L
CASO CLINICO

CASO INUSUAL DE METASTASIS CAVITADA DE PULMON
POR CARCINOMA EPIDERMOIDE PRIMARIO
DE CUELLO UTERINOY TUBERCULOSIS PLEURAL

Paciente femenina de 29 aios de edad procedente de Santa
Inés municipio Urdaneta, estado Lara-Venezuela, quien acude
por presentar enfermedad actual cuatro meses previo a su
ingreso caracterizado por tos seca sin predominio horario y
disnea progresiva alcanzando un patrén MMRC 2, porloquees
evaluada en facultativo médico de su localidad donde es
tratada con esteroides sistémicos (Dexametasona) sin mejoria
del cuadro clinico; manteniendo la clinica durante un mes;
posteriormente tornandose la tos hiimeda con expectoracion
blanquecina escasa, asociando a la clinica dolor en punta de
costado en hemitorax izquierdo esporadico por lo que se es
evaluada por médico delalocalidad quienindicaanalgesia con
meloxicam, asociando tiocolchicosido y antibioticoterapia por
diez dias, sin presentar mejoria, alcanzando un patrén de
disnea MMRC3 por lo que se indica estudios de imagen
(radiografia de tdérax) y en vista a los hallazgos es referida a
nuestro centrode salud.

Presenta el antecedente de carcinoma epidermoide de cuello
uterino diagnosticado en el mes de diciembre del afo 2021 el
cual se tratd con quimioterapia (no especifica) y radioterapia.
Refiriendo resolucién sin controles posteriores. A los 19 afos
de edad se le realiza exceresis de quiste mamario benigno.
Niega otros antecedentes e intervenciones quirurgicas. Refiere
como antecedentes familiares padre vivo aparentemente
sano; madre viva con diabetes tipo 2 y seis hermanos de los
cuales una hermana fue diagnosticada con cancer de cuello
uterino. Refiere menarquia a los 13 afos; sexarquia a los 15
anos, refiere cuatro parejas sexuales; cuatro gestas; tres partos
yunaborto.

Niega habito tabaquico y otros de relevancia. Niega drogas
ilicitas. Ocupacién oficios del hogar. Graffar IV, niega mascotas.
Niega contacto con personas que cursaran con infecciones
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respiratorias como tuberculosis o SARS COV2.

Manifiesta pérdida de peso de 3-4 kg aproximadamente
durante cuatro meses no asociado a hipoingesta,
relaciondndose al inicio de la enfermedad actual. Niega otros
sintomas previos a laenfermedad actual descrita

Al evaluarse se constata presion arterial 110/80 mmhg;
frecuencia cardiaca 100 Ipm; frecuencia respiratoria 21 rpm;
saturacion de oxigeno en 94% con fio2 21%. En estable
condiciones generales piel y faneras: sin lesiones cabeza:
normocéfalo ojos: globos oculares simétricos, pupilas
isocoricas reactivas a la luz oidos: pabellén auricular
normoimplantado nariz: pirdmide nasal centrada, fosas
nasales permeables, sin secreciones boca: mucosa oral seca
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lengua central sin lesiones cuello: central, simétrico sin
ingurgitacion yugular ni adenopatias palpables. Térax:
asimétrico a predominio de hemitorax izquierdo
hipoexpansible, hipoelastico con leve tiraje intercostal.
Murmullo vesicular presente en hemitorax derecho sin
agregados y abolidos en 2/3 superiores de hemitorax
izquierdo con crepitantes en base izquierda a la palpacién se
constata disminucién del frémito en y a la palpacién
timpanismo en 2/3 superiores de hemitorax izquierdo. Ruidos
cardiacos, ritmicos, normofonéticos sin soplo no se ausculta r3
ni r4 abdomen ruidos hidroaereos presentes, blando,
depresible, no doloroso a la palpacién sin megalias. Bazo no
palpable puntos ureterales negativos. Genitales externos:
normoconfigurados extremidades: simétricas sin edema.
Neurolégico: vigil atenta orientada en tiempo espacio y
persona. Resto del neurolégico sin alteracion. Los laboratorios
de ingreso reportan leucocitos: 13.100mm3; segmentados:
83%; linfocitos: 18%; hemoglobina: 10.6 g/dl; hematocrito:
33.8%; plaquetas: 475.000mm3; procalcitonina: 0.51ng/ml;
serologia para HIV: no reactiva. Se realiza baciloscopia (Ziehl
Neelsen) y XPERT de esputo ambas negativas para M.
Tuberculosis. Con una radiografia de térax en proyeccion PA
donde se evidencia un aumento del diametro del campo
pulmonar izquierdo con una radiolucidez hasta tercio medio
de campo pulmonar izquierdo con una radiopasidad
heterogénea en parte de la base; constatando borramiento de
los senos contofrenico y diafragmatico con nivel hidroaereo;
hallazgos subjetivo de hidroneumotorax; por lo que se realiza
toracostomia contubo de térax 20 fry se conecta a pleur evac,
para realizar posterior control radiolégicoy estudios de liquido
pleural. En radiografia de control se constata radiopasidad
homogénea en base izquierda logrando observar una lesién
de forma ovalada de borde fino radiopaco subjetivo de
cavitaciéon por lo que se solicita tomografia simple de tdrax
donde se evidencia en el corte sagital de la ventana pulmonar
una lesion de bordes bien definidos con un grosor de 4.5mm
enlazonademayordidmetro sin constatar nivel hidroaereoen
su interior. En los estudio de liquido pleural reporta en
citoquimico leucocitos: 4.900mm3; mononucleares: 70%;

proteinas 4.8 g/dl; glucosa: 41mg/dl; LDH: 1.605 U/L con ADA
deliquido pleuralen 141 U/Ly citolégico de liquido pleural que
reportainflamacién crénica sin hallazgos de malignidad.

Se realiza videobroncoscopia el cual reporta en bronquio
principal izquierdo oclusion del 100% del mismo por
engrosamiento de lamucosa se toma muestra para biopsiay se
realiza lavado bronquial para realizar ziehl neelsen y XPERT los
cualesambos salieron negativo para M. tuberculosis. Serealiza
toracoscopia evidenciado: edema en pared tordcica; pleura
parietal engrosada; abundante fibrina; coleccién purulenta
tabicada y tejido de aspecto cerebroide, friable en toda la
superficie pulmonar. Se toma muestra de tejido de fibrina y
pleura el cual se le realiza XPERT arrojando positivo para M.
tuberculosis; por lo que se concreta diagnéstico de
tuberculosis extrapulmonar (pleural) he inicia primer régimen
de tratamiento antiTB. Dias después se obtienen los resultados
de la biopsia de pleura y tejido bronquial que reporta
carcinoma epidermoide metastasico moderadamente
diferenciado. Se solicita inmunohistoquimico el cual describe
carcinoma epidermoide metastasico moderadamente
diferenciado de células grandes queratinizantes el estudio
inmunohistoquimico demuestra la naturaleza epitelial
escamosa. La inmunopositividad de las células neoplasicas
para la proteina p16 indica asociacién del tumor con infeccion
por virus del papiloma humano (VPH) de alto riesgo
oncogénico. Considerando el antecedente de carcinoma
epidermoide de cuello uterino el cual no se mantuvo un
seguimiento, se concluye que este haya sido el primario
generando una lesion metastasica cavitada complicada con
hidroneumotorax, descartando ante estudios previos que
dichalesién seadeotraetiologia.

La presencia de lesiones cavitadas en el cancer de pulmoén
primario suele ser comun sin embargo las metéstasis
pulmonares rara vez logran cavitar, con una incidencia
reportada del4 % siendo el carcinoma de células escamosas el




Puimon Ao 13,n023, enero-junio 2024 |  YoinnerMora Ardila

67

tipo mds comun que genera metdastasis cavitadas,
representando dos tercios de los casos (4) (5). La cavitacion
puede dar su origen a necrosis del tumor o de un mecanismo
de vélvula de retencién que se desarrolla por medio de la
infiltraciéon del tumor en la estructura bronquial (5). Por lo
general, las cavitaciones por metastasis en su mayoria suelen
ser de bordes irregulares y paredes gruesas > 15mm siendo
inusual metastasis cavitada de bordes delgados y aquellos
casos reportados han sido en sarcomas y adenocarcinomas, ya
que esas caracteristicas son frecuentes en infecciones por
hongos, trastornos inmunoldégicos y otras etiologias (6); siendo
la mas frecuente en nuestro pais aquellas provocadas por el
mycobacterium tuberculosis, por este motivo se estudié a
profundidad nuestra paciente con el fin de descartar o
confirmar que esta fuera la causa de la cavitacion pero no se
lleg6 a aislar en pulmén. Las metéstasis cavitadas fueron
descritas por primera vez por Bristowe en 1871, reportando
una cavitacion en una metastasis pulmonar de un carcinoma
de faringe, diagnosticada en la necropsia (2). Estas metdstasis
cavitadas suelen darse de lesiones primarias localizadas en
orden de frecuencia por cancer colorrectal, pancredtico y de
pulmon, siendo menos frecuente la metéstasis por cancer de
cuello uterino (3). En el caso de nuestra paciente cursaba con
un hidroneumotorax que aunque podria ser una complicacion
de la tuberculosis pleural, que suelen darse con mayor
frecuencia, también existen reportes de neumotérax como
complicacion de metdstasis cavitada de pulmén (1). Con
respecto a las metastasis cavitadas de pulmén por carcinoma
de cuello uterino se han informado cuatro casos siendo el
ultimo publicado en el afo 2013 en una serie antigua de 25
casos y luego se han publicado unos pocos informenes de
Casos.
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