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al cricoides remanente no posibilitaba su completa resolucién. La
utilizacién del tubo en T como stent para la luz laringotraqueal, con
buenresultado en este caso, puede resultar controvertiday no sigue
una indicacién precisa. Aunque asegura la via aérea ante una even-
tual laringotraqueomalacia o una estenosis3, no siempre resulta
imprescindible después de una laringotraqueoplastia*® y no esta
exenta de complicaciones, principalmente granulomas endolumi-
nales entre el 19 y 41% de casos, dependiendo de las series®. En
conclusién, en tumores benignos de glandulas salivales menores
de localizacién subglética anterior, en los que no es posible un
tratamiento endoscépico, el abordaje externo con reseccién larin-
gotraqueal parcial y reconstruccién inmediata con plastia muscular
sobre stent en T puede resultar una alternativa adecuada, posibili-
tando la conservacién de la voz con relativa baja morbilidad.
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Carcinoma broncoalveolar en un paciente joven: caso clinico
Bronchioloalveolar Carcinoma in a Young Patient: A Case Report

A pesar de que el cancer de pulmoén es la segunda causa mas fre-
cuente de mortalidad por cancer en adultos jévenes, es una entidad
que rara vez se toma en consideracién en individuos jévenes con
enfermedades respiratorias'—4.

Presentamos el caso de un hombre de 35 afios de edad, fuma-
dor (35 paquetes/afo), sin antecedentes patolégicos. En octubre
de 2011 fue ingresado en el hospital local del distrito de Tulcea
(Rumania) por una historia clinica de dolor toracico, tos y cansan-
cio de 2semanas de duracién; se encontraba afebril y no habia
perdido peso. En la exploracién fisica era evidente el mal estado
general del paciente. La auscultacién pulmonar revel6 hipoventila-
cién general con roncus dispersos. La exploracion de otros 6rganos
no deparé hallazgos de interés. Las pruebas de laboratorio revela-
ron lo siguiente: leve sindrome inflamatorio, examenes repetidos
negativos del esputoy ELISA para deteccién de anticuerpos anti-VIH
también negativo. En la radiografia de térax se puso de manifiesto
una consolidacién parcheada con broncograma aéreo. Se establecié
el diagnéstico de neumonia bacteriana y se administré tratamiento
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antibiético de amplio espectro (cefalosporina seguida de levoflo-
xacino). Al cabo de 2 semanas se afladieron corticoesteroides, con
una ligera mejoria, aunque breve, de los sintomas. A las 4 semanas
del ingreso, puesto que el estado del paciente empeoro, se inici6
tratamiento antituberculoso, sin obtener pruebas bacteriolégicas.
El estado del paciente continué deteriorandose, el dolor toracico
aumento y apareci6é una importante disnea, por lo que en diciem-
bre de 2011 el paciente fue trasladado a un hospital regional,
donde se sometié a una tomografia computarizada (TC) de térax.
Las imagenes TC toracicas revelaron una consolidaciéon parcheada
con broncograma aéreo (fig. 1). Por primera vez se sospech6 un
posible carcinoma pulmonar. Para confirmacién mediante biopsia
bronquial, el paciente fue trasladado al Instituto Nacional de Neu-
mologia en enero de 2012. En el centro tratamos de practicar una
broncoscopia, pero no pudo efectuarse debido a la grave insuficien-
cia respiratoria durante la anestesia, y el paciente fue trasladado a
la unidad de cuidados intensivos, donde falleci6 6 dias mas tarde. El
examen anatomopatol6gico demostré la presencia de un carcinoma
broncoalveolar.

La particularidad del presente caso de carcinoma broncoalveo-
lar es el hecho de que el paciente solo experimenté sintomas en
el estadio final de la enfermedad. Ademas, el tipo histopatol6-

Figura 1. La tomografia computarizada toracica revela una consolidacién en ambos pulmones con broncograma aéreo.
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gico de tumor es poco frecuente en pacientes varones, entre los
que se documenta una mayor incidencia de carcinoma pulmo-
nar microcitico!'™. En adultos jévenes la neumonia es la causa
mas habitual de disnea, pero la ausencia de caracteristicas clini-
cas de la entidad (fiebre con tos y esputo purulento) debe orientar
precozmente hacia otro diagnéstico. Se consider6 el segundo diag-
néstico erréneo (tuberculosis) porque no pudo establecerse un
factor etiolégico y porque la distribucién multifocal de la conso-
lidacién persistié durante la antibioterapia de amplio espectro. Sin
embargo, en esta ocasion los hallazgos clinicos y paraclinicos tam-
poco eran compatibles con el diagnéstico (en la tuberculosis la
hemoptisis suele ser un sintoma precoz, pero en el paciente descrito
estaba ausente); un hallazgo radiolégico como el de la figura 1 se
asocia a la presencia de Mycobacterium tuberculosis en el examen
del esputo. En un huésped inmunocompetente, el estado clinico
mas parecido a un sindrome consuntivo, la progresién del infil-
trado pulmonar hasta la destruccién del parénquima del huésped,
la ausencia de fiebre y hemoptisis y el importante dolor tora-
cico deberian haber propiciado una sospecha mas precoz de un
carcinoma.

En conclusiéon, queremos hacer hincapié en el hecho de que la
radiografia de térax no suele ser suficiente para establecer el diag-
néstico y que los hallazgos paraclinicos han de correlacionarse con
el estado clinico del paciente®, de modo que, con frecuencia, el diag-
néstico de cancer de pulmoén se retrasa en pacientes jévenes, por
lo que puede perderse la oportunidad de instaurar un tratamiento
curativo.
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