un ta-
mafio menor. La extensién del CP -que llamamos
Estadio- en el momento del diagnodstico, es el fac-
tor prondstico de supervivencia mas importante,
siendo el mas favorable el IA por ser un tumor
menor de 2cm sin otra afectacién y progresiva-
mente el IB, IIA, IIB, IIIA, IIIB y IV cuando ya
existe extensidn local o a distancia (metdastasis)
que marca el peor prondstico.

Figura 1. Incidencia y Mortalidad de
los principales tumores en Espaia.
Globocan 2008

Figura 2. Supervivencia a los 5 afios [5]
de los pacientes con CP segun el Estadio
en el momento del diagndstico [3].
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Pese a los avances realizados en cirugia, qui-
mioterapia y radioterapia, la tasa de supervivencia
general a los cinco afos de los pacientes diagnos-
ticados de CP ha permanecido en una meseta del
15% durante las cuatro ultimas décadas y la de los
casos intervenidos y resecados en el 48% [3]. Esto
se debe a que la supervivencia de la enfermedad
estd determinada directamente por su tratamiento,
y la cirugia en los estadios precoces es el mas efi-
caz. Sin embargo, la relativa falta de sintomas du-
rante los estadios precoces con frecuencia conlleva
diagnésticos tardios, y mas del 70% de los pacien-
tes reciben el diagndstico en estadios avanzados,
cuando ya no son candidatos adecuados para la ci-
rugia y, por lo tanto, la enfermedad suele ser incu-
rable. Unicamente tres de cada diez pacientes pue-
den ser intervenidos quirdrgicamente y asi, aspirar
a su curacioén definitiva [4,5].

Los programas de deteccion precoz del cancer
de mama, préstata y colon han supuesto un gran
avance en el pronodstico de estos tumores. En el
cancer de pulmoén, debido a que la causa princi-
pal de su desarrollo es el tabaco, la lucha contra
el mismo ha constituido hasta ahora el objetivo
de las administraciones. Con las campafias contra
el tabaco, las cifra de fumadores ha descendido
en los ultimos 40 afios del 45% de la poblacién
al 30% actual, por lo que mas de 15 millones de
personas en Espafia siguen con un altisimo ries-
go de desarrollar alguna de las enfermedades
derivadas del tabaquismo, principalmente cancer
de pulmodn, laringe, vejiga urinaria, esoéfago, en-
fisema pulmonar, cardiopatia isquémica y altera-
ciones vasculares periféricas. Desde el momento
de abandonar el tabaco, el riesgo de padecer un
cancer de pulmén persiste elevado hasta 15 afios
después de la abstencion tabaquica.

Teniendo en cuenta la elevada incidencia y
mortalidad del CP, ya que la mayoria de los casos
son detectados en estadios tardios, seria muy im-
portante disponer de pruebas de cribado capaces
de detectar la enfermedad lo antes posible. De he-
cho, los pacientes en estadios precoces (IA) obtie-
nen una supervivencia a los 5 afios de su reseccién
quirdrgica del 85%, muy lejos de la cifra global de
supervivencia del CP. De aqui los programas de
cribado y diagnéstico precoz del cancer de pulmén
que se han llevado a efecto desde hace 40 afos.

El abordaje del CP deberia ser el de la preven-
cién, la deteccion precoz y el tratamiento quirir-
gico, que ha demostrado una alta tasa de cura-
cion, respecto a otros tratamientos como la Qui-
mioterapia, la Radioterapia y mas recientemente
la Immunoterapia.

La prevencion debe centrarse en el abandono
del tabaco, que es el principal factor de riesgo y
representa el 85% de todas las muertes relacio-
nadas con el CP. El riesgo aumenta con la can-
tidad y la duracién del tabaquismo, medidas por
el indice «paquetes/afio», que refleja el nimero
de paquetes de cigarrillos que se fuman cada dia
multiplicado por el nimero de afios de tabaquis-
mo. El riesgo disminuye con el abandono del ta-
baco, pero nunca llega a igualar el riesgo de los
no fumadores [1,6]. Los programas instituciona-
les y particulares de deshabituacién tabaquica son
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Figura 3. Situacion actual del Cancer de Pulmén en el momento
del diagndstico

fundamentales pero, por desgracia, a pesar de las
leyes restrictivas instauradas, hemos visto que la
incidencia de fumadores se mantiene todavia en
nuestro pais en el 30% de la poblacién.

La deteccion precoz y en consecuencia el trata-
miento precoz se consigue con el cribado (scree-
ning), que consiste en realizar pruebas a una
persona con riesgo de presentar una enferme-
dad, pero sin signos ni sintomas. El objetivo del
cribado es detectar mas casos de CP en los esta-
dios precoces cuando la cura es posible, y reducir
asi su mortalidad en la poblacidon [7]. La prueba
ideal de cribado debe tener una sensibilidad alta,
un indice bajo de resultados falsos positivos, ser
adecuada para el paciente y ser rentable. El mejor
indicador de la eficacia de una técnica de cribado
no es Unicamente la mejora de la supervivencia,
sino la reduccion de la mortalidad asociada a la
enfermedad. Los estudios controlados randomi-
zados son fundamentales para determinar si el
cribado de céncer disminuye la mortalidad aso-
ciada a la enfermedad, mientras que los ensayos
no aleatorizados estan sujetos a sesgos (tiempo
de anticipacion diagnéstica, tiempo de duracién
de la enfermedad y sobrediagnéstico) que pueden
provocar un falso aumento de la supervivencia
[6]. Los programas de cribado en otros canceres
prevalentes han permitido obtener altas tasas de
supervivencia a los 5 afios: del 99% en prosta-
ta, 91% en mama, 70% en cuello uterino y 65%
en colon. Estos resultados impulsaron la busque-
da exhaustiva de una técnica de cribado efectiva
para detectar el CP en estadios precoces y poder
asi reducir su mortalidad

TRAYECTORIA DEL CRIBADO DE CP

Experiencias previas en el cribado de CP: la RxT
y la citologia de esputo

En la década de 1970, el Instituto Nacional del
Cancer (NCI) de Estados Unidos promovid la rea-
lizacion de varios estudios controlados randomi-
zados, llevados a cabo por la John Hopkins Medi-
cal Institution (JHMI), el Memorial Sloan Kettering
Cancer Center (MSKCC) y la Mayo Clinic (MC) con
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el fin de evaluar el papel de ambas técnicas en el
cribado de CP [4,8]. Se disefiaron para cribar a va-
rones adultos fumadores utilizando la RxT y la ci-
tologia de esputo cada cuatro meses. Ninguno fue
capaz de demostrar una reduccién de la mortalidad
por CP como consecuencia del cribado, bien fuera
con RxT o con citologia de esputo.

En 1993, con la premisa de que estos ensayos
tenian una baja potencia y que, por consiguien-
te, se podria haber pasado por alto algun efecto
del cribado con RxT, el NCI disefi6 el ensayo PLCO
(Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer
Screening Trial). Fue un estudio randomizado y
multicéntrico que compard las RxT anuales rea-
lizadas a lo largo de cuatro afos con las de un
grupo de referencia que habia recibido la atencién
habitual. Después de 13 afos de seguimiento,
también notifico que el cribado con RxT no redu-
cia la mortalidad asociada al CP [6,8,9].

La introduccion de la TAC de baja dosis en el
cribado de CP

Tras la continua evolucién de la tecnologia de la
Tomografia Axial Computorizada (TAC), desde los
equipos de un solo corte hasta los equipos multi-
corte, surgid la posibilidad de obtener imagenes
del térax con una alta resolucién espacial conte-
niendo la respiracion una Unica vez, sin necesi-
dad de utilizar contraste intravenoso. Estos avan-
ces impulsaron un interés renovado en el cribado
de CP basado en la obtencidn de imagenes vy, en
la década de 1990, se iniciaron ensayos de criba-
do de CP con TCBD simultdneamente en Japén vy
EEUU., donde la Dra. Claudia Henschke y colabo-
radores iniciaron el proyecto ELCAP (Early Lung
Cancer Project) en las universidades de Cornell y
Nueva York [8]. Realizaron TCBD a 1.000 personas
de 60 afios de edad o mas con antecedentes de
tabaquismo. En ambos ensayos, la TCBD fue capaz
de identificar un CP que la RxT no habia detecta-
do anteriormente; 11 de 15 en el ensayo de Japdn
y 20 de 27 en el proyecto ELCAP, en el que mas

del 80% del CP detectado se encontraba en estadio
clinico I, el mas precoz. En el afio 2.000, se amplid
el ensayo ELCAP, que incluy6 38 centros en 5 pai-
ses, y se fundod el estudio International-ELCAP, que
acordd seguir un protocolo comun para el cribado
con TCBD [7]. Los resultados publicados en 2.006
mostraron que el 85% de todos el CP diagnosti-
cado se encontraba en estadio I, y que la tasa de
supervivencia estimada a los 10 afos era superior
al 90% en el subgrupo de pacientes con CP en es-
tadio I que se sometian a cirugia [4]. Las hipote-
sis que se obtuvieron fueron que la TCBD no solo
era capaz de lograr un cambio a un estadio de la
enfermedad mas precoz y operable, sino que tam-
bién conseguia una reduccién de la mortalidad por
CP. Sin embargo, debido a su disefio, no se pudo
determinar un beneficio en la mortalidad, ya que
se necesitaba un estudio randomizado controlado
para demostrarlo con mayor evidencia cientifica
[4,7]. Sin duda este altisimo porcentaje de cura-
cioén del CP no se habia dado nunca y se asemeja-
ba mas a la supervivencia del cancer de mama que
a la del cancer de pulmoén y fue el espaldarazo para
iniciar un estudio randomizado y controlado por el
National Cancer Institute (NCI).

El National Lung Cancer Screening Trial - NLST

En el afio 2002, el NCI, con la colaboracion del
American College of Radiology Imaging Network,
lanzé el NLST, el mayor estudio prospectivo, rando-
mizado y multicéntrico de cribado de CP en todo el
mundo, con la participaciéon de mas de 50.000 vo-
luntarios entre 55 y 74 afios, fumadores de 20cig/
dia durante 30 afos o exfumadores que han de-
jado de fumar en los ultimos 15 afios, a los que
se les practicd TCBD 6 RxT [6,10]. Este fue el pri-
mer estudio que, en noviembre de 2010, mostré
una disminucion del 20% de la mortalidad por CP,
ademas de una disminucién global de la mortalidad
por otras causas del 7%.

Se calculé que el nimero necesario para cri-
bar con TCBD con el fin de evitar una muerte por

Survival of Patients with Stage I Lung Cancer

Detected on CT Screening

Survival

Figura 4. Supervivencia del cancer de
pulmén diagnosticado mediante cribaje.
Estudio ELCALP

N Engl J Med 2006;355:1763-71
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CP era 320 (similar al nimero necesario para cri-
bar con mamografia entre mujeres de mas de
50 afios) [11]. Se escogid la RxT para el grupo
control porque, en el momento en que se dise-
N6 el NLST, el ensayo PLCO estaba realizando la
evaluacion mediante la comparaciéon con la aten-
cion habitual, y las pruebas indicaban que no era
eficaz. Pero sabemos que, al menos los tumores
mas grandes si son detectables por la RxT, por
lo que ignoramos si la reduccién en la mortalidad
podria haber sido mayor si el grupo control hubie-
ra sido Unicamente cuando se identificaran sinto-
mas, como es la practica habitual en nuestro pais.
Por otra parte, los equipos que se utilizan en la
actualidad son tecnolégicamente mas avanzados
que los que se usaron en el ensayo. Es posible
que esta diferencia signifique que los equipos de
hoy en dia puedan tener como resultado una ma-
yor reduccién de la mortalidad por CP que la que
se observé en el NLST. Sin embargo, también es
posible que la capacidad de detectar mas anoma-
lias solo conlleve mayores tasas de resultados fal-
sos positivos. No obstante, existen varias limita-
ciones del NLST que cuestionan las posibilidades
de generalizacién en la comunidad [7,12,13]. Uno
de los principales factores que determinan el éxi-
to del cribado es la mortalidad relacionada con la
reseccion quirdrgica, que fue mucho menor en el
NLST que la notificada anteriormente en la pobla-
cion estadounidense (1% frente al 4%). Por otra
parte, los beneficios, dafios y costes del cribado
dependeran de la forma en que se introduzca el
cribado con TCBD, concretamente en lo que res-
pecta a los criterios de inclusion, el nimero vy la
frecuencia de las rondas de cribado, la identifica-
cion de nédulos, los algoritmos de tratamiento de
los resultados positivos y el tratamiento. Con el
fin de dar respuesta a las preguntas generadas
por el NLST, se estan llevando a cabo algunos es-
tudios mas en Europa en la actualidad.

Estudios randomizados europeos en el ambito del
cribado de CP

Los ensayos europeos incluyen el NELSON [14],
el DLCST [15], el MILD [16], el ITALUNG [17], el
DANTE [18], el LUSI [19] y el UKLS [20]. El ensa-
yo NELSON, aun no concluido, es el segundo estu-
dio mas grande que compara el cribado con TCBD
frente al no cribado con 15.000 voluntarios. Se es-
pera que tenga una potencia del 80% para mos-
trar una reduccién de la mortalidad por CP entre
pacientes de alto riesgo de al menos el 25%. Tras
10 afos de seguimiento, se prevé que se publiquen
los resultados en 2018 [5].

La experiencia espaiiola en el cribado de CP

La experiencia en Espafa fue limitada hasta que la
Clinica Universitaria de Pamplona se incorpord al
programa P-IELCAP [21]. Entre el 2000 y el 2014,
dicho programa llevé a cabo un cribado activo de
CP entre los participantes siguiendo el protocolo
I-ELCAP vy utilizando la TCBD y evaluaciones espi-
rométricas. Los resultados son comparables a los
publicados en otros paises sobre la prevalencia,
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Figura 5: Resultados del NLST [10]

incidencia, histologia y estadificacion del CP. Tam-
bién se confirmé la importancia de la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y el enfise-
ma pulmonar como factores de riesgo significativos
para el CP en un entorno de cribado. A pesar de
tratarse de un estudio realizado en un solo centro
y con un solo grupo, los resultados sugieren que el
cribado de CP con TCBD en un centro espafiol es
viable y eficaz. No obstante, este estudio se llevé a
cabo en un centro privado, donde el coste y el uso
de recursos serian limitaciones importantes.

Situacion actual del cribado de CP

En general, se acepta que el cribado de CP con RxT
no es eficaz, a la vez que se demuestra que el cri-
bado con TCBD reduce la mortalidad mediante la
deteccion de la enfermedad en los estadios pre-
coces entre los pacientes de alto riesgo. A pesar
de que los ensayos europeos en curso todavia no
han dado sus resultados, el tamafo de la muestra
y el buen disefio del NLST apoyan firmemente el
papel de la TCBD en el cribado de CP. Como conse-
cuencia, muchas instituciones médicas Americanas
y Europeas como la NCCN, ACCP, ATS, ACS, ALA,
ASCO y AATS han publicado recomendaciones for-
males acerca del cribado de CP con TCBD dirigidas
a personas con alto riesgo (entre 55 y 75 afios fu-
madores activos o exfumadores) [5-7]. En diciem-
bre de 2013, la United States Preventive Services
Task Force -USPSTF- elabor6 su informe sobre el
cribado anual de CP con una recomendacién de
grado B, lo que significa que ahora esta cubierto
por la Ley de Cuidados de Salud Asequibles [6]. En
abril de 2014, el grupo asesor del Center for Medi-
care and Medicaid Services (CMS) voté en contra
de la cobertura del cribado de CP. En febrero de
2015, ante la evidencia de que el gasto del trata-
miento de los pacientes con cancer de pulmén que
no se podian operar (la mayoria) era mucho mayor
que el gasto del cribado e intervencidn quirdrgica,
el mismo CMS se comprometié a cubrir el criba-
do anual con TCBD de los beneficiarios de Medicare
correspondientes, sin gastos compartidos [22]. En
Europa, actualmente no existen programas reem-
bolsables de cribado de CP. Sin embargo, se esta
realizando un gran esfuerzo con el fin de implan-
tarlo y he tenido el privilegio de colaborar en la re-
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daccién de las recomendaciones a nivel europeo
por la ESTS, que estan actualmente pendientes de
publicacion.

ANALISIS

Inquietudes acerca del cribado mediante TCBD

Un programa de cribado de CP no es solo una prue-
ba de diagnostico por la imagen, sino un proceso
que debe integrar un programa organizado y un
equipo multidisciplinar con experiencia en la eva-
luacién y el tratamiento del CP precoz. El cribado
debe ser una «toma de decisiones» conjunta entre
el médico y los participantes, que deberian recibir
toda la informacién acerca del disefio del cribado
para que comprendan los beneficios y los posi-
bles dafos, asi como para aumentar la adhesion al
programa y reducir la ansiedad que puede produ-
cir [22]. Es imprescindible integrar intervenciones
para el abandono del tabaco, ya que han demos-
trado reducir considerablemente el riesgo de CP y
aumentar la rentabilidad del cribado entre un 20%
y un 45% [23]. Los beneficios derivados del criba-
do de CP estan indudablemente relacionados con
los posibles riesgos, que incluyen resultados fal-
sos positivos, acontecimientos adversos derivados
del seguimiento y diagndstico de los resultados de
cribado positivos, resultados falsos negativos, ha-
llazgos incidentales, sobrediagndstico, exposicién a
la radiacion, estrés psicoldgico de los participantes
[24] y costes financieros [11]. El sobrediagndstico
es una preocupacion importante en el contexto de
cualquier cribado de cancer. Se define como la de-
teccién de un cancer indolente que, de otro modo,
no hubiera llegado a ser clinicamente significativo.
Esto no solo conlleva que los pacientes no se bene-
ficien del cribado y del posterior tratamiento, sino
que también acarrea el coste adicional, la ansie-
dad y la morbilidad producidos por el tratamiento
del cancer [5,6,27,28]. A diferencia del cancer de
prostata, en que muchos tumores diagnosticados
en el cribaje no van a influir en la supervivencia del
paciente, en el de pulmdn, la gran mayoria tienen
un comportamiento agresivo si no se extirpan pre-
cozmente cuando se diagnostican.

Criterios de inclusion: ;quién deberia someterse a
un cribado?

Es fundamental optimizar la poblacion destinataria,
no solo para la persona que sopesa los riesgos y
beneficios del cribado de CP, sino también para los
profesionales sanitarios y gobiernos que deben te-
ner en cuenta el coste de su aplicacién. El razona-
miento clinico es importante, puesto que no tiene
sentido realizar el cribado de una enfermedad si el
paciente no querra o no podra por ejemplo aceptar
el tratamiento. Ademas, debe interrumpirse el cri-
bado en el momento en que una persona presenta
un problema de salud que limita considerablemen-
te su esperanza de vida o su capacidad o voluntad
de someterse a un tratamiento. Se ha calculado
que la exposicidn total por fumar menos cigarrillos
durante un periodo de tiempo mas largo es mas

perjudicial que la exposicién equivalente por fumar
un nuimero mayor de cigarrillos durante un periodo
de tiempo mas corto [8]. Se indica también que la
exposiciéon al humo ambiental de tabaco aumenta
el riesgo de CP entre los no fumadores. Sin em-
bargo, no se considera un factor independiente v,
por consiguiente, no se incluye en la guia del cri-
bado de CP de la NCCN. Debe otorgarse especial
importancia a los pacientes con antecedentes de
enfermedad pulmonar, especialmente de Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). Existen
pruebas [21] que identifican el enfisema pulmo-
nar como un factor de riesgo independiente para
el CP [29-32]. La relacion entre la EPOC y el CP
se explica en parte porque ambos comparten una
via patdgena conocida, el tabaquismo, que provoca
un estado inflamatorio crénico en el pulmoén medi-
ante la generacion de especies reactivas oxidantes.
Las futuras guias no solo deben tener en cuenta
los antecedentes de tabaquismo para predecir el
riesgo de CP, sino también determinar umbrales
mas bajos de paquetes/afio para las personas con
EPOC que no reunan los requisitos para el cribado.
La consecucion de este objetivo conlleva la futura
evaluacién de la EPOC mediante una espirometria
y de enfisema mediante TCBD como parte del pro-
grama de cribado, asi como la obtencidon de una
puntuacion especifica, la COPD-LUCSS [35]. Los
marcadores tumorales en sangre, aunque inespe-
cificos, pueden tener también su papel en el futu-
ro inmediato. En resumen, los ensayos realizados
hasta la fecha han incorporado los dos factores
prondstico mas significativos del riesgo de CP: la
edad y los antecedentes de tabaquismo. Sin em-
bargo, el rendimiento diagndstico de los programas
de cribado mejoraria si se incluyeran mas factores
de riesgo del CP demostrados y se utilizaran mode-
los de prediccién de riesgo validados con el fin de
determinar la probabilidad que tiene una persona
de padecer CP. De esta manera, el cribado podria
ser mas eficaz, puesto que se diagnosticarian mas
CP y se someteria a cribado a un nimero menor de
personas [7,8].

Identificacién y tratamiento de los nédulos
pulmonares

Las mejoras de la TCBD han aumentado la sensi-
bilidad de la deteccién de nddulos pulmonares in-
determinados (NPI) asintomaticos, de un tamano
desde 2 mm, tanto benignos (la mayoria) como
malignos. A continuacion, se debe sopesar la
ventaja de la estrategia de vigilancia para evitar
técnicas invasivas innecesarias en el caso de las
personas con nédulos benignos contra la desven-
taja de retrasar el diagndstico y el tratamiento
de los pacientes con noédulos malignos. La esti-
macioén de la probabilidad de malignidad se basa
en criterios del riesgo individual previo a la prue-
ba y de la TCBD [5,6,36-39]. Cuando se encuen-
tra un NPI, es necesario un algoritmo asistencial
que determina la definicion de un resultado de
cribado positivo y el tratamiento necesario para
el nddulo con el fin de minimizar los posibles da-
fos del cribado mencionados anteriormente [11].
En cuanto a los parametros de la TCBD, cada NPI
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debe describirse mediante los elementos siguien-
tes: la ubicacién; el tamafio; la consistencia (sé-
lido, no solido y parcialmente sdlido); y la pre-
sencia de calcificaciones, el borde y la presencia
0 no de espiculacion [39]. El tamano es un factor
prondstico de malignidad importante. Los datos
han mostrado que la probabilidad de malignidad
aumenta con el tamano del nédulo: 0% a 1% en
nodulos menores de 5 mm, 6% a 28% en los de
5a 10 mm, 33% a 64% en los de 11 a 20 mm, y
64% a 82% en aquellos mayores de 20 mm [37].

Es obligatorio realizar una evaluacion a corto
plazo del crecimiento para determinar si un né-
dulo es indicativo de malignidad. El crecimiento
de un NPI se define como el aumento del ta-
mafio de la totalidad del nédulo y/o del componente
sélido de un nddulo parcialmente sélido y/o el
desarrollo de un componente sélido en un GGO
durante el seguimiento [39]. La tasa de cre-
cimiento refleja el tiempo que tarda el nddulo
en duplicar su volumen, pero su definicion si-
gue siendo un tema controvertido. No obstante,
una tasa de crecimiento muy rapida puede in-
dicar que se trate de una infeccidon en lugar de
un cancer y, en este caso, un tratamiento con
antibioticos seguido de un control con TCBD un
mes mas tarde es una opcién adecuada [39]. Se
considera que una estabilidad radiografica de
dos afos es una clara prueba presuntiva de una
causa benigna porque el volumen de los nédulos
solidos malignos parece duplicarse en el plazo
de 400 dias [40,41].

EVOLUCION FUTURA DEL CRIBADO DE CP

Existen pruebas fiables de que el cribado de CP
con una TCBD anual en una poblaciéon de alto
riesgo concreta, evita un nimero considerable de
muertes relacionadas con CP, teniendo en cuenta
que el cribado no es una alternativa al abandono
del tabaco, sino que lo complementa. Los criterios
de inclusién siguen siendo objeto de una investi-
gacion continua para lograr programas de cribado
optimos. El célculo de la estratificacion del riesgo
de malignidad y los sistemas estructurados de ela-
boracién de informes, como LungRADS, deben so-
meterse a una evaluacion y modificacion continua
con el fin de mejorar la relacién beneficio-riesgo
del cribado con TCBD vy reducir los resultados fal-
sos positivos. La broncoscopia y los biomarcado-
res moleculares son herramientas de cribado pro-
metedoras, ademas de la TCBD. Por lo que res-
pecta a su rentabilidad, a pesar de que los costes
de un programa de cribado no se incluyen en el
analisis de esta presentacion, debemos preguntar-
nos cuanto cuesta una vida salvada. En cualquier
caso, los costes derivados del tratamiento del CP
avanzado (cirugia, quimioterapia, radioterapia vy
actualmehte la inmunoterapia), pueden ser mayo-
res que los derivados del cribado. Recientemente
en Canada se ha demostrado que el coste del cri-
bado de personas de alto riesgo de contraer un CP
mas el coste del tratamiento quirdrgico con inten-
cién curativa es inferior al coste medio de tratar
un tumor en estadio avanzado [42].
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CONCLUSIONES

El CP es una enfermedad asintomatica hasta que se
encuentra en un estadio avanzado, lo que conduce
a un mal prondstico. Cuanto antes se diagnostique
el CP tanto mas las tasas de supervivencia mejoran
significativamente. Afortunadamente, la TCBD ha
demostrado ser una herramienta eficaz que redu-
ce la mortalidad por CP. No obstante, actualmente
no existen guias que se hayan puesto en practica
en nuestro pais dentro de la sanidad publica, por
lo que este es el proximo objetivo a alcanzar. La
comunidad cientifica implicada (neumdlogos, oncé-
logos, radidlogos, cirujanos toracicos, etc) tenemos
muy asumido este beneficio del cribado del CP aso-
ciado a un programa de deshabituacion del tabaco.
Desde hace varios afios estamos intentando que la
Administracion asuma este reto y que la precarie-
dad econdmica no sea la razén por la que el cancer
de pulmédn siga siendo el lider en mortalidad por
cancer en el mundo.

REFERENCIAS

1. American Cancer Society. Cancer Facts & Fig-
ures. [Internet]. Atlanta: American Cancer Soci-
ety; 2015. [Acceso marzo 2019]. Disponible en:
https://www.cancer.org/research/cancer-facts-
statistics/all-cancer-facts-figures/cancer-facts-figu-
res-2015.html

2. GECP.Grupo Espafiol De Cancer de Pulmon. Las
“notas” de 2015 de Cancer de Pulmoén: situa-
cion del tumor en Espafia [Internet]. Madrid:
GECP; 2015. [Acceso marzo 2019]. Disponible en:
https://www.gecp.org/las-notas-de-2015-de-can-
cer-de-pulmon-situacion-del-tumor-en-espana/

3. Yang P, Allen MS, Aubry MC, et al. Clinical features
of 5,628 primary lung cancer patients: experience
at Mayo Clinic from 1997 to 2003. Chest. 2005;
128:452-62.

4. Bertd J, Zulueta JJ. [Lung cancer screening using
low-dose computed tomography. In favour]. Gac
Sanit. 2016; 30:386-8.

5. Kauczor HU, Bonomo L, Gaga M, et al. ESR/ERS
white paper on lung cancer screening. Eur Respir J.
2015; 46:28-39.

6. National Comprehensive Cancer Network. Lung
Cancer Screening. NCCN Clinical Practice Guide-
lines in Oncology, 2015.

7. Sharma D, Newman TG, Aronow WS. Lung cancer
screening: history, current perspectives, and future
directions. Arch Med Sci. 2015; 11:1033-43.

8. Optican RJ, Chiles C. Implementing lung cancer
screening in the real world: opportunity, challeng-
es and solutions. Transl Lung Cancer Res. 2015;
4:353-64.

9. Hocking WG, Hu P, Oken MM, et al; PLCO Project
Team. Lung cancer screening in the randomized
Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian (PLCO)
Cancer Screening Trial. J Natl Cancer Inst. 2010;
102:722-31.

10. National Lung Screening Trial Research Team, Ab-
erle DR, Adams AM, et al. Reduced lung-cancer
mortality with low-dose computed tomographic
screening. N Engl J Med. 2011; 365:395-409.

119



Laureano Molins Lopez-Rodd

120

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

Kanodra NM, Silvestri GA, Tanner NT. Screening
and early detection efforts in lung cancer. Cancer.
2015 May 1;121(9):1347-56.

Tanoue LT, Tanner NT, Gould MK, Silvestri GA.
Lung cancer screening. Am J Respir Crit Care Med.
2015; 191:19-33.

Sox HC. Better evidence about screening for lung
cancer. N Engl J Med. 2011; 365:455-7.

van lIersel CA, de Koning HJ], Draisma G, et al.
Risk-based selection from the general population
in a screening trial: selection criteria, recruitment
and power for the Dutch-Belgian randomised lung
cancer multi-slice CT screening trial (NELSON). Int
J Cancer. 2007; 120:868-74.

Wille MM, Dirksen A, Ashraf H, et al. Results of the
Randomized Danish Lung Cancer Screening Trial
with Focus on High-Risk Profiling. Am J Respir Crit
Care Med. 2016; 193:542-51.

Pastorino U, Rossi M, Rosato V, et al. Annual or
biennial CT screening versus observation in heavy
smokers: 5-year results of the MILD trial. Eur J
Cancer Prev. 2012; 21:308-15.

Lopes Pegna A, Picozzi G, Mascalchi M, et al. De-
sign, recruitment and baseline results of the ITA-
LUNG trial for lung cancer screening with low-dose
CT. Lung Cancer. 2009; 64:34-40.

Infante M, Cavuto S, Lutman FR, et al. Long-Term
Follow-up Results of the DANTE Trial, a Random-
ized Study of Lung Cancer Screening with Spi-
ral Computed Tomography. Am J Respir Crit Care
Med. 2015; 191:1166-75.

Becker N, Motsch E, Gross ML, et al. Randomized study
on early detection of lung cancer with MSCT in Ger-
many: study design and results of the first screening
round. J Cancer Res Clin Oncol. 2012; 138:1475-86.
Ali N, Lifford KJ, Carter B, et al. Barriers to uptake
among high-risk individuals declining participation
in lung cancer screening: a mixed methods analy-
sis of the UK Lung Cancer Screening (UKLS) trial.
BMJ Open. 2015; 5:e008254.

Sanchez-Salcedo P, Berto ], de-Torres JP, et al.
Lung cancer screening: fourteen year experience of
the Pamplona early detection program (P-IELCAP).
Arch Bronconeumol. 2015; 51:169-76.

Ramsey SD, Malin JL, Goulart B, et al. Implement-
ing Lung Cancer Screening Using Low-Dose Com-
puted Tomography: Recommendations From an
Expert Panel. J Oncol Pract. 2015; 11:e44-9.
Fintelmann FJ], Bernheim A, Digumarthy SR, et al.
The 10 Pillars of Lung Cancer Screening: Rationale
and Logistics of a Lung Cancer Screening Program.
Radiographics. 2015; 35:1893-908.

Slatore CG, Sullivan DR, Pappas M, et al. Patient-
centered outcomes among lung cancer screening
recipients with computed tomography: a system-
atic review. J Thorac Oncol. 2014 Jul;9(7):927-34.
Murugan VA, Kalra MK, Rehani M, et al. Lung
Cancer Screening: Computed Tomography Ra-
diation and Protocols. J Thorac Imaging. 2015
Sep;30(5):283-9.

Bach PB, Mirkin JN, Oliver TK, et al. Benefits and
harms of CT screening for lung cancer: a system-
atic review. JAMA. 2012 Jun 13;307(22):2418-29.
Ten Haaf K, de Koning HJ. Overdiagnosis in lung
cancer screening: why modelling is essential. J Epi-
demiol Community Health. 2015; 69:1035-9.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Yankelevitz DF, Yip R, Smith JP, et al. CT Screen-
ing for Lung Cancer: Nonsolid Nodules in Base-
line and Annual Repeat Rounds. Radiology. 2015;
277:555-64.

Sanchez-Salcedo P, Wilson DO, de-Torres JP, et al.
Improving selection criteria for lung cancer screen-
ing. The potential role of emphysema. Am J Respir
Crit Care Med. 2015; 191:924-31.

Li Y, Swensen SJ], Karabekmez LG, et al. Effect
of emphysema on lung cancer risk in smokers: a
computed tomography-based assessment. Cancer
Prev Res (Phila). 2011; 4:43-50.

Yang P, Sun Z, Krowka MJ, et al. Alphal-antitryp-
sin deficiency carriers, tobacco smoke, chronic ob-
structive pulmonary disease, and lung cancer risk.
Arch Intern Med. 2008; 168:1097-103.

Lowry KP, Gazelle GS, Gilmore ME, et al. Personal-
izing annual lung cancer screening for patients with
chronic obstructive pulmonary disease: A decision
analysis. Cancer. 2015; 121:1556-62.

Sun Z, Yang P. Role of imbalance between neu-
trophil elastase and alpha 1-antitrypsin in cancer
development and progression. Lancet Oncol. 2004;
5:182-90.

Takiguchi Y, Sekine I, Iwasawa S, et al. Chronic
obstructive pulmonary disease as a risk factor for
lung cancer. World J Clin Oncol. 2014; 5:660-6.
de-Torres JP, Wilson DO, Sanchez-Salcedo P, et
al. Lung cancer in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Development and validation of
the COPD Lung Cancer Screening Score. Am J Res-
pir Crit Care Med. 2015; 191:285-91.

Gould MK, Donington J, Lynch WR, et al. Evalua-
tion of individuals with pulmonary nodules: when is
it lung cancer? Diagnosis and management of lung
cancer, 3rd ed: American College of Chest Physi-
cians evidence-based clinical practice guidelines.
Chest. 2013; 143(5 Suppl):e93S-e120S.
Deslauriers ], Pearson FG, Shamji FM. Recent ad-
vances in screening, diagnosis, and staging of lung
cancer: a tribute to Robert J. Ginsberg. Thorac
Surg Clin. 2013;23:xiii-xiv.

Reeves AP, Xie Y, Jirapatnakul A. Automated pul-
monary nodule CT image characterization in lung
cancer screening. Int J Comput Assist Radiol Surg.
2016; 11:73-88.

Henschke CI. International Early Lung Cancer Ac-
tion Program: enrollment and screening protocol.
[Internet] IELCAP.org, 2014. [Acceso marzo 2019].
Disponible en: https://www.ielcap.org/sites/de-
fault/files/ielcap.pdf

Naidich DP, Bankier AA, MacMahon H, et al. Rec-
ommendations for the management of subsolid
pulmonary nodules detected at CT: a statement
from the Fleischner Society. Radiology. 2013;
266:304-17.

Chang B, Hwang JH, Choi YH, et al. Natural history
of pure ground-glass opacity lung nodules detected
by low-dose CT scan. Chest. 2013; 143:172-8.
Cressman S, Lam S, Tammemagi MC, et al. Re-
source utilization and costs during the initial years
of lung cancer screening with computed tomogra-
phy in Canada. J Thorac Oncol. 2014; 9:1449-58.

Annals del Sagrat Cor 2018, 25(3-4)



Cas clinic

Nodul pulmonar primari en pacient amb malaltia pulmonar

obstructiva cronica

Nodulo pulmonar primario en paciente con enfermedad pulmonar

obstructiva cronica

Primary pulmonary nodule in a patient with chronic obstructive

pulmonary disease
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RESUM

Pacient de 66 anys que va ingressar a Urgéncies per
exacerbacid de pneumopatia cronica, amb antecedents
de malaltia pulmonar obstructiva cronica moderada amb
reaguditzacions freqlients. Va ser incorporada al progra-
ma de cribratge de cancer de pulmé. La TC objectiva la
preséncia d’un nodul pulmonar.

L'analitica especifica de marcadors tumorals i posterior
PET-TC diagnosticaren un tumor primari pulmonar en for-
ma de nodul solid polilobulat. Donat I'estadi precog de la
malaltia, es va procedir a la reseccié quirtrgica del tumor.

RESUMEN

Paciente de 66 afios que ingresé en Urgencias por exa-
cerbacién de neumopatia crdénica, con antecedentes de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica moderada con
reagudizaciones frecuentes. Fue incorporada al programa
de cribado de cancer de pulmdn. La TC objetivd la pre-
sencia de un nddulo pulmonar.

La analitica especifica de marcadores tumorales y poste-
rior PET-TC diagnosticaron un tumor primario pulmonar
en forma de nodulo sdélido polilobulado. Dado el estadio
precoz de la enfermedad, se procedio a la reseccion qui-
rargica del tumor.

ABSTRACT

A 66-year-old patient admitted to the Emergency De-
partment due to exacerbation of chronic lung disease,
with a history of moderate chronic obstructive pulmonary
disease with frequent exacerbations. The patient was en-
rolled in a lung cancer screening program, and a CT scan
revealed the presence of a pulmonary nodule.

The specific analysis of tumor markers and PET-CT diag-
nosed a primary pulmonary tumor shaped as a polylobu-
lated solid nodule. Given the early stage of the disease,
the tumor was surgically resected.
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INTRODUCCIO

El cancer de pulmo és, de lluny, la principal causa
de mort per cancer en homes i dones. Al voltant
d’'una de cada quatre morts per cancer es deu a
cancer de pulmé. Cada any, més gent mor per can-
cer de pulmé que per cancers de colon, mama i
prostata combinats.

El cancer de pulmé apareix principalment
en persones d’‘edat avancgada. L'edat mitja-
na al moment de realitzar-se el diagnostic és
d’aproximadament 70 anys [1].

Destacar que 9 de cada 10 casos de cancer de
pulmo son a causa dels efectes nocius del tabac.
Les persones fumadores -i amb malaltia pulmo-
nar obstructiva cronica causada també pel ta-
bac- constitueixen un important grup de risc dins
d’aquesta patologia.

CAS CLINIC

Dona de 66 anys que va acudir a Urgéncies de
I'Hospital Universitari del Sagrat Cor per dispnea
progressiva de dies d’evolucié -fins a fer-se de mi-
nims esforgos- i tos sense expectoracié. Nega fe-
bre, dolor toracic, expectoracié purulenta o altra
simptomatologia. Sense al-léergies medicamento-
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ses conegudes. No refereix antecedents familiars
d’interes.

Com antecedents personals o habits toxics, es
declara fumadora activa de 40 cigarretes al dia.
També refereix consum de 20 grams d‘alcohol al
dia —equivalents a 2 UBEs al dia aproximadament-
i nega consum d’altres drogues.

Antecedents patologics: pacient amb hiperten-
si¢ arterial diagnosticada (2011) en tractament
amb enalapril 20 mg i metoprolol 100 mg; disli-
pemia tractada amb simvastatina 20 mg; i malal-
tia pulmonar obstructiva cronica GOLD II de tipus
emfisematds d’anys d’evolucid6 amb dues o tres
reaguditzacions anuals. Actualment es tracta amb
propionat de fluticasona/salmeterol 50/250 pg/
inhalacié i bromur de tiotropi de 18 ug/inhalacio.
Segueix control ambulatori de les seves comorbi-
ditats. L'any 2014 va patir un episodi de cardiopa-
tia isquemica, i des de llavors segueix tractament
amb acid acetilsalicilic de 100 mg -i omeprazol 20
mg- i realitza un control a Cardiologia amb eco-
cardiograma anual. Com a antecedents quirdrgics
refereix apendicectomia i una intervencié quirargi-
ca d’hallux valgus.

Exploracio fisica

La pacient es presenta conscient, orienta-
da, col-laboradora, ben nodrida i hidratada. La
pell i les mucoses tenen una coloracid normal.
L'auscultacié cardiaca evidencia tons ritmics sen-
se bufs ni frecs i en l'auscultacié pulmonar des-
taca una hipofonesi general amb sibilancies expi-
ratories. L'abdomen és tou, depressible i no do-
lorés i no es palpen masses ni visceromegalies.
No hi ha edemes a les extremitats inferiors ni
s’evidencien signes de trombosi venosa profunda.
Els polsos son palpables i simétrics. L'exploracio
neurologica no mostra focalitat.

Les constants a l'ingrés a Urgeéncies van ser:
pressio arterial de 130/70 mmHg, freqliéncia car-
diaca de 100 batecs per minut, temperatura de 36
OC i saturacié basal d'oxigen del 93% -tenint en
compte una fraccio inspirada d’oxigen del 21%-.

Exploracions complementaries

15 de juny, Servei d’Urgéncies.

Es realitza una analitica sanguinia que va mos-
trar una poliglobdulia fisiologica, lleugera elevacio
dels leucocits a expenses de I'elevacio dels neu-

Figura 1. Radiografies simples de torax en projeccié anteroposterior i lateral.

trofils, un valor elevat de la glucémia i una eleva-
cio de la urea en sang. Coagulacié, funcié renal i
ionograma correctes.

La gasometria arterial mostra una acidosi res-
piratoria no compensada amb hipoxémia hiper-
capnica.

A les radiografies de torax no s’observen con-
densacions del parenquima ni infiltrats. Els sins
costofrenics estan lliures. Es pot evidenciar hipe-
rinsuflacié i un augment del diametre anteropos-
terior (Figura 1).

17 de juliol, Pneumologia

Després de l'Ultima reaguditzacié de la seva
pneumopatia cronica, en un control al Servei de
Pneumologia de I'Hospital Universitari del Sagrat
Cor se li va realitzar una espirometria forcada,
una difusio i una volumetria amb apnea d’heli que
van evidenciar la seva malaltia.

Es va decidir que la pacient era candidata a
entrar al programa de cribratge de cancer de pul-
mo a causa principalment dels seus antecedents
de pneumopatia cronica i la seva condicié de fu-
madora activa [2].

13 de setembre, Pneumologia

TC toracica el 13 de setembre del 2018 (Fig.
8), on es van evidenciar les seglents troballes:
nodul solid polilobulat i d’aspecte espiculat de
14x24,5 mm suggestiu de tumor primari pulmo-
nar en segment superior de LIE, emfisema centre-
lobulillar, espais pleurals lliures i estructures me-
diastiniques sense alteracions.

No s’observen adenopaties axil-lars, medias-
tiniques ni hiliars de mida significativa. S’eviden-
cia una alteraci6 difusa de la densitat Ossia. (Fi-
gura 2).

19 de setembre

Es va realitzar una analitica sanguinia especi-
fica per a marcadors tumorals, que va aportar un
elevat marcador CYFRA, Util en cancer de pulmé
de cél-lules no petites -particularment pel carci-
noma de cél-lules escatoses.

21 de setembre

Es va dur a terme una fibrobroncoscopia que
va evidenciar signes d‘inflamacié aguda. La to-
lerancia a la prova va ser bona i no hi va haver
complicacions. El broncoaspirat va ser negatiu per
a cel-lules malignes.

1 d’octubre
Es realitza un PET - TC per tal
d’establir I'estadi de la neoplasia i
ajustar el tractament (Figura 3).
Es va apreciar un nodul solid
polilobulat i espiculat de 14x25
mm en segment superior del
Iobul inferior esquerre hipermeta-
bolic amb SUV de 7,9. Suggestiu
de tumor pulmonar primari. No
es van observar adenopaties me-
- diastiniques metabolicament valo-
rables. No es van identificar ade-
nopaties hipermetaboliques en
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cadenes latero-
cervicals, fosses
supraclaviculars
ni territoris gan-
glionars axil-lars
bilaterals.

Abséncia de
vessament pleu-
ral. El fetge era
de mida i mor-
fologia conser-
vades, sense
lesions hipermetaboliques suggestives de malig-
nitat. Abséncia d’ocupacié de glandules supra-
rrenals. Melsa i pancrees sense alteracions mor-
fometaboliques significatives. No es van observar
adenopaties hipermetaboliques en el retroperito-
neu, mesenteri ni territori intrapélvic. Abséncia de
liquid lliure intraabdominal. Correcta distribucio
de la 18F-FDG en estructures ossies, amb patrd
osteopeénic generalitzat pero sense lesions hiper-
metaboliques sospitoses. L'estadi establert va ser
TIcNOMO.

Figura 2. TC toracica

DIAGNOSTIC

Els resultats de la tomografia computada, de
I'analitica especifica de marcadors tumorals i del
posterior PET-TC permeteren diagnosticar a la pa-
cient d’'un tumor primari pulmonar en forma de no-
dul solid polilobulat i espiculat de 14x25 mm.

TRACTAMENT | EVOLUCIO

D’acord amb l'estadi de la malaltia -TicNOMO- es
va considerar com a tractament adequat la resec-
cié quirdrgica del nodul pulmonar.

La intervencié quirlrgica es va dur a terme
el dia 24 d'octubre. Es va realitzar profilaxis an-
tibiotica amb cefazolina i seroterapia. Va ser in-
tervinguda quirlrgicament sota anestesia general
i intubacid selectiva. Amb la pacient en decubit
lateral es va practicar una cirurgia videotoracos-

>

Figura 3. PET-TAC
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Nodul pulmonar primari en EPOC

copica amb 3 portes d’entrada. L’exploracié de la
cavitat toracica esquerra va confirmar la preséncia
de la lesié en segment superior de lobul inferior
esquerre, ressecant-se atipicament mitjangant
dues carregues d’endosutura i sense objectivar-se
altres nodulacions.

A continuacié es va dur a terme una limfade-
nectomia mediastinica sense complicacions ni ne-
cessitat de transfusié sanguinia intraoperatoria.
Finalment, es va col-locar un catéter paraverte-
bral per a analgésia postoperatoria i un drenatge
toracic aspiratiu, passant la pacient extubada a la
UCI. Es van recollir diverses mostres histologiques
per a posterior estudi al departament d’anatomia
patologica.

La pacient va ingressar a la UCI conscient,
orientada, col-laboradora, ben nodrida i hidratada.
L'analitica d’ingrés va mostrar una lleugera leuco-
citosi i una glicemia elevada. La resta de valors
es trobaven dins dels parametres normals. En la
gasometria arterial d’ingrés va destacar la hipoxe-
mia (Pa02 = 67 mmHg), possiblement relaciona-
da amb la pneumopatia cronica de la pacient.

La pacient va tenir una bona evolucié postope-
ratoria sense complicacions. Es va mantenir respi-
ratoriament eupneica amb ulleres nasals de baix
flux. En la nova auscultacié respiratoria, el mur-
muri vesicular estava conservat en |’hemitorax
dret amb minims crepitants a la base esquerra.
Durant el postoperatori es va mantenir hemodina-
micament estable amb la tensié arterial controla-
da, en ritme sinusal i amb dilresi espontania. A
les 12 hores de l'ingrés es va iniciar dieta oral,
que va ser ben tolerada. Es va reintroduir el seu
tractament de base hipotensor i broncodilatador.
Amb estabilitat clinica, a les 24 hores va ingressar
a planta per control i seguiment a pneumologia i
fisioterapia respiratoria.

Es va donar l'alta domiciliaria el 31 d’octubre
després dels resultats d’anatomia patologica, que
van confirmar es tractava d'un carcinoma esca-
mos infiltrant no queratinitzant i moderadament
diferenciat localitzat al Iobul inferior esquerre. El
diametre del tumor era 2 cm. No es va identificar
invasio vascular, ni de pleura, ni d’estructures ad-
jacents.

El tractament a l'alta va ser
paracetamol d'un gram cada 8
hores alternant cada 4 hores
amb metamizol de 2 grams i
dexketoprofée de 25 mil-ligrams
cada 8 hores a més de la seva
medicacié habitual. També se li
va recomanar evitar grans esfor-
Gos i realitzar seguiment a pneu-
mologia i a fisioterapia respira-
toria.

DISCUSSIO

El seguiment d'aquest cas clinic
planteja principalment quin és
el nivell de benefici real i a gran
escala que poden aportar els pro-
grames de cribratge del cancer
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de pulmé a la poblacid, especialment als grups de
risc. En aquest cas concret, la troballa del nodul
pulmonar va ser gracies a la realitzacié de la TC
que es duu a terme en els pacients que entren en
aquests programes.

Les proves anteriors realitzades a la pacient,
no mostraven cap indici de la preséncia d’'un nodul
pulmonar, el que permet afirmar que va ser gra-
cies a la TC de cribratge que es va poder diaghos-
ticar la neoplasia en un estadi precog. D'aquesta
manera, se li va poder practicar el tractament
quirdrgic i la consegient resecciéo completa del tu-
mor aconseguint la remissié de la malaltia.

En el cas presentat caldran futurs controls pe-
riodics a la pacient mitjancant proves de medicina
nuclear per tal de poder objectivar aquesta remis-
sio i per evitar posteriors recidives.

Malgrat tot, cal considerar i estudiar més a
fons els seglients aspectes: la freqliéncia optima
de la realitzacié de TCs de cribratge per tal de mi-
nimitzar els possibles efectes de la irradiacio i la
definicid més exacta dels grups de la poblacié que
serien susceptibles a entrar dins d’aquests pro-
grames.

MARC TEORIC DEL CAS CLINIC

L'objectiu de la cirurgia és eliminar completament
totes les cél-lules tumorals. La ubicacié i la mida
del tumor pulmonar determinen |'extensio de la ci-
rurgia. Segons el cas, es complementa amb qui-
mioterapia i/o radioterapia [3].

Esta indicada per a pacients en etapes preco-
ces i que tenen un estat de salut general bo. Al
voltant del 30% dels pacients amb cancer de pul-
mo, poden beneficiar-se del tractament quirdrgic.
El procediment quirdrgic a practicar pot ser [3-4]:

¢ Lobectomia: extirpacié del lobul pulmonar que
conté el tumor juntament amb I’extirpacié dels
ganglis, i que és el tractament estandard per
als estadis inicials de cancer de pulmo.

e Pneumonectomia: l'extirpacidé de tot el pulmd.
Es realitza en tumors localitzats en els bron-
quis o vasos principals, o quan el tumor afecta
meés d’un lobul del pulma.

e Segmentectomia: Es realitza en pacients amb
tumors benignes o de baixa malignitat, amb
metastasi pulmonar de cancer originat en un
altre organ, o en aquells pacients que per les
seves condicions no toleren una reseccié de
pulmoé més amplia.

e Reseccié atipica. Consisteix en I’'extirpacié
d’una part del 16bul pulmonar afectat. Cas de
la nostra pacient.

Per la seva part, els diferents abordatges son [3-4]:

e Toracotomia. Incisié al torax d'uns 15-20 cm
entre dues costelles i col-locacié d'un separa-
dor entre les mateixes per crear un espai on
poder realitzar I'extirpacio.

e Cirurgia minimament invasiva per videotora-
coscopia. Procediment de cirurgia tancada que
consisteix en 1-2 petites incisions, a través de
les quals s’introdueix una camera que permet

veure l'interior del torax i I'instrumental per a

realitzar el procediment quirdrgic, sense ne-

cessitat de col-locar un separador entre les
costelles.

Sempre que sigui possible, es realitza el proce-
diment quirdrgic per videotoracoscopia, pels seus
beneficis en el pacient.

Riscos de la cirurgia: Com qualsevol altra cirur-
gia, la del cancer de pulmo comporta riscos i com-
plicacions. Alguns dels més comuns son: infeccio,
pneumotorax a tensid, sagnat, fistula broncopleu-
ral i empiema. Altres complicacions freqlients en
aquest tipus d’intervencions és l'acumulacié de
liquids a l'interior del torax. Per evitar que aixo
passi, el cirurgia col-loca un petit tub de drenatge
en la ferida, que es retira al cap de pocs dies.

Aixi mateix, és aconsellable aprendre exercicis
de respiracié profunda i técniques per tossir per
facilitar I'expansié pulmonar i ajudar a prevenir
una pneumonia postoperatoria [3-5].

CONCLUSIO

En conclusid, el seguiment d'aquest cas clinic per-
met fer una revisié dels procediments a seguir en
el moment de la deteccié d’'un possible nodul pul-
monar i del seu tractament, el qual ha de ser qui-
rdrgic si es troba en estats precogos sempre tenint
en compte si l'estat de salut del pacient pot supo-
sar un obstacle en la mencionada intervencio.
També cal fer émfasi en la necessitat de realit-
zar més estudis per comprovar els nivells reals i a
gran escala del benefici que pot suposar realitzar
un cribratge de cancer de pulmé en grups de risc.
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Cas clinic

Pneumonitis per radiacio
Neumonitis radica

Radiation-induced lung injury

Carme Crous Brunol

Servei de Pneumologia, Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona.

RESUM

Home de 84 anys que ingressa a urgéncies per dispnea
progressiva de més de 24 hores d’evolucidé, amb tos poc
productiva, acompanyada d’algun esput hemoptoic. Sen-
se febre ni altra clinica associada. Presenta antecedents
d’adenocarcinoma pulmonar amb recidiva tractada amb
radioterapia radical. A I'exploracié fisica destaca una sa-
turacié d’O, del 88% amb una FiO, de 0,4, crepitants
secs i algun ronc aillat a l'auscultacié. Se li realitza una
gasometria que mostra una insuficiéncia respiratoria no
hipercapnica greu i una alcalosi respiratoria parcialment
compensada. A la placa de torax s‘observa un patré in-
tersticial bilateral. S’orienta el cas com una pneumonitis
per radiacio i s’inicia tractament amb corticoides, ipra-
tropi i ventilacié mecanica no invasiva. A la setmana de
I'ingrés, presenta empitjorament respiratori que preci-
sa oxigenacié d‘alt flux amb una FiO, 50% i el trasllat
a UCRI per a vigilancia; una radiografia de torax mostra
millora de l'interstici tot i I'empitjorament. S’aconsegueix
estabilitzar el pacient al cap de set dies, retirant I'oxigen
d‘alt flux i col-locant ulleres nasals a 3 L/min. Davant la
millora clinica, es decideix donar I'alta. No presenta disp-
nea pero si miopatia important que requerira rehabilitacié
a centre sociosanitari fins a l'alta. Es pauta O, domiciliari
a 3 L/min 24h i corticoides.

RESUMEN

Hombre de 84 afios que ingresa en urgencias por disnea
progresiva de mas de 24 horas de evolucidén con tos poco
productiva acompafiada de algin esputo hemoptoico. Sin
fiebre ni otra clinica asociada. Presenta antecedentes de
adenocarcinoma pulmonar con recidiva tratada con ra-
dioterapia radical. En la exploracion fisica destaca una
saturacién de O, al 88% con una FiO, de 0,4, crepitan-
tes secos y algun ronquido aislado a la auscultacion. Se
le realiza una gasometria que muestra una insuficiencia
respiratoria no hipercapnica grave y una alcalosis respi-
ratoria parcialmente compensada. En la placa de térax
se observa un patrén intersticial bilateral. Se orienta el
caso como una neumonitis por radiacion y se inicia trata-
miento con corticoides, ipratropio y ventilacion mecanica
no invasiva. A la semana del ingreso, presenta empeora-
miento respiratorio que precisa oxigenacion de alto flujo
con una FiO, 50% vy el traslado a UCRI para vigilancia; se
realiza una radiografia de térax que muestra mejora del
intersticio pesar del empeoramiento. Se consigue estabili-
zar el paciente al cabo de siete dias, retirando el oxigeno
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de alto flujo y colocando gafas nasales a 3 L /min. Ante la
mejoria clinica, se decide dar el alta. No presenta disnea
pero si miopatia importante que requerira rehabilitacion
en centro sociosanitario hasta el alta. Se pauta O, domi-
ciliario a 3 L /min 24h y corticoides.

ABSTRACT

An 84-year-old man presented to the emergency de-
partment with progressive dyspnea of more than 24
hours of evolution with productive cough with occasiona-
Ily hemoptoic sputum. No fever or other associated clinic.
The patient had a history of pulmonary adenocarcinoma
with recurrences treated with radical radiotherapy. Phy-
sical examination highlighted O, saturation of 88% with
a FiO, of 0.4, dry crackling and some isolated snore at
auscultation. Gasometry revealed a severe non-hyper-
pathic respiratory insufficiency and a partially compen-
sated respiratory alkalosis. A bilateral interstitial pattern
was observed on a chest x-ray. The case was diagnosed
as radiation pneumonitis and treatment with corticoids,
ipratropy and non-invasive mechanical ventilation was
initiated. On the week of admission, there was a respi-
ratory worsening that required high flow oxygenation
with a 50% FiO,, and the transfer to UCRI for survei-
llance; chest x-ray showed improvement in the intersti-
tium despite worsening. It was possible to stabilize the
patient after seven days, removing the high flow oxygen
and placing 3 L / min nasal goggles. Given the clinical
improvement, the patient was discharged from hospital
to home. There was no dyspnea, but a severe myopathy
that would require rehabilitation in the social healthcare
center upon discharge. O, domiciliary pattern was admi-
nistered at 3 L / min 24 h, and corticoids.

Paraules clau: Lesions per radiacid; Neoplasia pul-
monar/radioterapia; Pneumonitis per radiacié.
Palabras clave: Lesiones por radiacion; Neoplasia
pulmonar/radioterapia; Neumonitis por radiacion
Keywords: Lung neoplasms/radiotherapy; Radia-
tion injuries; Radiation pneumonitis
Correspondeéncia: crous.carme@gmail.com
Rebut: 22-novembre-2018

Acceptat: 13-desembre-2018

Crous Bufol C. Pneumonitis radica. Ann Sagrat Cor
2018; 25(3-4): pagina 125-129.

125



Carme Crous Brufiol

126

INTRODUCCIO

La pneumonitis induida per radiacid, coneguda
també com a pneumonitis radica, és un dels efec-
tes adversos principals de la radioterapia pulmonar.
Consisteix en una inflamacié del teixit pulmonar
que pot apareixer entre 6 i 24 setmanes després
d’un radio tractament. Aquesta inflamacié produeix
un excés de liquid que bloqueja l'intercanvi de ga-
sos, amb la conseqlient disminucio d’O, i augment
de CO, en sang. Si no es tracta, el teixit pulmonar
inicia un procés de fibrosi cicatricial que pot com-
prometre permanentment la funcié respiratoria.

Es relaciona amb la radioterapia dirigida al
cancer pulmonar principalment, perdo també pot
ser secundari a la radiacié del cancer de mama,
de limfomes, tumors timics o de cancer d’esofag.

Existeixen diferents factors de risc: el métode
i volum de radiacié, la dosi i freqlieéncia total de
radioterapia, la quimioterapia associada, una edat
avancgada (major de 65 anys) i una possible pre-
disposici6é geneética.

Les millors estratégies per a reduir la pneu-
monitis radica sén aquelles que limiten la dosi i
volum irradiat a teixit pulmonar sa. Per tant, és
fonamental valorar el risc-benefici quan s’aplica
radioterapia. [1-5]

Paral-lelament, és important recalcar la necessi-
tat del seguiment dels pacients tractats amb radia-
cid; una deteccid precog dels efectes secundaris de
la radioterapia comporta un pronostic millor.

A continuacié es presenta un cas de pneumo-
nitis radica en context de pacient amb recidiva
d’adenocarcinoma pulmonar tractada amb radio-
terapia radical.

PRESENTACIO DEL CAS

Anamnesi

Home de 84 anys que va acudir a urgéncies per
dispnea de dies d’evolucié i tos amb lleu hemop-
tisi, sense expectoracié purulenta ni febre. Fuma-
dor fins fa 30 anys (30 pag/any) amb fibril-lacid
auricular en tractament amb Sintrom i en control
per urologia per PSA elevat, sense evidéncia de
malignitat en diferents bidpsies i en tractament
amb Casodex 50. Antecedents d’accident vascular
cerebral i tromboembolisme pulmonar tractat amb
filtre de vena cava. La historia d’intervencions
quirdrgiques anteriors inclou herniorrafia inguinal,
apendicectomia i varicectomia.

Destaca l'antecedent de neoplasia de pulmé
dret pT4NOMO (estadi IIIA) amb reseccié de mas-
sa LSD i LID + LAD 2R, 4R i 7 LSD. Recidiva en
forma d’adenocarcinoma de pulmé dret cT3N1MO
(estadi IIIA) tractat amb radioterapia radical (no
candidat a cirurgia ni quimioterapia per comorbi-
ditats). Sense antecedents familiars d’interés.

Exploracio fisica

Pacient conscient, orientat i col-laborador. A
I'ingrés presentava una tensio arterial de 115/65
mmHg, una freqliéncia cardiaca de 110 bpm amb

una saturacié d’oxigen del 88% amb una FiO,
del 40%. Sense febre (temperatura corporal de
36,7°C).

A l'exploracié de torax presentava tons rit-
mics, sense bufs, amb crepitants secs i algun
ronc aillat a l'auscultacié. Exploracié abdominal,
d’extremitats i neurologica sense alteracions.

Proves complementaries

Es va realitzar un electrocardiograma (sense
alteracions a part de la fibril-lacié auricular ja fi-
liada), una analitica amb gasometria arterial i una
radiografia de torax.

A l'analitica amb gasometria arterial (mesu-
rada amb una FiO, de 0,4) es va poder observar
un pH 7,49, Pa0,71 mmHg, PaCO, 26 mmHg, BE
-3,5 mEqg/L, bicarbonat 19,8 mmol/L. Es va calcu-
lar una PAO, de 252,7 mmHg, amb una PAO,-Pa0,
de 181,7 mmHg i una PaFi de 177,5. Els valors
obtinguts evidenciaven una insuficiéncia respira-
toria no hipercapnica greu amb una alcalosi respi-
ratoria parcialment compensada. A la bioquimica
va destacar una PCR (15,4 mg/dL) i una creati-
nina (1,55 mg/dL) elevades. Sense alteracions a
I’'hnematimetria. El pacient presentava una hiper
descoagulacid, amb uns valors d’INR de 3,74 i un
index de Quick del 16%.

A la radiografia de torax (Figura 1) realitzada
en decubit supi (placa anteroposterior) es va ob-
servar infiltrat bilateral intersticial.

DIAGNOSTIC

A urgéncies, es va orientar com un quadre
d'insuficiencia cardiaca i edema agut de pulmd,
iniciant tractament amb furosemida i cobrint amb
levofloxacino 500 mg/dL per possible infeccid. Es
va decidir ingrés per continuar tractament i control
evolutiu. Dins el diagnostic diferencial, es va con-
templar vessament pleural, infeccid, hemotorax i
pneumonitis.

Es va descartar el vessament pleural per
la clinica: no matidesa a la percussié ni hipofo-
nesi a l'auscultacié. Va excloure’s la infeccié per
I'estat afebril del pacient i pels valors normals de

Figura 1. Radiografia de torax realitzada a urgéncies
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Figura 2. TAC
pulmonar.

]

I’'nematimetria. La lleu hemoptisi sense altra clini-
ca associada descarta I'hnemotorax.

Tenint en compte els antecedents de trac-
tament amb radioterapia radical i I'abséncia
d’ortopnea (que descarta I'edema pulmonar), fi-
nalment es va orientar el cas com una pneumoni-
tis radica.

TRACTAMENT I EVOLUCIO

S’orienta el quadre clinic com a una insuficiéncia
respiratoria greu deguda a una pneumonitis radica
secundaria a radioterapia per adenocarcinoma pul-
monar recidivant.

Davant la situacio clinica del pacient, es va pu-
jar la FiO, al 26% amb mascareta Venturi i es van
pautar corticoides 80 mg/dia i ipratropi 500 mg/6
h. S’inicia profilaxi per possible Pneumocystis amb
Septrin (suflametoxazol/trimetropim). Per corregir
la hiper descoagulacié es va afegir acid tranexamic
i Tinzaparina (heparina de baix pes molecular).

Es realitza una TC pulmonar (Figura 2) on es
va observar densitat en vidre desllustrat amb
arees laminars de pseudo condensacié a camp mi-
tja i inferior d’hemitorax dret. El parénquima pre-
sentava signes d’emfisema centrelobulillar i para-
septals en camp superior. Davant aquesta troba-
lla, es va incloure el diagnostic d’emfisema pul-
monar al quadre clinic. Tot i aix0, a I'espirometria
no apareixien valors concordants amb un patré
restrictiu (FVC 4580 (136%); FEV, 3430 (137%);
IT 75). Si que hi havia una disminucié en la difu-
sié i volums pulmonars (KCO 51%; TLCO 93%;
RV 65%).

Figura 3. Radiografia de torax realitzada per empitjorament
respiratori i que mostra una millora de I'interstici
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El pacient va presentar una millora inicial amb
el tractament pautat. Estable hemodinamicament,
afebril i amb saturacions d’oxigen que oscil-laven
valors de 90-93% amb ulleres nasals a 3 L/min.

Set dies després d’ingressar va presentar em-
pitjorament respiratori (PaO, 50 mmHg amb UN
a 4 L/min) sense altra clinica que va precisar
una oxigenaci6 d‘alt flux amb una FiO, 50% i el
trasllat a UCRI per a vigilancia. Se li va realitzar
una placa de torax que mostrava una millora de
I'interstici (Figura 3).

A la setmana de tractament el pacient va co-
mengar a millorar clinicament. Es va retirar 1'0,
d’alt flux i se’'n van col-locar ulleres nasals a 3 L/
min. Es va suspendre I'antibiotic.

A la valoracidé realitzada 20 dies després de
I'ingrés es va apreciar una millora de |'estat gene-
ral amb una saturaciéo de 90% amb ulleres nasals
a 3 L/min. A l'auscultacié presentava crepitants
secs a les dues bases, sobretot al pulmé dret,
possiblement per un procés de fibrosi residual.

Davant l'estabilitat clinica (saturacio de 92%
amb oxigenacié a 3 L/min), es va decidir donar
I'alta. No presentava dispnea, perd si miopatia
important de pacient critic i a causa de les dosis
altes de corticoides; es precisa rehabilitacié a cen-
tre sociosanitari.

Es va pautar O, domiciliari @ 3 L/min 24 h i
tractament a l'alta de tinzaparina 10.000 Ui/sc
cada 24 h (fins al pas a sintrom a l'arribada al
centre sociosanitari); prednisona 30 mg (a pau-
ta descendent: 1 comprimit cada mati durant 10
dies; posteriorment 15 mg cada mati durant 10
dies; seguir amb 10 mg cada mati durant 15 dies;
finalitzar); Natecal D (calci carbonat + colecalci-
ferol) 1 comprimit al dia; Omeprazol 1 comprimit
al dia.

Es va acordar control per oncologia al cap d'un
mes i amb pneumologia després de I'alta del cen-
tre sociosanitari.

DISCUSSIO

Es presenta el cas clinic d'un pacient que acut a
urgencies per dispnea progressiva de més de 24
hores d’evolucié amb tos poc productiva acompan-
yada d’algun esput hemoptoic. Sense febre ni altra
clinica associada.

Després de realitzar-li |'exploracié fisica i
I'analitica, destaca una insuficiéncia respiratoria
greu no hipercapnica amb alcalosi respiratoria
parcialment compensada. A la placa de torax
s’aprecia un patro intersticial bilateral.

Tot i que inicialment s’orienta com una insu-
ficiéncia cardiaca amb edema agut de pulmé i es
tracta amb furosemida, els antecedents recents
de radioterapia radical fan pensar que el quadre
clinic correspon a una pneumonitis radica. Aixi,
s’inicia tractament amb corticoides i ipratropi.

Es tracta d'un pacient tractat amb radioterapia
radical per un adenocarcinoma pulmonar recidi-
vant que ha comportat, com a afecte advers, un
procés inflamatori al teixit pulmonar (pneumoni-
tis radica). Aquest procés s’ha instaurat en forma
d’insuficiéncia respiratoria greu. En el TAC realit-
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zat durant l'ingrés s’aprecia un parénquima emfi-
sematds, diagnostic que s’afegeix al quadre clinic.

El pacient evoluciona favorablement en un ini-
ci, perd a la setmana de l'ingrés pateix un em-
pitjorament respiratori que precisa una oxigena-
ci6 d'alt flux amb FiO, de 50% i el trasllat a la
UCRI. Per contra, la placa de torax que es realitza
d'urgencia davant aquesta situacié apareix molt
menys alterada que la placa a I'ingrés; practica-
ment sense patré intersticial, amb uns camps pul-
monars molt més nets.

Es tracta d'una situacié paradigmatica: la gra-
vetat clinica del pacient (s’arriben a valorar mesu-
res de confort i es pauta ansiolitic per si precisés)
es contradiu amb la prova d’imatge realitzada.

En aquest punt, el pronostic no és optim i aixi
s'informa el pacient i a la familia. Malgrat tot,
es manté la medicacidé i el pacient es va estabi-
litzant. Una setmana després d’aquest episodi
d’empitjorament, la millora clinica permet retirar
I'oxigen d’alt flux i col-locar ulleres nasals a 3 L/
min.

Als cap de 20 dies de I'ingrés, |'estabilitat clini-
ca del pacient (saturacié O, 92% amb ulleres na-
sals a 3 L/min) permet donar l'alta amb oxigen
domiciliari i rehabilitacié per miopatia i tractament
amb corticoides.

Es tracta d'un cas interessant no només pel
quadre clinic secundari a un tractament anterior
(radiacid); sind també per la rellevant recuperacié
clinica davant la gravetat presentada a la setmana
d'ingrés.

Cal fer mencio, pero, dels efectes adversos
dels corticoides administrats durant l'ingrés que
ocasionen una miopatia que requerira rehabilita-
cid; a més, per evitar processos d'osteoporosi se-
cundaris a la prednisona, s’ha pautat calci carbo-
nat + colecalciferol a I'alta.

CONCLUSIONS

Aquest cas ens recorda la importancia de tenir
present -en qualsevol tractament- els possibles
efectes adversos que pot comportar. Sempre s’ha
d’avaluar el risc-benefici del pacient.

Concretament, en aquest cas es tracta de
I'afectacié secundaria que pot provocar la radio-
terapia i la necessitat de considerar-la sempre
dins el diagnostic diferencial de qualsevol quadre
clinic en pacients oncologics.

Cal seguir estudiant i realitzant assajos clinics
per a poder elaborar guies terapéutiques oncolo-
giques que permetin aconseguir la maxima irra-
diacié de teixit tumoral amb la menor afectacié
possible de teixit sa.

MARC TEORIC DEL CAS CLINIC

Classificacio per estadis del cancer pulmonar [6,7]

La historia clinica presentada en aquest cas cli-
nic s‘orienta com una pneumonitis secundaria a
la irradiacié radical rebuda com a tractament per
una recidiva d’adenocarcinoma pulmonar. Per en-

tendre els estadis del cancer de pulmd, que even-
tualment determinen la pauta terapéutica a seguir,
s’expliquen els parametres que es tenen en comp-
te en la classificacio oncologica pulmonar.

En primer lloc, es diferencia en funcié de si és
un cancer microcitic o no microcitic.

Cancer microcitic

Els estadis del cancer de pulmo microcitic distingei-
xen entre la malaltia en estat limitat o malaltia en
estat avangat.

e Malaltia en estat limitat (30% pacients), és a
dir, el tumor esta limitat a un hemitorax i als
ganglis limfatics regionals. Pot ser tractat amb
radioterapia toracica.

e Malaltia en estat avancat (70% pacients), és a
dir, el tumor sobrepassa els limits explicats a
I'apartat anterior. Es relaciona amb vessament
pleural o pericardic maligne, afectacié hiliar o
pulmonar contralateral i I'existéncia de metas-
tasis a distancia. Es tracta amb quimioterapia.

Cancer no microcitic

El cancer no microcitic es categoritza d’acord amb
la classificacio TNM, que té en compte la mida del
tumor (T), el grau d’extensid als ganglis regionals
(N) i la preséncia o no de metastasis hematoge-
nes (M).

T. Tumor primari
La lletra T fa referéncia al tumor primari i dife-

renciem:

e Tx: carcinoma ocult, és a dir, no es pot ava-
luar. Es tracta d’aquells casos on el tumor
primari s’ha demostrat per la preséncia de
cél-lules malignes en esput o rentats bron-
quials, pero no s’ha pogut visualitzar en proves
d’imatge o broncoscopies.

e TO: quan no hi ha evidéncia de tumor primari.

e Tis: carcinoma in situ, és a dir, les cél-lules

anormals (tumorals) no s’han disseminat.

T1: tumor de 3 cm o menys, i diferenciem:

Tla: 2 cm

Tib: 2.1 -3 cm

T2: tumor de més de 3 cm i menor o igual a 7

cm, o amb invasié de la pleura visceral, o amb

pneumonia obstructiva associada; diferenciem:

e T2a:3.1-5cm

e T2b:51-7cm

e T3: tumor major a 7 cm o amb afectacié a al-
guna de les seglents regions: paret toracica
(inclos el tumor de Pancoast), diafragma, pe-
ricardi, pleura mediastinica o nervi frenic. Tan-
mateix, la preséncia d’ateléctasi o pneumonitis
obstructiva de tot un pulmé és també indicatiu
de T3.

e T4: tumor de qualsevol mida amb invasié del
mediasti, grans vasos, carina, traquea, esofag
o columna vertebral. La sindrome de la vena
cava superior es considera T4.

N. Metastasis a ganglis
La lletra N fa referéncia al grau d’extensié als
ganglis regionals i distingim:
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e Nx: ganglis no valorables.

¢ NO: sense metastasis a ganglis.

e N1: afectacié tumoral a ganglis hilarsipsilate-
rals.

e N2: afectacié tumoral a ganglis mediastinics ip-
silaterals i/o ganglis subcarinals.

e N3: afectacid6 tumoral a ganglis contralaterals
i/o supraclaviculars.

M. Metastasis a distancia
La lletra M fa referéncia a la preséncia o no de

metastasis hematogenes i diferenciem:

e M1: amb metastasi a distancia, entre les quals
distingim:

e Mila: metastasi intratoracica.

e Mi1b: metastasi a distancia Unica extratoracica.

e Milc: metastasis a distancia multiples extra-
toraciques.

Estadis

D’acord amb la classificaci6 TNM exposada,
s’han definit diferents estadis que permeten ava-
luar la possible reseccié tumoral. A la Figura 4 es
pot observar a quin estadi correspon cada classifi-
cacio TNM. Veiem com, per exemple, sempre que
hi hagi metastasi a distancia estarem davant un
estadi IV.

Aixi doncs, és vital realitzar una classificacio
adequada del cancer pulmonar per tal d’escollir un
pla terapéutic adient:

e Els cancers de pulmé en estadi entre IA i IIB es
tracten amb cirurgia.

e Els cancers IIIA tenen un tractament multimo-
dal (quimioterapia radioterapia cirurgia).

e Els cancers entre IIIB i IV es tracten amb qui-
mioterapia i/o radioterapia.

Tl T2
a b a

NO
N1
N2
N3

a

Ml b

c
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Cas clinic

Neoplasia pulmonar desconeguda amb metastasi distants

Neoplasia pulmonar desconocida con metastasis distantes

Unknown lung neoplasm with distant metastases

Berta De Urquia Maynés

Servei de Pneumologia, Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona.

RESUM

Home caucasic de 70 anys acut a urgéncies amb males-
tar general, dispnea progressiva fins a fer-se de repos,
tos productiva amb esput verdds i perdua de pes de 9
kg en I'Ultim any. La radiografia de torax inicial va fer
sospitar d’una tuberculosi 0 una pneumonia adquirida en
la comunitat (PAC), mentre que a la TC posterior es va
mostrar una lesid cavitada en el I0bul superior dret i una
lesié nodular en el Iobul inferior esquerre que feren sospi-
tar una neoplasia maligna. Les proves de diagnostic de la
tuberculosi donaren negatives. Finalment, un PET-TC va
demostrar la captacié de 18F-FDG de la lesié pulmonar
cavitada i la lesid nodular, aixi com la preséncia de mul-
tiples masses, també captant, cerebralment, cerebel-10s i
maxil-lar. Es confirma el diagnostic d’adenocarcinoma de
pulmé amb metastasis en maxil-lar i sistema nervids cen-
tral, corresponent a un estadi IVB.

RESUMEN

Hombre caucdsico de 70 afos que acudié a urgencias
con malestar general, disnea progresiva hasta hacerse
de reposo, tos productiva con esputo verdoso y pérdida
de peso 9 kg en el Ultimo afio. La radiografia de tdérax
inicial hizo sospechar una tuberculosis o una neumonia
adquirida en la comunidad (NAC), mientras que en la TC
posterior se observd una lesion cavitada en el I16bulo su-
perior derecho y una lesiéon nodular en el 1ébulo inferior

izquierdo sugirieron sospechas de una neoplasia maligna.
Las pruebas para el diagndstico de la tuberculosis fueron
negativas. Por Ultimo, un PET-TC demostro la captacion
de 18F-FDG de la lesion pulmonar cavitada y la lesion no-
dular, asi como la presencia de multiples masas, también
captantes, a nivel cerebral, cerebeloso y maxilar. Se con-
firmo el diagndstico de adenocarcinoma de pulmén con
metdstasis en maxilar y sistema nervioso central, corres-
pondiente a un estadio IVB.

ABSTRACT

A 70-year-old caucasian man presented to emergency
department complaining of general malaise, progressive
dyspnea at rest, productive cough with greenish sputum,
and 9 kg weight loss in the last year. The initial chest
radiograph suggested tubercuosis or community-acqui-
red pneumonia (CAP), whereas a cavitated lesion in the
right upper lobe was observed in the posterior CT and a
nodular lesion in the left lower lobe suggested suspicion
of malignant neoplasm. The tests for the diagnosis of tu-
berculosis were negative. Finally, a PET-CT scan showed
18F-FDG uptake of the cavitated lung lesion and the no-
dular lesion, as well as the uptake by multiple masses at
the cerebral, cerebellar and maxillary levels. The diagno-
sis of lung adenocarcinoma with metastasis in the maxilla
and central nervous system, corresponding to stage IVB,
was confirmed.

Paraules clau: Adenocarcinoma pulmonar; Diag-
nostic diferencial; Neoplasia pulmonar/diagnostic;
Metastasis neoplasiques.

Palabras clave: Adenocarcinoma pulmonar; Diag-
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Metdstasis neoplasicas.
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INTRODUCCIO

El cancer de pulmd és el més prevalent al mon,
tant en I'ambit de la incidéncia com en I'ambit de
la mortalitat, sent la principal causa de mort per
cancer (19% del total de morts per cancer). Con-
cretament, és la segona neoplasia més prevalent
en homes (després del cancer de prostata), i la
tercera en dones (després del cancer de mama i el
colorectal) [1].

El cancer de pulmé té dues caracteristiques
especials: no hi ha una analisis o altre tipus de
prova que permeti la deteccié precog, i els trac-
taments actualment disponibles no sén gai-
re eficagos quan el tumor creix. El gran proble-
ma és el seu diagnostic, ja que generalment és
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asimptomatic, i quan presenta simptomes que ens
permeten diagnosticar-lo ja es troba en estadis
avancgats (70% dels casos: estadi III i IV). [2,3]

Es presenta un cas que il-lustra la dificultat de
diagnostic del cancer de pulmo.

CAS CLINIC

Home caucasic de 70 anys, institucionalitzat des de
fa 10 anys per demeéncia (Sindrome de Korsakoff)
i amb antecedents de cardiopatia isquémica no re-
vascularitzada (IAM Killip I antero-inferior amb ICC
dilatada i FEVI 45%); una tuberculosi en la infan-
cia tractada i superada sense complicacions; i es-
teatosi hepatica endlica, va ingressar a urgencies
amb un quadre d’'un mes d’evolucié6 de dispnea
progressiva fins a fer-se de repos, tos productiva
amb esput verdds i malestar general. Havia per-
dut 9 kg en I'Ultim any, sense pérdua d’apetit asso-
ciada; exfumador de 40 paquets/any i amb criteris
de malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC).
Sense antecedents familiars rellevants.

L'any previ a l'admissio, el pacient va co-
mengar a perdre pes sense causa aparent i sense
més simptomatologia associada. No va ser fins a
un mes abans de l'ingrés que el pacient comenca
a presentar tos i dispnea en esforgos, que amb els
dies va anar fent-se de repos. A més, en les Ul-
times setmanes el pacient expectorava mucositat
verdosa.

A lingrés, el pacient estava hemodinamica-
ment estable, orientat (Glasgow: 15), afebril i
dispneic; amb una saturacié basal del 93%.

Pel que fa a I’'exploracié respiratoria, s’objectiva
una disminucié del murmuri vesicular amb crepi-
tants en camps superiors i roncs dispersos.

En l'analisi de sang es destaca microcitosi
(VCM: 79,4f1) i hipocromia (HCM: 25,1pg) amb
hemoglobina i hematocrit dins dels rangs de la
normalitat, neutrofilia (80%) i limfopénia (11,5%)
sense leucocitosi, augment del volum plaque-
tari (11,5f1), elevacio lleu de la PCR (6mg/dL),
lleu hiperglucémia (135mg/dL), perfil hepatic
normal, funcié renal conservada, hiponatrémia
(132mmol/L) i marcada elevacio del péptid na-
triurétic cerebral (5970ng/L).

La gasometria arterial (FiO,: 28%) mostrava
una lleu alcalosi (pH: 7,39) i lleu disminucié del

Figura 1. Radiografia de torax on s’evidencia condensacid
de Iobul superior dret i eixamplament mediastinic.

Annals del Sagrat Cor 2018, 25(3-4)

Neoplasia pulmonar desconeguda

bicarbonat (21,2 mEg/L), mentre que els valors
de pO,i pCO, eren normals (87 i 35 mmHg, res-
pectivament).

Pel que fa a la radiografia de torax (figura 1),
destacava la condensacio del Iobul superior dret,
I'eixamplament del mediasti amb condensacié pa-
rahiliar dreta i una radiopacitat nodular periférica
en el Iobul inferior esquerre. També s’observa un
index cardio-toracic >0,5.

En l'electrocardiograma s’evidencia una bradi-
cardia sinusal (57 bpm) ja coneguda, un bloqueig
de branca esquerra i una extrasistole supraven-
tricular amb pauses compensatories, alteracions
ja descrites anteriorment i, per tant, sense més
rellevancia patologica pel nostre cas.

Amb aquests resultats es va decidir ingres-
sar el pacient al servei de pneumologia amb una
orientacié diagnostica de tuberculosi vs. pneu-
monia adquirida en la comunitat (PAC). El que va
fer pensar en una tuberculosi va ser la pérdua de
pes del pacient i la cavitacid apical, mentre que
I'esput verdos i la condensacid radiografica orien-
taven més cap a una PAC. També es va comengar
un tractament antibiotic d’amplia cobertura amb
azitromicina i ceftriaxona, aixi com corticoides i
broncodilatadors per millorar la sensacié dispneica
i la inflamacié pulmonar. Cal destacar la millora
notable del quadre clinic del pacient.

Es va seguir I'estudi amb una TC toracica (Fi-
gura 2) on s’informa d’una lesié cavitada localit-
zada en el lobul superior dret, d’aproximadament
40x46 mm, associada a una lesiéo nodular solida
en la regié anterior i un engruiximent mural de
la regi6 medial, en contacte intim amb la paret
pleural. També s’aprecia condensacié en la seva
regid més anterior i ateléctasi periférica. En la re-
gid lateral subpleural del Iobul inferior esquerre
s’observa una lesié nodular d'aproximadament 8
mm. No es van detectar adenopaties mediastini-
ques ni axil-lars de mida valorable, per6 si un pa-
tré en mosaic en probable relaci6 amb la hipoven-
tilacié del pacient. Les troballes d’aquesta prova
incorporaren la neoplasia pulmonar al diagnostic
diferencial amb la tuberculosi i la PAC, ja que la
lesié cavitada juntament amb la lesidé nodular con-
tra lateral eren suggestives de malignitat.

En referéncia al cultiu d’esput realitzat, tan
sols es va detectar I'Enterobacter cloacae, un bacil
gram negatiu component habitual de la flora in-
testinal. En l'estudi es comprova que aquest era
resistent als macrolids i a les cefalosporines de
23 i 33 generacio, entre d’altres. En interconsulta
amb el comite de malalties infeccioses es va con-
cloure que aquesta infeccid no tenia rellevancia
clinica ja que el pacient es trobava afebril i amb
millora respiratoria sense elevacié significativa
dels reactants de fase aguda ni de la PCR.

Per altra banda, la deteccié antigénica en ori-
na per Streptococcus pneumoniae i Legionella
pneumophila fou negativa, i totes les proves per
detectar Micobacterium tuberculosis també. Con-
cretament, aquestes Ultimes van ser: la prova de
la tuberculina, la tincid de Ziehl-Neelsen, la tincié
d’Auramina, la deteccié d’'INF-O mitjancant la tec-
nica Quantiferé-TB Gold i el cultiu de Lowenstein-
Jensen.
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Figura 2. TC toracica on destaquen la lesi6 cavitada en el I6bul superior dret i la lesié nodular en
el lobul inferior esquerre (fletxa).

Durant la broncoscopia (Figura 3) que se li va
realitzar al pacient es van veure abundants se-
crecions mucopurulentes, infiltracié de la mucosa
del I1obul superior dret i es van remarcar signes
d’infeccié. A l'estudi de les biopsies bronquials
realitzades durant aquesta, es va constatar una
inflamacié cronica lleu dels bronquis, pero la ci-
tologia per cél-lules malignes fou negativa i no
s’observaven lesions infeccioses ni neoplasiques.

Pels resultats negatius de la prova anterior, es
va decidir repetir el broncoaspirat, sent negatiu
en 3 dels 4 procediments seglients. Finalment, en
el quart, es van poder observar escasses cél-lules
atipiques sospitoses d’adenocarcinoma.

L'analisi de marcadors tumorals i d’infeccio
van demostrar elevats valors de l'antigen carci-
no-embrionari (7,7 ng/ml), I'antigen carbohidrat
125 (122,70 UI/ml) i l'antigen carbohidrat 15-
3(53 UI/ml), tots tres marcadors de neoplasies
pulmonars.

Es va realitzar també una espirometria comple-
ta, ja que el pacient presentava criteris de MPOC
que calien ser valorats. A més, en el context pa-
tologic del pacient també era convenient realitzar
aquestes proves, ja que podrien categoritzar la
severitat de la malaltia. Els resultats es mostren
en la taula 1.

El valor del quocient FEV,/FVC inferior a 0,7
ens confirma un patrd obstructiu, mentre que
l'augment de la FEV, de més de 200 ml amb la
prova broncodilatadora (PBD) i el canvi superior al
12%, ens indiquen que la PBD fou positiva, el que
indica hiperreactivitat bronquial. A més, el resul-
tat superior al 110% del volum de reserva corre-
git ens fa pensar en atrapament aeri. Finalment,
observem que el coeficient de difusio és del 41%,
el que indica una clara disminucié de la capaci-
tat de difusié alveolo-capil-lar. Amb tot aix0, es
va confirmar una alteracié ventilatoria obstructi-
va moderada amb PBD positiva, atrapament aeri i
disminucidé greu de la capacitat de difusid. A més,
com el pacient era exfumador, vam poder diag-
nosticar-lo de MPOC i, fixant-nos en la FEV, post-
PBD % Pred. (62%) definir-lo segons els criteris
GOLD, com MPOC GOLD II.

Finalment es va realitzar un PET-TC (Figu-
ra 4), en qué es va veure una lesid pulmonar en
el 10bul superior dret, cavitada, amb consum de
18F-FDG en la periféria compatible amb neoplasia
pulmonar primaria. Lesié pulmonar nodular sub-
pleural hipermetabodlica en Iobul inferior esquerre.
Adenopaties hiper-metabodliques infiltrades para-
traqueals, hiliars i subcarinals dretes i subclavi-
culars esquerres. Lesions amb consum elevat de

Taula 1. Resultats espirometria completa on es confirma el patrdé obstructiu moderat del pacient.

PARAMETRE PRE-MILLOR  PRE- PBD % PRED.

FVC (L) 29 63 367

FEVL L] 1,64 49 2,09

FEVI/FVC 0,566 77 0,569
KCO 19 41
TCCor.[l] 7,18 96
RVCor Il 458 172

POST-MILLOR ~ POST-PED % PRED. % CANVI

80 7
b2 28
77 1

Figura 3. Broncoscopia

on es constaten secrecions
mucopurulentes en els bronquis
principals (A; B) i infiltracid de la
mucosa del lobul superior dret (C).
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Fig. 4. S’observa una lesio cavitada hipermetabolica en el I0bul superior dret, aixi
com un nodul hipermetabolic contra-lateral.

18F-FDG en parts toves de la paret posterior del
maxil-lar dret i en el terra de la boca atribuibles
a infiltracié tumoral. Multiples lesions hipermeta-
boliques cerebrals i cerebel-loses compatibles amb
metastasis.

L'observacié de ceél-lules atipiques en el bron-
coaspirat, la troballa de lesions captants i de les
metastasis cerebrals i mandibulars van confir-
mar una neoplasia pulmonar cavitada primaria en
[obul superior dret amb infiltracié adenopatica di-
fosa i metastasis en maxil-lar i SNC, el que doéna
un estadi IVB (T4N3M1c).

A l'alta, el pacient va ser remés a oncologia per
la seva valoracié i determinacié del tractament.
En aquest estadiatge esta contraindicat el tracta-
ment quirdrgic per la complicacié del cancer i tota
la comorbiditat del pacient (deméncia per sindro-
me de Korsakoff, MPOC Gold 2 i cardiopatia isque-
mica) acabaren decantant cap a un tractament
pal-liatiu. A l'alta de pneumologia se li va pautar,
a més de seguir amb la seva medicacié habitual,
indacaterol + bromur de glicopirroni 1-0-0; salbu-
tamol + bromur d’ipratropi 2,5/0,5mg, 1 neb./8h
si precisés per augment de la dispnea o la tos; i
prednisona 30 mg en dosis progressivament de-
creixents fins a retirada completa (1 comp/dia
durant 3 dies, 2/3 comp/dia durant 3 dies, 1/3
comp/dia durant 3 dies i fi).

DISCUSSIO

El cancer de pulmé és el tumor maligne amb ma-
jor mortalitat en el mon, per sobre d‘altres can-
cers amb major incidéncia en la poblacié general,
com el de colon o el de mama. El seu origen és
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majoritariament tabaquic (9 de cada
10 casos), de manera que conscien-
ciar els pacients en la deshabituacié
tabaquica pot reduir molt la preva-
lenga i, per tant, mortalitat d'aquesta
patologia.[1]

Tal com hem vist en el cas descrit,
la seva deteccié en etapes primeren-
ques és dificil i en el 90% dels casos
es diagnostica en fases avancgades
quan el tractament ja no és tan efi-
cac. El motiu és degut al fet que és
asimptomatic fins a haver evolucio-
nat a fases avangades i, a més, la
simptomatologia és molt general i
inespecifica.

El simptoma principal, que es
déna en 3 de cada 4 pacients, és la
tos persistent, acompanyada o no
d’expectoracié. Per altra banda, el
pacient pot presentar hemoptisi, disp-
nea, sibilancies, disfonia, dolor tora-
cic, pérdua de pes, asténia i febre,
entre d'altres. També es pot produir
la sindrome de la vena cava superior,
que ja ens faria sospitar d’una lesid
ocupant d’espai de la cavitat toracica.
En fases més avancades, el cancer de
pulmdé pot metastatitzar i, per tant,
pot donar simptomes en diferents lo-
calitzacions. La metastasi més comuna és la ossia
(25%), encara que també és habitual en fetge,
glandules suprarenals, cadenes limfatiques intrab-
dominals, cervell, medul-la espinal i pell. Per altra
banda, els pulmons soén el segon lloc més freqlient
de malaltia metastatica i sén lloc Unic d’extensid
de metastasi en el 20% dels casos. [4-7]

Un cop diagnosticat el tumor, és important fer-
ne una bona classificacio, ja que aquesta determi-
nara la via d’abordatge de tractament i el pronos-
tic de supervivéncia del pacient. S’estima que un
70% dels casos no es poden abordar amb cirurgia
pel seu estadi avangat. Aixo0 ratifica la necessitat
de programes de screening per tal de detectar les
neoplasies en estadis primerencs i, per tant, mi-
llorar la supervivéncia dels pacients. L’American
Cancer Society proposa incloure els pacients d'alt
risc en aquests programes. Per considerar un pa-
cient com a tal, aquest ha de trobar-se entre els
55 i 74 anys, tenir una historia fumadora equiva-
lent a 30 paquets/any i fumar actualment o ser
exfumador des dels Ultims 15 anys. [2,3] A més,
aquests pacients han d’estar en un estat de salut
acceptable per rebre cirurgia o altres tractaments
si se’ls hi trobés un cancer de pulmé. La técnica
més recomanada pel programa és la tomografia
computada de baixa dosi, i en 3 rondes anuals, es
redueix la mortalitat per cancer de pulmé un 20%
respecte a la radiografia convencional.

El cas objecte d’estudi presenta una peculiari-
tat, que és el gran nombre de proves requerides
abans d’arribar al diagnostic final.

En primer lloc, es realitza un diagnostic dife-
rencial amb la tuberculosi i la pneumonia adqui-
rida a la comunitat. En el primer cas, queda des-
cartada per la negativitat de totes les proves,
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suficient per a assegurar que no es tractava d’un
fals negatiu.

A continuacié es descarta la pneumonia adqui-
rida a la comunitat, si bé, no es pot afirmar amb
100% de certesa que |I'Enterobacter cloacae tro-
bat als cultius no fos responsable d’alguna de les
lesions pulmonars del pacient. Ara bé, la millora
respiratoria del pacient sense elevacio significativa
dels reactants de fase aguda, tot i I'administracid
d’antibiotics pels quals I'enterococ era resistent,
i la confirmaciéo posterior de la neoplasia des-
cartaven la pneumonia per E. cloacae. A més,
I'abséncia d’altres microorganismes en la mostra
d’esput i I'antigendria negativa també ens perme-
ten descartar la pneumonia.

Es important destacar la millora clinica que va
fer el pacient un cop controlada la seva dispnea
i com, tot i I'estadi avancat de la seva patologia,
presentava molt poca simptomatologia. Malgrat
pugui semblar incoherent, un 6,5% dels pacients
no presenten simptomatologia en el moment del
diagnostic de la neoplasia, tractant-se més ha-
bitualment d’adenocarcinomes, com el que aqui
presentem [7].

Podria haver-se optat per una puncié aspirati-
va amb agulla fina de la lesié subpleural del pul-
mo esquerre, evitant aixi la repeticid de broncos-
copies amb consecutius resultats negatius. Aixi i
tot, la confirmacioé del diagnostic és clara gracies a
la mostra obtinguda per broncoaspiracié en la que
es va determinar la preséncia de cél-lules sugges-
tives d’adenocarcinoma, juntament amb els resul-
tats positius del PET-TC, on s’evidenciava captacio
de les lesions pulmonars i la preséncia de metas-
tasis maxil-lar i cerebrals.

CONCLUSIONS

Aquest cas il-lustra la importancia del diagnostic
precog del cancer de pulmé per tal de poder-lo
tractar en fases primerenques i la conseqlient
necessitat de crear programes de screening efi-
cacos.

MARC TEORIC DEL CAS CLINIC

AMPLIACIO: Diagnostic de la tuberculosi [8-10]

En el curs del cas es va haver de descartar una
possible tuberculosi (TBC) com a diagnostic. Es
important coneixer com realitzar un bon diagnos-
tic de la TBC, ja que només el 2016 hi va haver
10,4 milions d’afectats i 1,7 milions de morts per
TBC al mén.

El problema és que la primo-infeccid tubercu-
losa és sovint asimptomatica i, de fet, només un
5% de les persones amb TBC primaria presenten
algun tipus de simptoma i aquest pot ser inespe-
cific.

Només un 10% de les persones inicialment in-
fectades presenten posteriorment una reactivacio
de la infeccié, en la que els simptomes més co-
muns sén de tipus constitucional i respiratori. La
dispnea es produeix en fases avancades quan hi

ha una destruccié del parenquima pulmonar. Si
trobem aquests simptomes, aleshores estara in-
dicat realitzar una radiografia, en la que observa-
rem cavitacio i afectacié apical.

En la taula es mostra la simptomatologia, sig-
nes clinics i radioldogics més comuns en tuberculo-
si primaria i en la reactivacid tuberculosa:

Taula 2. Resum criteris diagnostics clinics i radiologics de la TBC.

Simptomes PRIMARIA | 1BC
Tos i expectoracid - +++
Asténia + ++
Perdua de pes + ++
Sudoracié nocturna - JndL
Hemoptisi -

Dolor toracic +

Signes

Febre ++ L
Semiologia de condensacié - +
PPD +++ +++
Radiologia de torax

Afectacio apical - 4+
Cavitacié - 4+
Afectacié bases pulmonars ++ -
Eixamplament hilis ++ -

Si la simptomatologia i la radiografia descarten
TBC activa, pero sospitem d’una TBC latent, po-
dem fer dues proves:

e En primer lloc la prova de la tuberculina
(PPD), que consisteix a injectar una barre-
ja d’antigens compartits per M. tuberculosis,
M. bovis i altres micobacteris no tuberculo-
sos sota l’epidermis. Aix0 produira una reac-
cié immune local en les persones sensibles a
aquests antigens, amb limfocits antigen-espe-
cifics i la produccié de citocines inflamatories.
Aquesta reaccid resulta en la caracteristica in-
duracié de I'area de la injeccié. Es una prova
rapida i facil de realitzar, perd que déna molts
falsos positius i negatius segons les caracte-
ristiques de cada pacient.

e La prova també podria donar positiva si un pa-
cient ja s’ha sotmés a la prova altres vegades
o si li han administrat alguna vacuna per mico-
bacteris no tuberculosos.

e La segona prova consisteix a la detecciéo de
I'INF-Y en la sang del pacient, ja sigui per la
teécnica ELISA com fa el Quantiferé6-TB Gold o
per ELISPOT, com es fa en el T-SPOT. Son tests
in-vitro que consisteix a exposar la sang del
pacient a antigens especifics del M. tuberculosis
(ESAT-6/CFP-10/TB-7.7) i mesurar la resposta
immunologica mitjancada per cél-lules. Si hi ha
limfocits T sensibilitzats en la sang del pacient,
aquests alliberaran INF-Y, que sera el que de-
tectarem després amb I'immunoassaig. Si el
detectem, considerarem positiva la prova, de
manera que podrem dir que el pacient pateix
una TBC latent.
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Si per contra, la simptomatologia i la radiogra-
fia ens fan pensar en una TBC activa, podem
fer diverses proves per confirmar-ho:

En primer lloc, es pot fer un diagnostic micro-
biologic, pel que es necessita una mostra d’esput.
S’han d’obtenir entre dues i tres mostres d’esput
en tres dies consecutius. Si al pacient li costa ex-
pectorar, es pot fer una fibrobroncoscopia per ob-
tenir-lo o, fins i tot, un aspirat gastric on podrem
trobar contingut d’esput empassat. Aquesta ulti-
ma técnica s'usa sobretot en pacients pediatrics.

e La técnica microbiologica més frequent és la
tincié de Ziehl-Neelsen que es basa en la de-
teccié de bacteris acid-alcohol resistents, com
és M. tuberculosis. Es tenyeix primer la mostra
amb colorants basics (com la fucsina), i des-
prés es decolora amb alcohol-acid. Els acids
grassos de la paret de Micobacterium resis-
teixen aquesta decoloracio, de manera que en
observar la mostra, veurem bacils vermells en
comptes de blaus (ja que s’usa el blau de me-
tilé com a coloracié contrast) i podrem confir-
mar una TBC activa.

e També es pot usar la tincid fluorescent
d’Auramina-Rodamina, també especifica pels
microorganismes acid-alcohol resistents. El
procediment és similar a I'anterior, amb la di-
feréncia que s’usen fluorocroms per a tenyir la
mostra. El M. tuberculosis quedara tenyit de
tal manera que emetra una florescéncia de co-
lor groc-vermellos.

En segon lloc trobem els cultius. El cultiu po-
sitiu a M. tuberculosis es considera patré de re-
feréncia pel diagnostic de la tuberculosi i, segons
I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), un Unic
cultiu és suficient per definir el cas de tuberculosi.

El cultiu més emprat és el cultiu de Léwens-
tein-Jensen. Aquest medi de cultiu conté els nu-
trients necessaris per al creixement dels micobac-
teris, a més conté verd de malaquita, que dificulta
el desenvolupament de la flora microbiana conta-
minant, sobretot la gram positiva; i glicerina, que
estimula el creixement de M. tuberculosis en con-
cret. El problema és que pot tardar entre 2 i 4
setmanes en donar resultats positius (imatge 5),
i unes 6 i 8 setmanes en donar resultats negatius.

e Recentment s’han desenvolupat métodes mo-
leculars basats en la identificaci6 de sequién-
cies d’ADN especifiques dels micobacteris amb
I'objectiu d’augmentar la precisio i obtenir re-
sultats en un temps molt menor a la resta de
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proves. La prova més utilitzada és la PCR amb
proves comercialitzades per detectar directa-
ment sequéncies de M. tuberculosis que con-
firmen el diagnostic de TBC activa. S’estima
que entre lI'any 2000 i 2016 es van salvar 53
milions de vides gracies a la dispensacio de
serveis de diagnostic i de tractament contra la
tuberculosi.
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Caso clinico

Carcinoma escamoso de pulmon: caso clinico.

Carcinoma escatds de pulmo: cas clinic.

Lung squamous cell carcinoma: case report

Juan Ignacio Mena Garcia

Servei de Pneumologia, Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona.

RESUMEN

Paciente hombre de 83 afos, jubilado, que acude a ur-
gencias por presentar disnea progresiva, astenia y tos
irritativa de 3 meses de evolucidn, con pérdida de peso
(3kg) y falta de apetito sin ninguna razén aparente. Con
antecedentes importantes de tabaquismo, se realizé una
TC toracica que evidencié una masa suprabhiliar izquierda.
Se orienté como un Sindrome constitucional secundario a
la masa suprahiliar izquierda y se procedié a su estudio
mediante las pruebas exploratorias, con el diagnodstico
final de carcinoma escamoso de pulmén moderadamen-
te diferenciado. Siendo una lesidén delimitada, sin afecta-
cién ganglionar y sin diseminacién metastdsica, se inici6
radioterapia radical sobre la lesion hiliar. Al final de las
sesiones, se aprecia disminucion de la masa tumoral y
mejoria significativa del paciente.

RESUM

Pacient home de 83 anys, jubilat, que acudeix a urgén-
cies per presentar dispnea progressiva, asténia i tos irri-
tativa de 3 mesos d’evolucid, amb pérdua de pes (3kg)
i falta de gana sense cap raé aparent. Amb antecedents
importants de tabaquisme es va realitzar una TC toraci-
ca que va evidenciar una massa suprahilar esquerra. Es
va orientar com una Sindrome constitucional secundaria
a massa suprahilar esquerra i es va procedir al seu es-
tudi mitjancant les proves exploratories, amb el diagnos-
tic final de carcinoma escatds de pulmdé moderadament
diferenciat. Sent una lesié delimitada, sense afectacid
ganglionar i sense disseminacié metastatica, es va iniciar
radioterapia radical sobre la lesio hilar. Al final de les ses-
sions s’aprecia disminucié de la massa tumoral i millora
significativa del pacient.

ABSTRACT

An 83-year-old male patient, retired, presented to the
emergency department due to progressive dyspnea,
asthenia and irritative cough of 3 months of evolution, with
weight loss (3kg) and loss of appetite without apparent re-
ason. Based on a significant history of smoking, a chest
CT scan showed a left suprahilar mass. Diagnoses was
oriented as a constitutional syndrome secondary to the left
suprahilar mass and proceed to exploratory tests, with a
final diagnosis of moderately differentiated lung squamous
cell carcinoma. As it showed a limited lesion without lymph
node involvement and without metastatic spread, radical
radiotherapy was initiated on the hilar lesion. At the end of
the sessions there was a decrease in the tumor mass and
a significant improvement of the patient.
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INTRODUCCION

El cancer de pulmdn es una de las principales cau-
sas de mortalidad a nivel mundial. En Europa, se
detectan mas de 312.000 casos cada afio. Ello es
especialmente grave dado que se trata del tipo de
cancer con mas tasa de mortalidad, y uno de los
que causa mas comorbilidades que impactan con-
siderablemente sobre la calidad de vida de los pa-
cientes. [1]
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Cuando se habla de cancer de pulmén no nos
estamos refiriendo a una sola entidad. Los distin-
tos tipos histoldgicos tienen diferente evolucion
natural, etiologia, pronodstico y opciones de trata-
miento, por ello es necesario un diagndstico histo-
l6gico preciso realizado por un anatomopatélogo
experto.

Los canceres de pulmén pueden clasificarse en
dos grandes grupos: microciticos (85% de los ca-
s0s) y no microciticos (cerca del 15%).

El cancer no microcitico se puede dividir en tres
subtipos histoldgicos: adenocarcinoma, carcinoma
escamoso y cancer macrocitico. Como norma ge-
neral, es sabido que los tipos microciticos o de cé-
lulas pequefias presentan un mal prondstico debido
a su rapido crecimiento y facil diseminacion. [2]

El consumo de tabaco esta asociado con la
aparicién de carcinoma de pulmén y céncer de
pulmoén microcitico; mientras que el adenocarci-
noma es la forma de cancer que aparece mas fre-
cuentemente en no fumadores. [2]

Actualmente se utiliza el sistema TNM (Figura
1) para estudiar y clasificar la extensidén del can-
cer de pulmdn. Esta clasificacion tiene en cuenta
el tamafo, localizacién, afectacion de ganglios lin-
faticos y diseminacion del cancer. En funcién del
estadio permite determinar el prondstico y las op-
ciones terapéuticas viables. [3]

Presentamos un caso clinico a continuacién.
Por ultimo, es necesario conocer cudles son las
nuevas técnicas de diagndstico, destacando aque-
llas que permiten un diagndstico precoz. También
es importante considerar las nuevas alternativas
terapéuticas que estan surgiendo y surgiran en
los préximos afios, sobre todo en torno a la inmu-
noterapia y las terapias dirigidas.

CASO CLINICO

Anamnesis

Paciente hombre de 83 afos, jubilado. Exfuma-
dor desde hace 10 afios (70 paquetes/ afio), sin
otros habitos tdxicos. Como antecedentes médicos:
Artritis reumatoide (desde hace 16 afios), talase-
mia minor y restrefiimiento crénico. Fue operado
de hernia discal cervical y una hemorroidectomia.
No hay antecedentes familiares de interés.

Figura 1: Radiografia simple de torax PA
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Sélo toma tratamiento para la artritis reuma-
toide: Metrotrexato 17,5 mg, metilprednisolona 4
mg, acido félico 5 mg y omeprazol 20 mg.

Acude a Urgencias al Hospital Universitari Sa-
grat Cor por presentar disnea progresiva, astenia
y tos irritativa de 3 meses de evolucién. También
nos explica que ha perdido mas de 3 Kg en este
periodo de tiempo y que presenta falta de apetito
sin ninguna razon aparente. El conjunto de aste-
nia, anorexia y pérdida de peso conforma el Sin-
drome Constitucional.

Exploracion fisica

Se toman las contantes en Urgencias y presen-
ta una tension arterial de 132/54, la frecuencia
cardiaca de 72 l.p.m, temperatura de 36,6°C, sa-
turaciéon de oxigeno de 98% (FIO, 21%).

El paciente se encuentra consciente, orienta-
do y colaborador. Bien nutrido e hidratado. En la
exploracion del térax se escuchan tonos ritmicos
y un soplo sistdlico. En la auscultacion pulmonar
destaca roncus dispersos en ambos campos. En
la exploracién abdominal se palpa un abdomen
blando, depresible, no doloroso. Sin masas, ni
visceromegalias. En la exploracion de las extre-
midades no hay edemas, no signos de TVP y pre-
senta pulsos simétricos y palpables. No presen-
ta acropaquia. Neurolégicamente se encuentra
consciente, orientado, activo. Sin focalidad.

Pruebas complementarias.

En orden cronoldgico:

e ECG: RS a 60lpm, HBA, Eje -60°, PR 0,12seg,
QRS <0,12seq, repolarizacién precoz V3-V4.

e Analitica: A destacar: Ht@ 31,4 %; Hb 10,59/
dL; VCM 65,1fL

e Leucocitos: 14.120/uL; Eosindfilos 0,3 %; Ba-
sofilos 0,2 %; Monocitos 4,8 %; Linfocitos 5
%; Neutrofilos 89,7 %

e PCR 4,1mg/dL; Creatinina 1,3mg/dL; Urea 55
mg/dL. Presenta una anemia microcitica créni-
ca debido a la Talasemia minor. También leu-
cocitosis con neutrofilia con una elevacién de
la PCR. Presenta ligera alteracién renal.

e Rx Térax: Marco éseo conservado, ICT < 0,5,
senos costofrénicos libres, no signos de ICC ni
condensaciones. Presenta elevacion del hilio
pulmonar izquierdo (Figura 1).

e TC toracica: Se practica TC con reconstruccion
multiplanar, desde &pices pulmonares hasta
glandulas suprarrenales tras la administracion
de contraste yodado no i6nico, de baja osmo-
laridad por via intravenosa.

Se detecta masa sodlida paramediastinica su-
prahiliar izquierda de 34 x 44mm de diametros
axiales maximos, que presenta intimo contac-
to con el margen lateral de la aorta descendente
proximal (sin aparente infiltracion de esta), con
infiltracidon de la grasa mediastinica regional. Con-
tacta con su margen inferior con la bifurcacion del
bronquio principal izquierdo, deformando la arte-
ria lobar inferior izquierda.

Se sospecha de tumor primario pulmonar (Fi-
gura 2).
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Figura 2: TC
toracica que
muestra masa
pulmonar izquierda

e PET-TC: Que muestra captacion patoldgica en
dicha lesion hiliar izquierda (SUV max 22 g/dl)
sin otras captaciones en el resto del organismo.
Teniendo en cuenta los hallazgos de las prue-
bas de imagen, el Servicio de Radiologia con-
sidera que se trata de un caso compatible con
un tumor maligno de pulmén en un estadio
ITIA (T4NOMO).

e Analitica con marcadores tumorales: Se
obtiene elevacién de los marcadores tumora-
les SCS (4,80 ng/ ml) y CYFRA 21,1 (6,21 ng/
ml). Ambos son marcadores que se encuen-
tran elevados en casos de cancer de pulmon,
no microciticos, especialmente los carcinomas
€sCamosos.

¢ Fibrobroncoscopia: Se realiza con el fin de
detectar posible infiltracién bronquial. Sin em-
bargo, no se detecta infiltracién ni lesiones en-
dobronquiales. Los resultados del BAS general
no muestran celularidad maligna y los cultivos
son negativos.

e Espirometria: FVC 2.95L (93%); FEV, 1,91L
(81%); FEV,/FVC: 0,647; DLCO 52%; KCO
66%. Presenta un patrdn ventilatorio obstructi-
vo de leve intensidad con prueba broncodilata-
dora en el limite de la significacion. Alteracion
moderada de la DLCO.

e Videotoracoscopia: Después de valorar el
caso en sesion médico-quirdrgica se indica ex-
ploracién quirurgica con fines diagndsticos, cu-
yos riesgos y beneficios el paciente entiende
y acepta. Tras un preoperatorio correcto bajo
anestesia general e intubacion selectiva se
practica un acceso videotoracoscépico izquier-
do con 3 puertas de entrada, la exploracion de
la cavidad toracica confirma la presencia de
una tumoracién pulmonar hiliar en la cisura,
realizandose biopsia de esta sin complicacio-
nes. Se coloca un catéter paravertebral para
analgesia postoperatoria y un drenaje toraci-
co aspirativo, pasando el paciente extubado a
la Unidad de Cuidados Intensivos donde tiene
una buena evolucién.

DIAGNOSTICO

Inicialmente, debido a la leucocitosis con neutro-
filia y a los antecedentes de inmunosupresion del
paciente (tomaba metotrexato y metilprednisolo-
na) se sospechd de una infeccidn respiratoria de
las vias bajas. Sin embargo, debido al sindrome
constitucional que presentaba y a los anteceden-
tes importantes de tabaquismo se decidio realizar
una TC toracica donde se evidencié una masa su-
prahiliar izquierda. Se orientd como un Sindrome

constitucional secundario a la masa suprahiliar iz-
quierda y se procedid a su estudio mediante las
pruebas exploratorias. La sintomatologia del pa-
ciente, sus antecedentes personales, los resultados
de las pruebas de imagen y la presencia positiva
de marcadores tumorales indicaban que muy pro-
bablemente se tratase de un cancer de pulmodn.
Sin embargo, para llegar al diagnostico definitivo
es imprescindible el estudio por parte de anatomia
patoldgica del tejido de la masa tumoral. La biopsia
obtenida a partir de la videotoracoscopia evidencio
una proliferacion tumoral de células atipicas de ha-
bito escamoso con focos de queratinizacién, por lo
que el diagndstico final fue carcinoma escamoso de
pulmén moderadamente diferenciado.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Teniendo en cuenta la edad del paciente y el es-
tadiaje en el que se encuentra el tumor (IIIA) se
realiza una interconsulta a Oncologia con el fin de
establecer la mejor opcidn terapéutica.

Se descarta reseccion el tumor debido a la
edad del paciente y a la localizaciéon de la masa
tumoral. Como la masa se encuentra entre gran-
des vasos (arteria aorta ascendente, arteria pul-
monar izquierda y bronquio principal izquierdo) se
descarta la neumonectomia debido al alto riesgo
que presenta. Al tratarse de una lesion delimita-
da, sin afectacion ganglionar y sin diseminacién
metastasica, se decide iniciar radioterapia radical
(60 Greys) sobre la lesidon hiliar (< 5cm) repar-
tidas en 30 sesiones. En el control mensual por
parte de Oncologia, el paciente lleva 13 sesiones
y refiere disfagia progresiva desde hace 3 dias
para soélidos y episodios de nauseas. Explica que
solo puede tolerar liquidos. No presenta pirosis, ni
mucositis, ni otra sintomatologia.

Se solicita una fibrogastroscopia donde se ob-
serva esofagitis en el primer tercio, y se descarta
fistula broncoesofagica. Se decide iniciar trata-
miento con dexametasona (DXM) 4-4-0 y anti-
fangicos con el fin de aliviar la disfagia y nauseas
que presenta. En la visita de control explica que
ha mejorado de la disfagia desde el inicio de la
DXM. Tolera sélidos y liquidos. Tras completar las
30 sesiones de radioterapia, se le realiza TC de
control (Figura 3). La TC muestra una importan-
te disminucidn de la lesién tumoral, restando pe-
qguefio componente sélido mediastinico paraodrtico.
El paciente refiere encontrarse mucho mejor res-
pecto a la sintomatologia inicial. Se consigue una
respuesta parcial con la radioterapia que permite
mantener la calidad de vida del paciente. Se deci-
de no realizar mas sesiones de radioterapia y rea-
lizar controles periddicos por parte de Oncologia.

DISCUSION

El cancer de pulmén afecta con mas frecuencia a
las personas entre los 50 a 60 afios, siendo el ta-
baquismo el factor de riesgo mas asociado al desa-
rrollo de este tipo de cancer. Sin embargo, también
hay otros factores de riesgo como la exposicion a
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gases toxicos, contaminacion atmosférica, fumado-
res pasivos y predisposicion genética. [4]

Unos de los grandes desafios de esta patolo-
gia es que se suele diagnosticar en estadios clini-
cos avanzados. Ello es debido a que los sintomas
iniciales son muy inespecificos y cuando los pa-
cientes acuden a consulta generalmente el cancer
se detecta en estadios avanzados, lo cual implica
una limitacién de las opciones terapéuticas. [5]

Por ello es necesario estudiar la implantacién
de una prueba de screening a fin de conseguir
una detecciéon precoz, lo que puede reducir la
mortalidad del cancer de pulmén, sobre todo en
los grupos de riesgo. Estudios muestran que ci-
tologias de esputo, radiografias de térax y tomo-
grafias computarizadas podrian ser herramientas
prometedoras como pruebas de screening. El Na-
tional Lung Screening Trial (NLST) demostré una
reduccion del 20% en la mortalidad mediante el
uso de tomografias computarizadas de baja dosis
como prueba de screening y recomiendan contro-
les anuales para los grupos de alto riesgo. [6]

También es importante hablar de las nuevas
opciones de tratamiento. En los ultimos afios la
inmunoterapia esta ganando terrero en diferentes
campos de la medicina. El sistema inmunoldgico
puede restringir o promover el desarrollo y creci-
miento del cancer. Los anticuerpos dirigidos a los
checkpoints inmunitarios han revolucionado el tra-
tamiento del cancer. Entre las mejores respuestas
se encuentran el cancer de pulmdn no microcitico,
que se debe en gran medida a la exposicion cro-
nica a carcinégenos. Estos carcindgenos provocan
mutaciones protectoras para las células tumora-
les, consiguiendo evadir al sistema inmunitario.
Uno de los mecanismos mas conocidos que pre-
sentan las células tumorales para evadir el sis-
tema inmunitario es la sobreexpresién de PD-L1
(proteina que suprime el sistema inmunitario) [7].

Actualmente la investigacidon esta centrada en
crear anticuerpos monoclonales anti-PD-L1 y anti-
PD-1. Algunos de los que estan en estudio y que
estan presentando resultados favorecedores son
el Atezolizumab y el Nivolumab. [7,8] Aun falta
mas estudio sobre su eficacia a largo plazo, pero
los resultados de diversos estudios muestran que
€s una nueva opcion terapéutica prometedora.

CONCLUSION

Es necesaria la implantacion de nuevos protoco-
los para identificar el cancer de pulmoén de manera
precoz en grupos de riesgo.
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Figura 3. TC toracica de control a las

30 sesiones de radioterapia (a) que
muestra importante disminucidn de lesion
tumoral, comparado con la TC anterior

al inicio del tratamiento (b). Resta un
pequefio componente sélido mediastinico
paradrtico.

La prevencion a través de la erradicacion del
habito de fumar es, sin duda, el mejor medio para
reducir el riesgo de padecer de cancer de pulmén.
Por ello, resulta fundamental que todos los profe-
sionales sanitarios realicen politicas de prevencidn
en la poblacion, principalmente: fomentar y con-
cienciar sobre los peligros del consumo de tabaco,
especialmente en jovenes.

Ello debe complementarse con el fomento de
una vida activa y una dieta saludable. Sin olvidar
que, deberian también ser objeto de regulacion los
téxicos ambientales, y se debe promover la protec-
cién ocupacional frente a agentes cancerigenos.
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Articulo especial

UCRI: Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios

Propuestas y Perspectivas

Marina Galdeano Lozano

Jefe de Servicio. Pneumologia. Hospital Universitari Sagrat Cor.

UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS
INTERMEDIOS (UCRI)

Este proyecto nace de las necesidades que el ser-
vicio de neumologia del Hospital Universitari Sa-
grat Cor (HUSC) tiene con el enfermo respiratorio
agudo y crénico, agudizado critico y complejo. El
estudio contempla las necesidades de mantener
una continuidad asistencial, para que nuestros pa-
cientes no se sientan desprotegidos una vez estén
en sus domicilios. El servicio cuenta en la octava
planta del hospital con: la Unidad de Cuidados
Respiratorios Intermedios (UCRI), nacida a partir
de la demanda creciente del tratamiento con ven-
tilacion mecanica no invasiva (tanto en situacion
hospitalaria aguda, como domiciliaria); la Unidad
de Suefio, de afios de evolucion; el Hospital de
Dia Neumolégico y finalmente la Sala de Hospita-
lizacion convencional.

La UCRI es el nexo de union estructural, com-
prendida entre el laboratorio de suefo, el hospital
de dia y la sala de hospitalizacidon convencional.
Una estructura que nos permite un manejo y tra-
tamiento integrado de nuestros enfermos respira-
torios crénicos, cada vez mas complejos y en si-
tuaciones fisiopatoldgicas de dificil control.

Nuestro proyecto se inicié con la UCRI y la Uni-
dad de Suefio, pero a medida que avanzabamos,
nos dimos cuenta que muchas veces el fallo tera-
péutico se encuentra en el domicilio del enfermo.
Pacientes que durante su estancia hospitalaria se
encuentran con total monitorizacién y atencidn, la
pierden de golpe en sus domicilios. Por ello, pen-
sando en su continuidad, iniciamos la andadura
del hospital de dia neumoldgico, y la unién con los
centros de primaria referentes de zona. Asi, cada
3 semanas, las gestoras referentes de los enfer-
mos respiratorios acuden a nuestro centro, a la
unidad, para hablar del estado de nuestros pa-
cientes en sus domicilios (UFISS y pre-alta).

La continuidad arquitecténica nos facilita los
traslados en funcién de si el paciente mejora o
empeora, asi como una mayor integracién y flexi-
bilidad del personal médico, enfermeria, auxiliar y
administrativo. La monitorizacion respiratoria reci-
be un plus al manejar los recursos del laboratorio
del suefio, con sus camas desocupadas durante el
dia. El hecho de que el hospital de dia se encuen-
tre fisicamente entre los anteriores nos da conti-
nuidad y manejo para el paciente respiratorio; hu-
maniza el trato, y les permite, tanto a pacientes
como a personal, sentirse protegidos y estables,
con los mismos cuidados y personas que han sido
tratados y tratantes en los ingresos previos.

DESCRIPCION DE LA UNIDAD

En marzo del 2015 se inaugurd la UCRI y la nue-
va Unidad del Suefio. En la UCRI se unieron todas
las necesidades para una correcta monitorizacion
y control respiratorio del enfermo respiratorio gra-
ve (y cada vez mas complejo). Se dio formacion a
personal de enfermeria, a auxiliares y a médicos
de todos los turnos, de una forma muy especifica;
tanto para el manejo como para el trato a este tipo
de paciente.

Equipamiento y estructura:

Se trata de una unidad funcional con 6 habi-
taciones individuales (807, 808, 809, 810, 811 y
812). Con un control de enfermeria entre las tres
primeras. Cada habitacién consta de un respirador:

De esta forma, estamos preparados con 4 de
nuestros respiradores para la ventilacion mecani-
ca invasiva en caso de que nuestros enfermos de-
priman su estado y lo requieran, para su posterior
traslado a la UCI.

Todos los respiradores habituales con la ca-
pacidad de obtencién in vivo de curvas de flujo,
presion y volimenes; con la optimizacion de sus
“built-in-software” integrados en el ordenador del
control de enfermeria para poder analizar el trata-
miento.

Equipamiento para el tratamiento respiratorio
especifico:

e Cada habitacion esta preparada con un stock
en caso de empeoramiento del estado basal
y riesgo para via aérea. 2 Conexiones a aire
comprimido y aspiracidn cerrada, 2 conexiones
a oxigeno; y Ambu. Obviamente, la unidad tie-
ne en el control de enfermeria, un carro prepa-
rado para el paro cardiorrespiratorio y la reani-
macion cardiopulmonar.

e Disponemos también de dos cascadas de hu-
midificacién activas para la VMNI, Fisher and
Paykel, de posible conexién con cualquiera de
nuestros respiradores (también con posible uso
con la VMI), mejorando confort del paciente
en caso de ventilaciones continuas. También
intercambiadores de calor-humedad, para pa-
cientes con traqueotomia y requerimientos de
ventilacion.

e Dos sistemas para alto flujo de oxigeno, OPTI
FLOW, también de Fisher and Paykel, con los
consiguientes caudalimetros de alto flujo de
oxigeno y de aire comprimido.
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e Sistemas para nebulizacién, tanto neumaticos
(para generar particulas de mayor tamafo,
que se depositan en el arbol bronquial); como
ULTRASONICOS, (crean particulas de menor
tamafio para su depédsito en parénquima pul-
monar) y con conexion a nuestros respiradores
(optimizando aun mas el tratamiento y pudien-
do hacerse de forma continua).

e Posibilidad de sistema COUGH-ASSIST, para
apoyo y asistencia durante la tos a los enfermos
con mal manejo de secreciones; mayoritaria-
mente enfermos con patologia neuromuscular.

e Equipamiento para tratamiento con la VMNI,
tubuladuras, conexiones para oxigenos, filtros
antibacterianos, e interfaces (tanto nasobuca-
les de varios modelos y tallas, como total face
y un sistema Helmet).

e El equipamiento para monitorizacién consiste en
pulsioximetria, gasometria arterial, capnogra-
fia transcutanea (disponemos de un capnografo
Sentec), electrocardiograma y presion arterial
no invasiva (compartido en toda la unidad, no
se encuentra en cada habitacién). No dispone-
mos de monitorizacion continua para ECG (no
siendo imprescindible en el caso del enfermo
respiratorio, pero debe tenerse en cuenta).

Equipo humano e interaccién con otros servicios:

Referente al personal que comprende la unidad,
deberemos tener en cuenta que se cuenta con:

e Un médico neumdlogo en el turno de mafiana
extenso.

e Una enfermera y un auxiliar de enfermeria.

e Una gestora del servicio de Neumologia que
apoya a la Unidad.

Todos ellos con formacion especifica en enfer-
mo respiratorio agudo complejo con requerimien-
tos de VMNI y VMI. Enfermeria recibe, por parte
del médico de la unidad, formacién especifica, en

Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios

su inicio y cada 6 meses; asi como el cambio de
turno de la mafiana conjunto (neumdlogo, enfer-
meria, auxiliar y gestora del servicio de neumo-
logia). Dado que la unidad se encuentra estruc-
turalmente entre el laboratorio del suefio y la
sala convencional de neumologia, las rotaciones
son factibles, permitiendo estar todos los turnos
preparados en caso de aumento de necesidad de
camas. El hecho de dicha continuidad, nos per-
mite que el control en Hospital de dia al alta sea
multidisciplinar, el paciente agradece la continui-
dad con el equipo que lo traté durante su estancia
hospitalaria. El feedback recibido es reciproco, el
paciente y la familia se siente confortable y se-
guro (conoce caras, nombres, y formas de proce-
der de la unidad); para el equipo médico y enfer-
meria se agradece ver una buena evolucion (que
no siempre es posible con nuestros enfermos) y
la continuidad del trabajo en domicilio. Cabe des-
tacar la importante union e interaccidon con otros
servicios del hospital.

Protocolo de ingreso y conexion con intensivis-
ta de guardia: En la Unidad existe un protocolo
de ingreso, para poder diferenciar qué pacientes
ingresan en UCRI y cudles en UCI. De esta forma,
previo acuerdo, los pacientes procedentes del ser-
vicio de Urgencias o de otros, tiene claro su desti-
no de forma igualitaria. En el momento en el que,
en la unidad no hay un Neumdlogo presencial, es
el intensivista de guardia quien se ocupa de la UCI
y UCRI. Descripcion de los pacientes: Con una vi-
sualizacién numerica, lo mas aproximada posible,
las unidades UCRI y de Suefo presentan:

Descripcion de pacientes (2016):

Durante el afio 2016 (el segundo de andadura)
de la Unidad de Cuidados Respiratorios, hemos
tratado a 276 pacientes (seran 287 en el 2017),
mediante VMNI, CPAP, OPTIFLOW y minoritaria-
mente monitorizacién respiratoria estricta (20 de
ellos).

RELACION ENTRE EL PESO DEL GRD Y LOS DIAS DE ESTANCIA

s
-

=
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La estancia media total de los pacientes que
ingresan en la unidad es de 7,8 dias (fueron
8,4 dias el primer afio y 8,1 en 2017), teniendo
en cuenta, que muchos de ellos ya provienen
de ingreso en UCI y que tienen recuperaciones
complejas. Se han excluido a 5 pacientes con
mas de 30 dias de ingreso (fueron: 3 distress
respiratorio grave, con IOT y VMI prolongadas,
traqueostomias y VMNI; y 2 enfermos con pa-
tologia neuromuscular evolucionada).

A nivel especifico, y como ejemplo, vemos: El
EPOC tiene 6,8 dias de ingreso, con un peso
de gravedad en GRD de 0,78. La SEPSIS res-
piratoria, 10,5 dias de ingreso, con un peso de
1,36. Y el asma, 4,4 dias de ingreso.

Cada uno de ellos con caracteristicas muy con-

cretas:

En el caso de los EPOCS, la mayoria tienen ni-
veles de gravedad medios o altos, y muchos
de ellos con soporte de oxigenoterapia domici-
liaria o ya con soporte ventilatorio no invasivo
en domicilio.

Algunos ingresados desde nuestras consultas
externas o en nuestro hospital de dia, sin paso
por urgencias, son pacientes conocidos con
una agudizacion clara.

En el caso del Asma, aunque estan pocos dias,
se trata de pacientes graves, con acidosis e hi-
percapnia, ingresados en UCRI. Todos con so-
porte de VMNI las primeras 24h y muy buena
evolucion posterior.

La supervivencia y gravedad (el peso de los GRD):

Hemos tenido 35 exitus, respecto a los 42 exi-
tus del afio anterior (y 31 en el 2017) y 48 re-
ingresos (respecto a los 62 del afio anterior).
Nuestra tasa de exitus es del 12,6% (respecto

al 14,3% de 2015; y), la tasa de fracaso de es-
tas unidades en Europa segun el estudio de A.
Demoule et al 2006, y la mas reciente Survey
de A. Estaban 2012 la cifran cercana al 30%.
Con nuestro porcentage, y dada la complejidad
de nuestros pacientes, estamos contentos.

Por ejemplo, nuestros pacientes con diagnos-

tico en GRD de EPOC tienen un peso medio de
0,7813 y un coste medio alto, lo que representa
poca complejidad y menor consumo de recursos.

Caracteristicas, la fotografia de nuestros enfermos:

La media de edad se encuentra en 79 anos (el
paciente mas anciano ha tenido 97).

Son pacientes parcial-moderadamente depen-
dientes (presentan una escala de Barthel de
77). La mayoria, con acidosis respiratoria gra-
ve en el momento del ingreso, y 3 de ellos ya
en tratamiento domiciliario paliativo (sistema
PADES). En el afio 2015, 28 de nuestros pa-
cientes ya tenian VMNI domiciliaria, y ha hecho
falta re-titulacion y tratamiento de la agudiza-
cion. Hemos reiniciado 42 VMNI domicilidrias
nuevas.

Existen pacientes que presentan patologias
respiratorias, y otros que no presentan una
patologia respiratoria especifica, mas bien pro-
cesos cardioldgicos, o sépticos sistémicos con
afectacion pulmonar.

Los pacientes quirurgicos ingresados en UCRI
presentan una patologia respiratoria asociada
siempre. La mayoria de weannings son tan len-
tos y complicados, que requieren una salida de
la UCI. Ej: enfermos con patologia respiratoria
de base intervenidos de una colecistectomia.
Nuestras VMNI domiciliarias actuales suman
157, teniendo en cuenta que 42 son VMNI do-
miciliarias recientes, y 7 exitus de estos enfer-

EL “PESO” DE CADA GRD, |la expresion de la complejidad de cada uno

El mas complejo? Colecistectomias (problemas secundarios a la

cirugia? Enfermos sépticos y patologia neurologicas asociadas
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Niveles de gravedad respecto niveles de mortalidad, se nos muere lo que se tiene que morir??
nivel de

diagnosticos niv gravedad mortalidad

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 2,6 2,6

INSUFICIENCIA CARDIACA g

OTROS DIAGNOSTICOS MENORES, SIGNOS ¥ SINTOMAS DE APARATO RESPIRATORIO 2,2 2,0

OTRA NEUMONIA 2,4 2,4

INFECCIONES E INFLAMACIONES PULMONARES 2,5 2,6 |

INFECCIONES DE RINON Y TRACTO URINARIO 2,3 2,0

BRONQUIOUITIS Y ASMA 2,2 2,0

EDEMA PULMONAR Y FALLO RESPIRATORIO 2,3 2,8

SEPTICEMIA E INFECCIONES DISEMNADAS — 30 32 ]

ACVA'Y OCLUSIONES PRECEREBRALES CON INFARTO 2,3 2,4

INSUFICIENCIA RENAL 3,1 2,4 |

GASTROENTERITIS, NAUSEAS Y VOMITOS NO BACTERIANA 19 16

EMBOLISMO PULMONAR 2,3 2,2

ARRITMIAS CARDIACAS Y TRASTORNOS DE LA CONDUCCION 2,1 2,0

NECPLASIAS RESPIRATORIAS 2,7 2,6

ESTADOS DE ANSIEDAD AGUDA Y DELIRIO 2,0 2,0

TRASTORNOS ELECTROLITICOS EXCEPTO HIPOVOLEMIA RELACIONADA 241 2.0 4

mos respiratorios crénicos han sido complejos
en los ultimos 12 meses.

Comparativa de 50 enfermos en el afio 2016
con 50 enfermos en el afio 2014:

Para poder determinar la mejoria en el control,
tanto de monitoreo especifico, soporte técnico
concreto (enfemeria y médico especialista), guar-
dia concreta, como de costes, se han comparado
50 pacientes ingresados en el afio 2014 con 50
pacientes ingresados en el 2016.

Los 50 pacientes ingresados en 2014, lo hicie-
ron antes de que existiera la UCRI, tuvieron, la
mayoria de ellos, una atencién entre sala de hos-
pitalizacién convencional y ingreso en UCI (inme-
diato, con los costes que ello conlleva). Los 50
pacientes que ingresaron en 2016, tenian las mis-
mas caracteristicas, pero ingresados en 2016 en
la UCRI.

Para no perder informacién, se han reclutado,
en gran medida, pacientes de una mutualidad es-
pecifica, que Unicamente pueden ingresar y seguir
consulta en nuestro centro (“Quinta de Salud la

Alianca”), evitando de esta forma que se pierda
informacién de posibles ingresos o consultas a ur-
gencias de otros centros.

En consulta externa especifica hospitalaria:

e En el afio 2014, los 50 pacientes generaron
107 visitas en consultas externas (compren-
diendo el afo siguiente al alta). El paciente
que mas controles requirié, sumoé 10 consultas
de control. La mayoria de pacientes presentd
un promedio de entre 6 y 7 consultas, separa-
das cada una por 4 semanas de tiempo aproxi-
madamente.

e En el afio 2016, 23 de los 50 pacientes consi-

derados, generaron 60 visitas (comprendiendo
el afio siguiente al alta). El paciente que mas
controles requirid, sumo6 7 consultas de con-
trol. La mayoria de pacientes presentan un
promedio de entre 3 y 4 consultas, separadas
por 4 semanas de tiempo, aproximadamente.

e Esta disminuciéon en el nimero de pacientes

que generan consultas, y en el mismo ndimero
total de consultas, obtiene res-

RESPIRATORIOS??

e

Numero de episodios por cada APR-GRD,
de qué ha habido mas en la UCRI, SOMOS

puesta en el siguiente bloque del
estudio. Pero ya podemos anti-
cipar que se trata, justamente,
del control post-alta (que hemos
llamado pre-alta hospitalaria).
Ellos reciben mayor control por
el médico de cabecera de refe-
rencia, en concreto y de forma
estricta durante los primeros 15
dias al alta en domicilico. De esta
forma, evitamos la consulta y re-
consulta en nuestro centro, des-
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congestionando nuestras listas y
apoyando a nuestros pacientes.
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En consulta, visitas al servicio de urgencias:

e Durante el afio 2014, los 50 paceintes conside-
rados, generaron 111 visitas en el servicio de
urgencias, siendo estas como minimo 2 por pa-
ciente. Acabando la mayoria de ellas en ingreso
hospitalario (sin suponer este siempre un rein-
greso en la unidad, es dificil especificar el nu-
mero).

e En cambio, los 50 pacientes altados durante el
afio 2016, han generado 83 visitas al servicio
de urgencias, ahora ya con un minimo de una
consulta por paciente. No podemos especificar
el nimero de reingreos especifico, igual que en
el caso anterior.

Estudio de la calidad percibida en la UCRI

Durante el mes de Junio de 2017, al igual que
en la UCRI de la FID, se ha realizado una encues-

ta de satisfaccion a los pacientes ingresados en la
unidad. Nuestro interés radica, no sélo en conocer
gastos o situacion-descripcidon de nuestros pacien-
tes, sino también en potenciar la calidad humana
que reciben y perciben del personal que los atien-
de. He aqui los resultados.

La encuesta se ha realizado a 22 pacientes, en
el momento del alta de la unidad. En los anexos
de la FID, se encuentra el compromiso del investi-
gador ( que se ha valorado por el comité de ética
de nuestro centro) y la encuesta completa.

Teniendo presente que 4 es la maxima pun-
tuacion que puede obtenerse, estamos contentos
con los resultados. Valorando la intimidad del
paciente y familiares, asi como las explicacio-
nes del personal y presentacion de los mismos,
obtenemos puntajes siempre superiores a 3. El
horario de visitas, en nuestro caso no es muy
valorable (la unidad no tiene, dejamos entrar a

SEGURIDAD

ACOGIDA (BIEN NECESIDADES
ACOGIDO + DADD BASICAS [ASEO,
EXPLICACIOES + ALIMENTACION)
NOMBRE DE
QUIEN TE HA
ATENDIDO)

Encuesta de satisfaccion

INTIMIDAD INFORMACION AMABILIDAD DEL
{RESPETO + PERSONAL
ESPACIO)
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Unidad de culdados
respiratorios intermedios
(UCRI)

i
Gestora del Servicio de
Neumologia

Hospital de dia de Neumnologia

Unidad funcional
interdisciplinaria sociosanitaria
(LJFI55)

.
Gestora referente de
respiratorio de centro de
primaria

Casa comercial para la terapla
damiciliaria

DOMICILIO DEL PACIENTE

Sala de Hospitalizacion
convencional

cualquier hora a la familia, sin limite, Unicamen-
te pedimos que como maximo estén 2 acompa-
fNantes). Estos resultados se encuentran relacio-
nados con la arquitectura de la unidad, al tra-
tarse de pacientes que se encuentran en situa-
cién semicritica, tienen habitaciones individuales
(y no separaciones por cortinas, ni vidrio).; la
privacidad implica un esfuerzo informatico (los
software de los respiradores de los enfermos
mas graves pueden observarse desde el control,
mediante cableado; la pulsioximetria se realiza
mediante wifi...), la estabilidad del paciente nos
lo permite, y ganamos en humanizacion (quién
no quiere estar acompafado por sus seres queri-
dos en situaciones graves).

La humanizacion en la intimidad de la unidad
se refleja en los resultados de nuestras encues-
tas. Pero es también esta arquitectura la que nos
pone barreras para mantener la monitorizacion y
vigilancia.

En resumen, se puede afirmar que la UCRI
disminuye los costes hospitalarios, reduce la
ocupacion y la estancia media en la UCI, sin in-
crementar la estancia media en el hospital, me-
jorando la satisfaccion de los pacientes y sus
familiares. Aun siendo estructuras con una rela-
cion coste-efectividad muy favorable, nuestra ex-
periencia, en meses de funcionamiento, es que
hace falta continuidad asistencial. Aquel enfermo
respiratorio, que se ha encontrado en una situa-
cién aguda grave, o crénica grave, necesita apo-
yo continuo aun estando en domicilio. Lo hace-
mos muy bien durante su ingreso, pero debemos
evitar reingresos y la sensacién de falta de ayuda

Annals del Sagrat Cor 2018, 25(3-4)

una vez son dados de alta del hospital. Por ello,
decidimos crear el Hospital de Dia de Neumolo-
gia, junto a la UCRI y con la ayuda de la infraes-
tructura de la Unidad del Suefio, al principio de la
sala de hospitalizacion.

RELACION CON EL ENFERMO
AMBULATORIO, SU PASO DE LA UCRI AL
DOMICILIO, APOYO EN SITUACION ESTABLE

Unidad de Suefio

El HUSC atiende, desde hace mas de 20 afios,
pacientes con patologia del suefio, principalmen-
te de origen respiratorio (SAHS). Durante un pri-
mer periodo se practicaron Unicamente Poligrafias
Respiratorias (simplificada) y adecuacién del nivel
de CPAP mediante un método parcialmente vigi-
lado, en sala de hospitalizacion. En los inicios de
los afios 90 se realizé un estudio piloto (mediante
financiacion de una beca FIS PI941006) para vali-
dar el uso de la PR en el diagndstico domiciliario,
que mostré una buena semejanza con la polisom-
nografia completa (PSG, prueba de referencia),
resultando la PR domiciliaria tres veces mas efi-
ciente (O. Parra et al. Eur Respir J, 1997). Hoy
se considera un método valido para el diagndstico
del SAHS.

La actual Unidad de Sueio, inaugurada en
marzo del 2015, se encuentra en la octava planta,
a continuacién de la UCRI. Al igual que la UCRI,
es una instalacidn moderna, bien equipada técni-
camente y confortable
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Hospital de Dia de Neumologia (HDN)

En nuestro proyecto, iniciado con la UCRI y el
laboratorio del suefio, nos hemos dado cuenta que
muchas veces el fallo terapéutico se encuentra en
el domicilio del enfermo. Enfermos que durante su
estancia hospitalaria se encuentran con total mo-
nitorizacion y bajo tratamiento muy especifico, de
repente pierden estos dos elementos en sus domi-
cilios. Por ello, pensando en su continuidad, inicia-
mos la andadura del hospital de dia neumoldgico,
y la union con los centros de primaria referentes
de zona.

El principal objetivo del HDN es dar mayor
apoyo a nuestros enfermos respiratorios croni-
cos, mantener la proteccidon y continuidad iniciada
durante su ingreso. Evitar ingresos hospitalarios
innecesarios y aumentar la velocidad de trata-
mientos y diagndsticos. Dado que el equipo, que
trata al paciente que acude al hospital de dia, es
el mismo que lo atendid durante el ingreso, se ge-
nera un circulo de confianza y conocimiento de la
patologia de base muy importante para este tipo
de paciente.

Relacion con atencion primaria desde HDN y
UCRI

Nuestros enfermos, en el momento del alta
hospitalaria son valorados por la Unidad Funcio-
nal Interhospitlaria y Sociosanitaria (UFISS) del
centro (a través de la gestora de neumologia);
ellos se ponen en contacto con la gestora referen-
te del enfermo respiratorio de su centro de pri-
maria, informando del estado del paciente al alta,
situacion funcional y social, y tratamientos com-
plementarios especificos en domicilio (oxigenote-
rapia, VMNI domiciliaria, CPAP...). A las 24 horas
del alta, el paciente recibe una llamada telefénica
de su referente en atencion primaria y una visita
a las 48h., reactivdndose posteriormente segun el
estado del paciente. De esta forma, cada 3 sema-
nas, las gestoras referentes de los enfermos res-
piratorios acuden a nuestro centro, a la unidad,
para hablar del estado en sus domicilios (UFISS
y pre-alta) y valorar posibilidad de optimizacion
de recursos (que en nuestro caso puede tratarse
de avanzar visita en hospital de dia, programar
ingresos, avisar a la casa comercial de la tera-
pia domiciliaria en caso de posibles alteraciones o
manejo de farmacos y recetas simples). De esta
forma intercambiamos aspectos de la vida del pa-
ciente, y nos ha sido de gran ayuda para darnos
cuenta (desde la vida hospitalaria) como cambia
el manejo en domicilio, y realmente lo importante
del apoyo especifico y humano que requiere.

El circuito asistencial depende de cada centro,
pero la idea es poder ofrecer a los pacientes re-
cientemente dados de alta de la UCRI, o crdénicos
“conocidos” por el servicio, la posibilidad de poder

asistir a demanda al hospital de dia, evitando el
paso por urgencias y miedos en domicilios.

La persona que mantiene la unién entre el en-
fermo hospitalizado y la UFISS es la Gestora de
Neumologia.

Por lo tanto, en nuestro hospital de dia neu-
moldgico, podemos encontrar 3 tipos de actividad
basica:

e Tratamientos con técnicas y exploraciones pro-
gramadas.

e Visitas de control complejas programadas.

e Visitas a demanda de pacientes en situaciones
no criticas.

Nuestro futuro radica en el control telematico
del paciente con VMNI domiciliario, respiradores
conectados a la “nube” que nos permiten abrir
una ventana al domicilio del paciente.

Esta idea, en nuestro caso, se genera justa-
mente a raiz del hospital de dia. Sera el brazo que
nos ayude (aparte de la atencién primaria) a lle-
gar a sus domicilios, incluso lo podemos potenciar
pensando que tanto el neumdlogo de HDN y UCRI
podran adelantarse a situaciones de empeora-
miento clinico, y asi crear una deteccion de riesgo
precoz.
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Comunicaciones

XXXIX Congreso Nacional de la Sociedad Espanola

de Medicina Interna (SEMI).
Burgos, 21-23 noviembre de 2018.

Analisis multivariante de complicaciones en una unidad

de ortogeriatria

Ana Lozano Minana?, Antonio Cardenas Cardenas?, Elisenda Ferrd Lozano®,
Andrea Tejada Claros®, Maria Rosa Coll Collell?, Raul Muiiz Garcia?

aServicio de Medicina Interna. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

bFacultad de Medicina. Universidad de Barcelona.

OBJETIVOS. Describir las complicaciones observa-
das en nuestros pacientes de mas de 65 afios ope-
rados de fractura proximal de fémur y la relacién
con la demora quirdrgica

MATERIAL Y METODO. Estudio observacional,
retrospectivo y transversal entre el 1 de enero de
2016 y el 15 de noviembre de 2017.

Se recogieron las variables cuantitativas de: edad,
dias de estancia, indice de Barthel, tiempo de in-
tervencion quirdrgica y dias de demora entre in-
greso e intervencion quirdrgica, y las cualitativas
de: pluripatologia y complicaciones.

RESULTADOS. La edad media fue de 85,8 (DE
7,7) anos. En el 61,21% de los casos se cumplid
el indicador de calidad de cirugia “antes de las 48
horas”.

Hubo complicaciones en 66,4% de los casos. La es-
tancia media fue de 12,5 dias (rango 1 a 35 dias).

DISCUSION. En la literatura la intervencién qui-
rargica precoz de fractura de fémur proximal se
relaciona con una disminucién de los dias de es-
tancia hospitalaria y, ademas, puede contribuir a
reducir las complicaciones y la mortalidad.

En nuestro estudio no apreciamos una relacién
entre el tiempo desde el ingreso hasta la cirugia y
la aparicién de complicaciones mayores.

CONCLUSIONES. Mas de un tercio de nuestros
pacientes no cumple el indicador de calidad de in-
tervencion quirlrgica antes de las 48 horas post-
fractura, si bien estamos muy cerca de alcanzarlo,
al tener un promedio de 2,4 dias, motivo que ex-
plicaria que las complicaciones en nuestro registro
estdn mas en relacidn con las caracteristicas de
los pacientes como edad, Barthel y pluripatologia
(sobre todo insuficiencia cardiaca) que con la de-
mora quirdrgica.

Diferencias estadisticamente significativas.

Estancia media y complicaciones (p-value=0,038)

Edad y complicaciones (p-value=0,005)

con tratamiento antiagregante (p-value=0,03)

Complicaciones en los pacientes con insuficiencia cardiaca previa (p-value=0,04) y

\ (p-value=0,0001)

( Relacion entre el sindrome confusional con el tipo de fractura (p-value = 0,012}, el )
grado de autonomia previo medido con la escala Barthel (p-value=0,0086), la

presencia de pluripatologia (p-value=0,032) y la toma de tratamiento antiagregante

7
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XXXIX Congreso SEMI

Analisis descriptivo de la mortal
unidad de gerontotraumatologia

idad intrahospitalaria en una

Antonio Cardenas Cardenas?, Ana Lozano Mifiana?, Margarita Aguas Compaired®, Maria
Rosa Coll Collell?, Raul Muiiz Garcia?, Andrea Tejada Claros¢

aServicio de Medicina Interna. "Servicio de Farmacia. Hospital Universitari Sagrat Cor.

‘Facultad de Medicina. Universidad de Barcelona.

OBJETIVO. Analizar las causas de mortalidad in-
trahospitalaria y determinar las variables asocia-
das.

MATERIAL Y METODO. Estudio observacional
retrospectivo y transversal en la Unidad de Geron-
totraumatologia de nuestro centro durante el pe-
riodo “enero 2016 - diciembre 2017"

RESULTADOS. Se analizaron un total de 366 pa-
cientes, de los cuales 17 (4,6%) fueron exitus du-
rante el ingreso. Las causas de mortalidad estan

recogidas en la figura 1.

De los 17 exitus, 12 (70,6%) fueron mujeres y 5
(29,4%) fueron hombres. Aunque los pacientes
que fallecieron eran de mayor edad (86,9 (DE 5,1)
afios, frente a 85,7 (DE 7,9) afios, la diferencia no
fue significativa (t=0,631 p=0,528). Igualmente,
aunque los dias de demora desde el ingreso has-
ta la cirugia fueron mayores en los pacientes que
fallecieron -3,0 (DE 2,0) dias frente 2,4 (DE 1,7)
dias, las diferencias tampoco fueron significativas
(t=1,465 p=0,144).

DISCUSION. La fractura de fémur osteoporética
implica una mortalidad intrahospitalaria de apro-

Figura 1. Causas de mortalidad

ximadamente el 5%. En nuestro estudio hemos
determinado un 4,6% de mortalidad intrahospita-
laria, siendo este porcentaje similar al de la litera-
tura revisada.

Las causas de mortalidad en nuestro estudio son
también similares a las de la literatura, siendo la
complicacién cardiovascular la etiologia mas fre-
cuente.

No hemos encontrado diferencias significativa-
mente estadisticas con las variables de comorbi-
lidades (hipertension arterial, diabetes, insuficien-
cia cardiaca, EPOC) ni con las variables de me-
dicacion (antiagregante, anticoagulante) asi como
el tipo de fractura y de cirugia realizada.

CONCLUSIONES. En nuestro estudio, el porcen-
taje de mortalidad intrahospitalaria y las causas
de ésta son similares a las revisadas en la litera-
tura.

No hemos obtenido significacion estadistica al
analizar diferentes variables sociodemograficas,
clinicas y quirdrgicas en nuestro estudio, si bien
es cierto que la mayor edad, el deterioro funcional
y las comorbilidades juegan un papel fundamental
en la evolucion de este tipo de pacientes.

No registrado
5,9%

|

Isquemia intestinal

5,9% Insuficiencia. rem
5,9%

Encefalopatia affixica ]
5,9% |

Respiratorias
11,8%
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XXXIX Congreso SEMI

Tromboembolismo pulmonar y paciente pluripatoldgico

Desde el afio 2004 existe en el Hospital Universitari del Sagrat Cor un registro de tromboembolismo
pulmonar (TEP), coordinado por la Dra. Rosario Salas. El andlisis de esta amplia base de datos ha per-
mitido presentar en el Congreso de Medicina Interna de 2018 un estudio sobre la dificultad del diagnos-
tico de tromboembolismo pulmonar en pacientes con plurales afecciones. [1].

1. Wells PS, Anderson DR, Rodger M, et al. Derivation of a simple clinical model to categorize patients probability of
pulmonary embolism: increasing the models utility with the SimpliRED D-dimer. Thromb Haemost. 2000; 83:416-20.

Sospecha de tromboembolismo pulmonar en el paciente

pluripatoldgico

Rosario Salas Campos?, Anna Pardo i Pelegrin?, Nuria Parra Macias®,

Cristina Saval Segura?, Maria Rosa Coll Colell?

aServicio de Medicina Interna.

bDocencia e investigacion. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona

OBJETIVO. Describir las caracteristicas clinicas
del paciente pluripatolégico (PPP) con sospecha
de tromboembolismo pulmonar (TEP) e identificar
diferencias respecto al paciente no pluripatolégico
(No PPP)

MATERIAL y METODO. Poblacién y muestra:
Estudio descriptivo prospectivo en pacientes >65
afios con sospecha clinica de TEP, desde enero de
2004 a diciembre de 2017. Variables: Se reco-
gen los datos sociodemograficos, las variables cli-
nicas, laboratorio, escala de Wells y mortalidad.

Criterios ESTUDIO PROFUND: Enfermedades

cronicas incluidas en mas de 2 categorias definito-
rias: PPP/ No PPP

Analisis: Estadistica descriptiva y pruebas infe-
renciales.

RESULTADOS. Se incluyeron 390 pacientes con
sospecha de TEP. La figura 1 muestra las carac-

Figura 1. Demografia

teristicas demograficas. El Barthel medio fue:
70,42. No hubo diferencias en la presentacion cli-
nica ni laboratorio. La Tabla 2 muestra los resulta-
dos de la escala de Wells.

Tabla 2. Resultados Escala de Wells

NO PPP PPP
P. Alta 24.17% 32,9%
P. Intermedia 47,35% 30,9%
P. Baja 24,6% 36,1%

La mortalidad global hospitalaria correspondié al
6,9% en el grupo No PPP y 7,5% en el grupo PPP.

CONCLUSIONES. El paciente pluripatologico con
sospecha de TEP no presenta diferencias clinicas
significativas respecto al no pluripatoldgico. Se
confirma mas TEP en el paciente no pluripatoldgi-
co con diferencia significativa

390 pacientes con
sospecha de TEP

No PPP

Q 75.6%

81.3 anos
Ml 58.5%

PPP
Q 59%

82.44 anos
MI 63%
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Probabilidad clinica de
tromboembolismo pulmonar
en el paciente pluripatolégico.
¢Es til la escala de wells?

Rosario Salas Campos?, Anna Pardo i
Pelegrin?, Nuria Parra Macias®, Elisenda

Bernabeu Garri?, Maria Rosa Coll Colell?

aServicio de Medicina Interna. ? Docencia e
investigacidn. Hospital Universitari Sagrat Cor.
Barcelona

OBJETIVOS.- Determinar la precision clinica de la
escala de Wells (EW) para el diagndstico de trom-
boembolismo pulmonar (TEP) en el paciente pluri-
patoldgico (PPP) con sospecha clinica de TEP. Com-
parar precisidon diagndstica respecto al paciente no
pluripatologico (No PPP).

MATERIAL Y METODOS.- Poblacién y muestra:
Estudio prospectivo de cohortes, realizado en pa-
cientes >65 anos con sospecha clinica de TEP in-
gresados en el periodo 2004 - 2017. Variables:
Se recogen los datos sociodemograficos, las varia-
bles clinicas y P. Clinica: escala de Wells, precisién
para diagndstico TEP, y efectuar la comparacion de
resultados.

Criterios ESTUDIO PROFUND: Enfermedades
cronicas incluidas en mas de 2 categorias definito-
rias: PPP/ No PPP

Analisis: Parametros de validez interna de la es-
cala: Sensibilidad, Especificidad, VPN y VPP. Curva
ROC. Area bajo la curva (AUC).

RESULTADOS. Se incluyeron 390 pacientes con
sospecha de TEP, de los cuales 173 (44,3%) eran
No PPP y 217 (55.6%) eran PPP. Los factores de
riesgo mas frecuentes fueron: inmovilizacidon
(44,6%), cirugia (15%) y cancer (29%). Antece-
dentes previos de TEP en 31,1% de pacientes y de
TVP en 7,3%. La Figura 1 muestra los resultados
del analisis comparado de los parametros de la es-
cala de Wells.

CONCLUSION. La escala de Wells en el paciente
pluripatoldgico con sospecha de TEP es valida para
descartar la enfermedad en pacientes con baja
probabilidad clinica.

Figura 1. Comparacion de las categorias estudiadas.

No PPP PPP
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Analisis de la prevalencia
del tratamiento antitrombético
en mayores de 90 anos.

M. Coll Colell?, R. Salas Campos?,

M. Sanmarti Vilamala®, C. Esteve Marti®,
C. Savall Segura®, N. Parra Macias,

R. Muiiz Garcia?, G. Valls Borruelld

aServicio de Medicina Interna. ®Unidad del
paciente créonico complejo. <Docencia e
investigacidn. ¢ Geriatria-UFISS. Hospital
Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

OBJETIVOS. Conocer las caracteristicas de los
pacientes ingresados de 90 o mas afos, bajo tra-
tamiento antitrombdtico/anticoagulante, su indica-
cién y efectos indeseables.

MATERIAL Y METODO. Poblacién y muestra:
Registro prospectivo de todos los pacientes = 90
afnos ingresados en el servicio de medicina inter-
na del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre de
2017.

Variables: edad, sexo, indice de Barthel, diagnds-
tico, farmaco antitrombotico, categoria de paciente
pluripatoléogico PROFUND, complicaciones, mortali-
dad.

Analisis: 100 pacientes consecutivos

RESULTADOS. De los 100 pacientes analizados,
el 78% eran mujeres. La edad media fue de 93
anos y el indice de Barthel fue de 59,4. El 74%
cumplian criterios de paciente pluripatoldgico
SEMI. El 56% de los pacientes tienen indicacién de
tratamiento antitrombdtico, detallado en la Tabla
1. En cuanto a efectos adversos, un paciente tuvo
una complicacion hemorragica menor. Fallecieron
15 pacientes (el 94% de éstos reunian criterios de
pacientes pluripatoldgico).

Tabla 1. Causas y farmacos del tratamiento antitrombdtico.

Causas Farmaco
Arritmia completa por | 45 pac. | A.A.S. 100 mg. 21 pac.
fibrilacion auricular

Acenoclimarol 19 pac.
Accidente 7 pac. Clopidogrel 10 pac.
cerebrovascular

Rivaroxaban 3 pac.
Cardiopatia valvular 4 pac. A.A.S. 300 mg. 2 pac.

Trifusal 2 pac.

CONCLUSIONES. El 56% de los pacientes de 90
0 mas afos, tiene indicacion de tratamiento an-
titrombotico. Aunque >30% no se adecua a las
guias.

Ningun paciente ha presentado evento hemorragi-
co mayor que obligue a suspender el tratamiento.
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Miradas al proceso reciente de la regulacion del cannabis

en Uruguay

Mag. Ana Maria Echeberria
anaecheberria@gmail.com

En el afio 2013, se aprobd en Uruguay la Ley 19172
sobre “Marihuana y sus derivados”. En su texto se
establece como novedad que aquellas personas
mayores de 18 afios, residentes en el territorio na-
cional, podran acceder al cannabis de uso recreati-
vo a través de una de tres posibilidades:

e registrandose como cultivadores, con un limite
de 6 plantas por hogar,

e registrandose como integrantes de un club can-
nabico (pueden tener entre 15 y 45 socios, li-
mite de 99 plantas y una entrega de hasta 40
grs. mensuales por socio),

e registrandose para comprar en farmacias espe-
cificamente habilitadas para dispensar cannabis
de uso recreativo, también con un limite men-
sual de 40 grs. El Estado sera quien produzca y
distribuya el cannabis a las farmacias.

Esta legislacion responde, en su filosofia, a la
constataciéon del fracaso de la guerra contra las
drogas y de los dafios que la aplicacidon de las poli-
ticas emergentes de esta concepcion produce, es-
pecialmente, en los mas vulnerables.

En un pais de tradicion cultural fuertemente
impregnada por modelos liberales, el consumo de
sustancias nunca fue ilegal. De acuerdo con los al-
tibajos de la presion social, la tenencia era mas o
menos susceptible de ser considerada delito. Las
legislaciones previas no establecian los montos
considerados de consumo propio, y los sospecho-
sos de ser utilizados como suministro o ser comer-
cializados. De esta manera, a veces se penalizd a
usuarios que no comercializaban. Esto supuso tre-
mendas consecuencias para las personas que in-
gresaron en el circuito de la penalizacién y la pri-
vacion de libertad.

Paralelamente, en América Latina, se esta pro-
duciendo un avance de la infiltracion de los Estados
por el narcotrafico y el consecuente debilitamiento
de las democracias. Los problemas de seguridad en
los paises se vinculan cada vez mas a esta actividad
ilegal, y en esto ultimo, Uruguay no es una excep-
cion. Desde una preocupacién por el tema de la se-
guridad, surge la primera propuesta de regulacion
que apunta a quitar mercado al narcotrafico, y a
ofrecer cannabis bajo control estatal. Aprovechando
esta primer iniciativa, rapidamente otros actores,
especialmente colectivos de activistas por la legali-
zaciéon y actores politicos ligados a la tematica, han
desplegado propuestas alineadas a una perspectiva
de derechos que impregnara también el texto, des-
de un posicionamiento inscripto en la perspectiva
de reduccién de dafios.

A través de la ley, el Estado asume “el control
y regulacién de las actividades de importacion,
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exportacién, plantacién, cultivo, cosecha, produc-
cién, adquisicion a cualquier titulo, almacenamien-
to, comercializacion y distribucidn de cannabis y
sus derivados o cafiamo cuando correspondiere...”
A tales efectos se crea el Instituto de Regulacién y
Control del Cannabis (IRCCA).

A la vez, en el articulo 9 de la ley, se establece
que el Sistema Nacional Integrado de Salud, que
incluye los efectores publicos y privados, debe-
ra disponer de politicas y dispositivos de promo-
cion de salud, prevencidon del uso problematico y
asesoramiento, orientaciéon y tratamiento de los
usuarios problematicos de cannabis. Y en el Articu-
lo 10, se asigna al Sistema Nacional de Educacion
Publica la responsabilidad de implementar politicas
de Promocién de salud y Prevencion de los usos
problematicos de cannabis, desde las perspectivas
de desarrollo de Habilidades para la vida y Gestidon
de Riesgos y Reduccion de Danos.

La implementacién de la totalidad de lo estable-
cido en la ley ha llevado su tiempo, generandose
rapidamente la posibilidad del registro de cultiva-
dores y de clubes cannabicos. La resolucién de los
aspectos referentes al cultivo (asignacion de terre-
nos en condiciones de seguridad, licitacion a em-
presas para la produccion) se procesé en tiempos
similares a todo lo que exige determinados requi-
sitos burocraticos. Pero la fase que tuvo mayores
complejidades fue la referente a la distribucién en
farmacias. A la reticencia, o incluso oposicién de
quimicos farmacéuticos y algunos propietarios de
farmacias, se sumoé la traba establecida por los
Bancos de EEUU, que amenazaron a través de los
bancos nacionales con el cierre de cuentas banca-
rias a toda empresa que comercializara Cannabis.
Finalmente, en julio del 2017 comenzé a funcionar
esta modalidad, quedando asi implementadas las
tres modalidades de acceso a cannabis con fines
recreativos previstas en la ley.

Segun los datos que aporta el IRCCA, cerrados
a fines de setiembre de este afio, se estima que
alrededor del 42% de los consumidores recreati-
vos de cannabis acceden a dicha sustancia a tra-
vés de alguno de los mecanismos previstos por la
ley. Casi el 75% compra en farmacias, 18% acce-
den a través del autocultivo y el 7% restante en
los clubes de membresia.

Del total de personas registradas, el 83% ac-
ceden a cannabis y un 17% no lo hace. Es posible
suponer que, entre otros casos, y en aquel mo-
mento, algunas personas quisieron hacer explicito
Su apoyo a la ley a pesar de no consumir. Segura-
mente hay muchas otras explicaciones para este
grupo que comprende el 17%.
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Sobre el perfil de los usuarios:

e Los compradores en farmacia son mayormen-
te varones (69.9%), el 49% tiene entre 18 y
29 afos, el 34% entre 30 y 44 afios, y el 17%
es mayor de 45 afios. El 51% trabaja en el
sector privado, y el 12% en el sector publico,
un 25,9% lo componen estudiantes, jubilados
y poblacion inactiva en general, y el 9.7% lo
componen trabajadores informales. Estiman-
do el nimero de personas registradas, por
cada 1000 habitantes se ve que hay una ma-
yor adhesién al mercado regulado de la pobla-
ciéon que habita en interior del pais.

e Los autocultivadores, también mayoritaria-
mente varones (75%), tienen una edad pro-
media de 36 afios y se encuentran sobre todo
en departamentos del area metropolitana.

e Los integrantes de clubes de membresia son
sobre todo varones, con una edad promedia
de 32 afios.

Los promedios de edad de quienes acceden al
cannabis, por via de la regulacién, son mas altos
que los que surgen de las encuestas de prevalencia.
Este desajuste se debe a que el aporte de informa-
cion se debe perfeccionar, los mecanismos de regis-
tro mejoraran los problemas de subregistro, sobre
todo en poblaciones con mayor temor al estigma.

Algunos comentarios.

A partir de los datos del IRCCA, y de informa-
cion aportada por Monitor Cannabis! (Plataforma
del Equipo de Evaluacién y Monitoreo de la Regu-
lacion del Cannabis que funciona en la Facultad de
Ciencias Sociales de la Universidad de la Republi-
ca) se puede estimar que alrededor del 42% de
los consumidores de cannabis con fines recreati-
VOSs, consigue cannabis a través de los mecanismos
previstos en la regulacién. Teniendo en cuenta las
dificultades del proceso de comercializacidén en far-
macias, que hacen que todavia no se cubra la de-
manda, este porcentaje resulta muy relevante.

Estos datos permiten inferir un impacto sobre
el mercado ilegal cuatro veces mayor al produci-
do por las incautaciones durante un periodo de
tiempo en similar. La Secretaria Nacional de Dro-
gas, a través de su Responsable, el Licenciado
Diego Olivera?, manifiesta que se le ha quitado al
mercado ilegal mas de 10 millones de dodlares, lo
cual para un pais de 3 millones y medio de habi-
tantes, es un algo a destacar.

Otro dato significativo es el relativo a la dismi-
nucion del llamado “efecto géndola”. Esto es, la
persona que acude a una boca de venta de drogas
estad expuesta a la oferta de variadas sustancias,
mas alla de la que buscaba originalmente.

Los datos de las encuestas de prevalencia
muestran el efecto de la separacion de la ofer-
ta de sustancias, sobre todo se observa la dismi-
nucién en el consumo de cocaina, en quienes se
han incorporado al mercado.

1. Sebastian Aguiar. “Cambiar el viento: cinco afios de la
regulacién del cannabis” La Diaria. 24/11/2018.
2. La Diaria. 6/12/2018. ladiaria.com.uy

Contrariamente a los prondsticos que suponian
riegos vinculados al expendio de cannabis en los
entornos, no han ocurrido robos en farmacias, ni
delitos violentos en las inmediaciones de las mis-
mas, relacionados explicitamente con el cannabis.
Del mismo modo, no han ocurrido accidentes gra-
ves por uso de esta sustancia. La curva de creci-
miento del consumo de esta sustancia se ha man-
tenido mas o menos estable, sienta eta menor que
el porcentaje de usuarios en paises como Argenti-
na y Chile que no han regulado los mercados.

Como consecuencia de los estandares obliga-
torios de calidad del cannabis, producido por el
estado y comercializado en las farmacias, ha dis-
minuido la presencia en el mercado de cannabis
prensado y comunmente adulterado. A la vez, tal
vez por la calidad o por los limites establecidos
por la regulacion, ha bajado la cantidad consumi-
da por persona, sin que el promedia haya alcan-
zado lo que la ley habilita a comprar per capita
(40gr por mes). Es de sefialar que hay estrictos
controles de calidad sobre el cannabis que se
pone a la venta en las farmacias, asi como de los
niveles de concentracion de THC permitidos.

Otro impacto ha sido la disminucién del estig-
ma, con su contrapartida de riesgo de naturaliza-
ciéon de la sustancia. A nivel de opinidn publica,
aumenta considerablemente el apoyo a la regula-
cién, medido esto seriamente, contrastando tres
encuestas seguidas el pasado afio. Incluso quie-
nes no acuerdan con la ley, mayoritariamente
no manifiestan voluntad de que se derogue, sino
que se reformen parcialmente algunos aspectos.

Algunos problemas.

En relacion a la modalidad de venta en farma-
cias, tal vez algunas de las dificultades sean atri-
buibles a la falta de participacion de los diversos
actores en el proceso. Para los quimicos farma-
céuticos, por ejemplo, se tratd de un proceso in-
consulto, en el que solicitaron sin éxito intervenir
y que finalizé con fuerte oposicidén de la mayoria
de los mismos.

Por otra parte, el bloqueo bancario, cuya so-
lucién viene demorada, ocasiond que se bajaran
las persianas de algunas farmacias. De hecho, son
muy pocas las farmacias habilitadas actualmente
y estan distribuidas de forma desigual en el te-
rritorio. La mayoria se encuentran en Montevideo
y en barrios de franja con poderes de adquisicién
medio y alto, dejando expuestas al mercado ilegal
las zonas mas pobres, asi como buena parte del
interior del pais. Algunos problemas ligados con la
capacidad de produccién, que llevaron a no poder
cubrir la demanda, parecen estar en vias de so-
lucionarse y se explican también como parte del
aprendizaje. Recientemente se han otorgado nue-
vas licencias para la produccion.

Por otra parte, la ley establece la obligatorie-
dad de implementar programas de prevencion y
tratamiento de los usos problematicos de cannabis
en el Sistema Nacional Integrado de Salud, lo que
no se cumple en la realidad. Si bien las institucio-
nes pueden mostrar algun tipo de prestacion, que
formalmente implique el cumplimiento de la meta
asistencial, no son respuestas reales. Del mismo
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modo, se establece que el Sistema Educativo For-
mal deberd desarrollar programas de prevencién
del uso problematico de esta sustancia, no habien-
do existido mucho mas que algunas propuestas
testimoniales de capacitacion de docentes. Y algu-
nos spots publicitarios a través de los medios. Tal
vez uno de los problemas mas complejos deviene
de las resistencias y/o diferencias de enfoque entre
actores estatales que son parte de la implementa-
ciéon de la ley. Esto se traduce en demoras, con-
tradicciones, conflictos. Inicialmente, se verificaban
acciones policiales o judiciales no ajustadas a la
nueva ley que gradualmente se han ido superando.
Tal vez lo mas paradigmatico ha sido la dificultad
de implementar lo referido al cannabis medicinal,
que contd con amplias resistencias de los actores
vinculados a la salud. Como un tema menor, pero
que ha generado alguna dificultad a los usuarios,
esta un aspecto de la ley que obliga a las perso-
nas que se registran a optar por una de las tres
modalidades previstas en el texto. En caso de ser
cultivador, por ejemplo, y tener cualquier problema
con las plantas, no podria resolverlo a través de la
compra en la farmacia. Existen problemas simila-
res con la produccién en los clubes de membresia.
Estos son algunos aspectos que los colectivos de
usuarios proponen maodificar de la ley.

Cannabis medicinal

Como deciamos, el cannabis medicinal fue lo
que encontré mayores resistencias, sobretodo liga-
das a diferentes actores de la salud y de la aca-
demia. Recientemente se otorgd a una empresa
de capitales uruguayos y extranjeros la primera li-
cencia para “el establecimiento de instalaciones de
investigacion, desarrollo y produccion de extractos

Miradas al proceso reciente de la regulacion del cannabis en Uruguay

de cannabis enriquecidos en cannabinoides de per-
fil quimico estandarizado y de grado farmacéutico”.
Posteriormente, la empresa solicitd al IRCCA la
ampliacion de su licencia para llevar adelante culti-
vos estandarizados de plantas de cannabis sativa,
con la meta de alcanzar las diez toneladas de in-
florescencias secas por afio, lo que fue concedido
hace apenas algunos dias. El 29 de noviembre se
inaugurd el primer laboratorio de investigacion de
Ameérica Latina. Siguen pendientes aspectos relati-
vos a la regulacién del cannabis para uso medicinal
e industrial. En estos cinco afios, en los que no se
ha avanzado sobre el tema, se ha producido un de-
sarrollo de diversos aceites y cremas, por fuera de
lo regulado, a partir de productores artesanales.

éQué sucederda con estos emprendimientos?,
éaccederan a licencias y permisos?, ¢élograran
cumplir con los requisitos que se establezcan?,
ése privilegiara a los capitales de la industria far-
macéutica?, ¢quién marca los ritmos?, éel capital?

A la vez, surgen alertas respecto a cuidados
a considerar en los procesos de industrializacion,
sobretodo en el mantenimiento de la calidad de
los productos (riesgos de manipulacién para au-
mentar la productividad a costa de la salud).
En suma, a pesar del corto periodo transcurrido
desde la reglamentacidn de los diversos aspectos
de la ley, son observables impactos positivos de
acuerdo a lo que se infiere como las aspiraciones
a partir de la fundamentacién de la misma. Hay
muchos puntos pendientes aun, también los hay
cuestiones, y mejorables. Por encima de todo,
esta el desafio de avanzar con claridad por entre
las presiones de los diversos lobbys politicos y
econdmicos, incluyendo a los colectivos de usua-
rios, manteniendo la perspectiva de derechos y
el enfoque de salud.

Maria libre
Dr. Jordi Delas

El cannabis estd muy extendido entre nuestros
jovenes. Segun El informe 2017 sobre alcohol,
tabaco y drogas ilegales en Espafia’, en el grupo
de 15 a 24 afios de edad, el 19,9% ha consumi-
do cannabis en los 12 meses precedentes, mien-
tras que en escolares de 15 a 16 afnos, el 27% lo
ha probado.

El comercio ilegal da lugar a gran cantidad de
dinero que pasa a la economia delictiva, dotan-
dola de gran poder adquisitivo, antes de volver
al mercado normalizado. En Espafia consumir
cannabis es una actividad castigada con multas,
pero nunca con carcel. Tampoco es delito penal
la posesion de estupefacientes para el uso pro-
pio. Pero el trafico de cannabis es la principal
causa de ingreso en prision en Espafia, dentro
de los delitos vinculados a las drogas. Maria libre
fue un grito que surgié en generaciones de jove-
nes que descubrian la marihuana, mientras que
sus mayores quedaban al margen, con un abso-
luto desconocimiento de lo que sucedia y con la
Unica respuesta del rechazo absoluto.

1. Alcohol, tabaco y drogas ilegales en Espafia. http://www.
pnsd.mscbs.gob.es/profesionales/sistemasInformacion/
informesEstadisticas/pdf/20170EDA-INFORME.pdf
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No es extrafio que algunos estados quieran
controlar el consumo de cannabis, saber su com-
posicion, impurezas, condiciones de manipula-
cién. Que el comercio se realice dentro del marco
legal, regulado y con pago de impuestos. Que se
sustraiga dinero a las organizaciones delictivas y
disminuyan condenas e ingreso en prision.

¢Aumentard su utilizacion?

En Uruguay la legalizacién del cannabis, mue-
ve 10 millones de dédlares frente a los 30 del
mercado ilegal. Se vende en tiendas autorizadas
y no hay datos de aumento de su utilizacion.

En Canada se propone, en palabras del Primer
Ministro Justin Trudeau, a partir de la legaliza-
cion mantener la marihuana fuera del alcance de
los jovenes y eliminar a las organizaciones crimi-
nales de su comercio En nuestro pais, la actual
situacion de prohibicién de la venta de cannabis
no parece que vaya a modificar la realidad ac-
tual. Las ventajas de introducir cambios permi-
tiria, como cita Joan Colom, subdirector general
de Drogodependéncies de la Generalitat en en-
trevista en La Vanguardia (6-11-18), tener datos
reales, con informacién mas fiable para la pre-
vencién, en lugar de mirar hacia otro lado, ya
que el consumo persiste en el mercado negro.
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XII JORNADAS DE PROTESIS TUMORALES

13 y 14 de Junio, Barcelona

Lugar: Hotel Condes de Barcelona
Paseo de Gracia 73

Organiza
A2C
Dr. Albert Isidro

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Hospital Universitari Sagrat Cor

Dr. Solon Rosenblatt
Department of Orthopaedic Surgery, University of California




