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Caso clinico

Cancer pulmonar metacronico en paciente
con antecedente de cancer renal que
requirio colocacion de stent bronquial.
Reporte de caso y revision de la literatura

Metachronous lung cancer in a patient with a
history of kidney cancer requiring bronchial stent
placement. Case report and literature review

Edgar Alfonso Reyes-Velazquez,* Oscar Gerardo Arrieta-Rodriguez*

RESUMEN

La aparicién de una neoplasia primaria maligna mdltiple es mas frecuente en pacientes de edades més avanza-
das. El cancer de pulmén es la principal causa de muerte por cancer en el mundo, la frecuencia de los canceres
de pulmén sincrénicos y metacrénicos ha aumentado en los Gltimos anos por los avances en las técnicas
de deteccion temprana. Las neoplasias miltiples pueden ser clasificadas como sincrénicos o metacrénicos
segin el tiempo de aparicién en relacién con la primera neoplasia, sincrénicos aquellos que aparecen en los
primeros seis meses y metacronicos aquellos que aparecen posterior a los seis meses. Se presenta el caso de
un paciente masculino de 66 anos de edad, con antecedente de nefrectomia radical derecha por cancer renal
de células claras, quien acude siete anos después al Servicio de Urgencias por sintomatologia respiratoria y
hemoptisis, a quien en su protocolo de estudio se diagnostica un tumor endobronquial de I6bulo superior
derecho parahiliar de estirpe epidermoide con involucro de bronquio derecho.

ABSTRACT

The appearance of a multiple primary malignant neoplasms is more frequent in elderly patients, lung cancer is
the leading cause of cancer death worldwide, the frequency of synchronous and metachronous lung cancers
has increased in recent years due to advances in early detection techniques, multiple malignancies can be
classified as synchronous or metachronous according to the time of onset in relation to the first malignancie,
synchronous those that appear in the first six months and metachronous as those that appear after six months.
We present the case of a 66-year-old male patient with a history of right radical nephrectomy for clear cell renal
cancer, who goes to the emergency department seven years later for respiratory symptoms and hemoptysis.
In his study protocol, he is diagnosed with a parahiliary right upper lobe endobronchial tumor of epidermoid
lineage involving the right bronchus.
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INTRODUCCION

La aparicién de una neoplasia primaria maligna mdltiple
es mas frecuente en aquellos pacientes de edades més
avanzadas; la frecuencia es muy variable en la litera-
tura, se estima entre 0.7 a 11.7%, esto depende si nos
basamos en autopsias, registros o bases de pacientes en
centros oncoldgicos o estudios prospectivos.' El cancer
de pulmén es la causa principal de muerte relacionada
con cancer en el mundo, a su vez la frecuencia de los
canceres de pulmén sincrénicos o metacrénicos ha
aumentado en los Gltimos afos debido al desarrollo de
técnicas de deteccién temprana, como lo son la tomo-
grafia computarizada (CT, por sus siglas en inglés), la
tomografia por emisién de positrones (PET, por sus siglas
en inglés) y los avances en los tratamientos oncoldgicos,
lo que resulta en una mayor esperanza de vida de los
pacientes y periodos mas largos de supervivencia. La tasa
promedio de desarrollar un nuevo cancer primario de
pulmén es aproximadamente de 1 a 6% por afo,” los
tumores sincrénicos y metacrénicos pueden ser clasifi-
cados seglin el tiempo de aparicién: sincrénico aquel
ocurrido dentro de los seis meses posteriores al diag-
ndstico de la primera neoplasia y metacrénicos aquellos
que ocurrieron en un tiempo posterior a seis meses.”
Presentamos el caso de un paciente masculino con
antecedente de haber sido tratado por cancer renal de
células claras que posteriormente desarroll6 cancer pul-
monar que requirid la colocacién de un stent bronquial.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 66 afos de edad, originario de Chiapas,
antecedentes heredofamiliares: hermano con cancer
de prostata, otro hermano con tumor maligno de bron-
quios y pulmén; antecedentes personales no patolégi-
cos: tabaquismo positivo desde los 16 afos a razén de
una cajetilla diaria (indice tabaquico 16) con consumo
de alcohol ocasional; antecedentes patolégicos quirdr-
gicos: colecistectomia a los 44 anos, amigdalectomia a
los 20 afos, hernioplastia abdominal a los 25 afos, con
antecedente de paro cardiorrespiratorio que requirié
reanimacién cardiopulmonar a la edad de 46 afos.
Antecedente de inicio con dolor tipo célico re-
noureteral en fosa renal derecha con diaforesis, con
hematuria al dia siguiente y expulsién de lito de color
claro, estrellado, se realiz6 una tomografia abdominal
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en la que se encontré tumoracién renal en polo inferior
derecho con caracteristicas de malignidad, de tamafo
120 X 80 mm sin presencia de ganglios periféricos ni
involucro vascular, motivo por el cual ingresé progra-
mado para nefrectomia laparoscépica radical derecha
dos meses después de inicio de sintomas con hallazgo
de tumor renal a expensas del polo inferior, con tamafo
total aproximado de 25 x 15 X 15 cm con diagn6s-
tico histopatolégico de cancer renal de células claras
Fuhrman 3 (pT3aNxMx) con invasion al seno renal con
bordes quirdrgicos de arteria, vena y uréter negativos,
sin tratamiento adyuvante y seguimientos cada tres a
seis meses posteriores (Figura 1).

Siete afios después acude al drea de Urgencias por
hemoptisis de un mes de evolucién, que inicialmen-
te se traté en medio privado sin mejoria, se refiere
transfusion sanguinea de tres paquetes globulares con
reporte de hemoglobina externa de 8.9 postransfusion,
se realizé broncoscopia en medio externo con reporte
de tumor endobronquial de I6bulo superior derecho
de 5 cm parahiliar y toma de biopsia con reporte
histopatolégico de carcinoma epidermoide, en nues-
tro Servicio de Urgencias se encontré con adecuada
coloraciéon mucotegumentaria y adecuado estado de
hidratacién, sin compromiso cardiorrespiratorio, se
solicité tomografia de térax (Figura 2), laboratorios al
ingreso: leucocitos 8.4, Hb 9.6, Hto 29.4, Plaq 361,
Creat 1.26, Fa 80, Gluc 99, K 4.0, Na, 140, TP 11.8,
TTP 43.9, INR 1.07.

Figura 1: Rifion derecho ausente por antecedente quirlirgico.
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Figura 2: Tomografia a la llegada a urgencias con tumoracion pul-
monar derecha.

Se coment6 el caso en la Unidad Funcional de
Térax donde se consider6 como segundo primario
pulmonar metacrénico, carcinoma epidermoide
EC llIA, central de 5 centimetros que compromete
bronquio fuente derecho a menos de 2 centimetros
de la traquea (T2b), con adenopatias mediastinales
ipsilaterales (N2), sin posibilidad de control quirirgico
ni con neumonectomia.

Fue valorado por Oncologia Médica quien decidi6
inicio de quimioterapia de induccién a base de carbo-
platino y paclitaxel por tres ciclos y dependiendo de
la respuesta valorar la posibilidad de quimioterapia/
radioterapia (QT/RT).

Valorado por el Servicio de Radioterapia se conside-
ré candidato a recibir QT/RT concomitante. Complet6
tres ciclos de carboplatino/paclitaxel, posteriormente se
decidi6 iniciar tratamiento concomitante con carbopla-
tino en monodroga por estado funcional del paciente.
Terminé por parte del Servicio de Radioterapia 66
Gy (Gray) en 33 sesiones con muy buena tolerancia y
respuesta parcial por PET/CT, se consideré candidato
a neumonectomia.

En el seguimiento posterior a dos meses fue va-
lorado por el Servicio de Neumologia con sintoma-
tologfa respiratoria a base de tos con expectoracion
blanquecina, se clasificé al paciente con neumonitis
posradioterapia grado 2 (Figura 3), por lo que se decidi6
dar tratamiento con esteroide sistémico y esteroide/
agonista B2 adrenérgico de accién prolongada inhalado
para reducir sintomatologfa.

Fue sometido a toracotomia posterolateral derecha,
en la cual se procedi6 a exploracion hiliar, se identifico
actividad tumoral franca central con involucro de raiz
de arteria pulmonary bronquio principal, por lo que se
decidi6 que el Gnico procedimiento factible era neu-
monectomia en un paciente con factores de riesgo que
podria determinar un desenlace fatal (quimioterapia/
radioterapia concomitante previa), motivo por el que
se decidi6 concluir el procedimiento con reporte de
hallazgos de actividad tumoral dependiente de hilio
con involucro de raiz de arteria pulmonar y bronquio
principal con cambios posradioterapia.

Un mes posterior a toracotomia se valor6 en la
Unidad Funcional de Térax donde se decidi6 brindar
2-3 ciclos con gemcitabina y valorar la posibilidad de
radioterapia corporal estereotdctica (SBRT).

Cinco meses posteriores al inicio de la gemcitabi-
na se documenta por PET/CT y radiografia de térax
atelectasia del [6bulo superior derecho (Figura 4), por
lo que se decidi6 interconsulta a Neumologia para
posible colocacién de stent bronquial y valorar inicio
de radiocirugfa.

Posterior a colocacién de stent bronquial (Figuras
5y 6) es enviado a inicio de tratamiento con SBRT
donde recibi6 30 Gy en cinco fracciones, en consulta
de seguimiento el paciente refiri6 molestias secunda-
rias a stent, se document6 cambio en la coloracién de
las secreciones, por lo que se decidi6 tratar con anti-
biético. Se valoré y se decidi6 inicio de gemcitabina/
platino posterior a control local por persistencia de
enfermedad residual.

Figura 3: Area en vidrio despulido I6bulo inferior derecho, datos en
relacion a proceso inflamatorio.
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Figura 4: Radiografia de térax con hemitérax derecho con disminucion
en expansion secundario a opacidad parahiliar derecha con bronco-
grama aéreo, condiciona retraccion de la traquea y mediastino.

Por situacion funcional y factores personales del
paciente, éste decide continuar su tratamiento en el
hospital local de su ciudad, motivo por el cual se pierde
seguimiento del paciente.

DISCUSION

El cancer pulmonar tuvo una incidencia de 2.2 millones
de casos en 2017y 1.9 millones de muertes, causé 40.9
millones de afos de vida ajustado por discapacidad en
2017, de los cuales 99% fueron afos de vida potencia-
les perdidos y 1% de afos vividos con discapacidad.
Los hombres tienen mas probabilidades de desarrollar
cancer pulmonar durante toda la vida que las mujeres
(uno de cada 17 hombres en comparacién con una de
cada 43 mujeres). El cdncer pulmonar fue la causa mas
comin de muerte por cancer a nivel mundial, entre
los aflos 2007 y 2017 los casos de cancer pulmonar
aumentaron 37%, factores como la edad cambiante
contribuyé en 19%, el crecimiento de la poblacién en
13% y cambios en las tasas de incidencia especificas
por edad en 5%.*

El cancer renal es el doceavo cancer mds comin a
nivel mundial y el noveno mds comdin en Europa,” la
incidencia varfa a nivel mundial con mayor incidencia
en paises desarrollados como Norte América y Europa,
e incidencia més baja en Asia y Africa.® Europa repor-
t6 aproximadamente 84,000 casos nuevos y 35,000
muertes por cancer renal en 2012.7
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Las neoplasias primarias malignas maltiples
(NPMM) son fenémenos poco frecuentes, su inciden-
cia apenas alcanza 0.99% para dos o mas neoplasias
distintas.® El término neoplasia primaria maligna
multiple fue utilizado por primera vez en 1991 por
Billroth? y descrito por primera vez en la literatura por
Warren en el afio de 1932."°

En 1995 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) adapt6 la definicién como aquellas neoplasias
malignas de miiltiples sitios primarios independientes,
pueden surgir miltiples neoplasias en la forma de dos
0 més neoplasias primarias separadas que ocurren en
distintos sitios, tumores mdltiples de las mismas neo-
plasias, o en forma de una neoplasia que involucra
multiples sitios cuyo origen no puede ser determinado,
éstas también pueden surgir en la forma de dos o méds
neoplasias de diferentes morfologias que surgen en el
mismo 6rgano. !

Los pacientes con neoplasias mdltiples pueden di-
vidirse en dos grandes grupos, aquellos con neoplasias
sincrénicas que se definen como la aparicién de una
segunda neoplasia maligna dentro de los primeros seis
meses del desarrollo de la primera neoplasia, y aquellos
con neoplasias metacrénicas definida como aquellas
que se desarrollan en un periodo mayor de seis meses
del desarrollo de la primera neoplasia.'”

Se ha observado un aumento en la supervivencia de
los pacientes con cancer," el aumento en la supervi-
vencia es el resultado de los avances en quimioterapia
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Figura 5: Presencia de stent traqueal.
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Figura 6: Presencia de stent en ambos bronquios principales, ima-
gen solida parahiliar derecha que condiciona disminucion de luz de
bronquio principal ipsilateral.

y radioterapia, el riesgo de cancer estd influenciado por
factores ambientales, la salud del individuo, su genética,
predisposicion y la terapia disponible.’

Los factores prondsticos para los pacientes una vez
que fueron diagnosticados con cdncer son el tipo de
cancer, el estadio y las opciones de tratamiento. La
supervivencia se ve influenciada por la deteccién tem-
prana del cancer y los avances en las distintas terapias
disponibles, esta situacién influye indirectamente con
la mayor ocurrencia y diagnéstico de NPMM, asi como
una mayor esperanza de vida y un mejor monitoreo
de los pacientes sobrevivientes, lo que promueve una
mayor capacidad de deteccién de las NPMM. '

La obstruccién maligna de la via aérea (MAO, por
sus siglas en inglés) es frecuente en pacientes con can-
cer pulmonar, se asocia con un impacto negativo en la
supervivenciay en la calidad de vida de los pacientes, '®
los tratamientos oncolégicos por lo general no resultan
en una mejoria inmediata en los sintomas de los pa-
cientes, por lo cual la broncoscopia terapéutica es un
complemento necesario en el manejo de los pacientes
en todas las etapas de la enfermedad."”

Las complicaciones relacionadas con la obstruccion
maligna de la via aérea son atelectasias, dificultad respi-
ratoria o infecciones recurrentes, esto puede interferir
con el Gptimo tratamiento oncoldgico, '® la obstruccion
maligna de la via aérea es la principal indicacién para
realizar una broncoscopia terapéutica en el cancer pul-
monar, ésta se realiza entre 74 a 100% de los pacientes
en las series de casos grandes.'”

CONCLUSIONES

Si bien la incidencia de neoplasias mltiples es relati-
vamente baja, son mas frecuentes en la poblacién de
pacientes que padecen cdncer en comparaciéon con
la incidencia de cdnceres primarios en la poblacién
general; entre pacientes con neoplasias mdltiples, la
prevalencia de cancer pulmonar es de 5%, este cancer
se desarrolla con mayor frecuencia como un segundo
tumor, los canceres sincrénicos se vuelven evidentes
generalmente a edades mds avanzadas.

El desarrollo tecnolégico, asi como el creciente
conocimiento en el tratamiento del cancer, ha contri-
buido a lograr una tasa de supervivencia a cinco afos
cercana a 66%,”" el establecimiento de un seguimiento
y la mejora de los métodos de examinacién contribuye
a la localizacién de otros tumores malignos primarios.
Un estudio en pacientes que fueron sometidos a
exploracién de cuerpo completo con PET/CT mostr6
que en al menos 1.2% de los pacientes con céncer fue
detectada otra neoplasia primaria.”'

La probabilidad de desarrollar neoplasias sincréni-
cas varfa desde 34.9 a 41% y para neoplasias metacro-
nicas entre 59y 66% en distintos articulos.??

Un metaanalisis de la literatura sugiere que la fre-
cuencia de desarrollar un segundo tumor varfa entre
3y 5%, un tercer tumor aproximadamente 0.5% y un
cuarto tumor 0.3%.%
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