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Motiu de consulta
Home de 22 anys amb distérmia, tos i
expectoracio groguenca.

Antecedents personals

0. Al-lérgia a la Penicil-lina

1. Asma bronquial en la infancia i bronquitis
agudes de repeticio

2. Antecedents quirurgics:
bilateral per ginecomastia
(2007) i fre curt penis (2010)

Tractament actual: cap.

Habits toxics: fumador de 2 cigarrets/dia. No

habit endlic.

Mastectomia
masculina

Malaltia actual

Pacient de 22 anys derivat del Centre d’Atencio
Primaria (CAP) per presentar distérmia no
termometrada a domicili, de 5-6 dies d'evolucié,
amb calfreds, tos i expectoracid6 groguenca,
acompanyat de dolor centre-toracic en relacid
amb la tos i sibilants, sense dispnea associada.
Refereix  nausees i  vomits. Hematuria
macroscopica sense coalls ni sindrome miccional.

Exploracio fisica

T2 38,0°C; TA 125/68 mm/Hg; FC 80 p/min; FR 20
rpm; SatO2 basal 98%

Bon estat general. Normocolorejat i
normohidratat. Conscient i orientat en les tres
esferes.

AC: Tons cardiacs ritmics, no bufs ni frecs.
Polsos distals presents i simétrics

AR: MVC, sense sorolls sobreafegits
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ABD: Tou i depressible, no dolords a la palpacid,
no es palpen masses ni visceromegalies. No
signes de peritonisme. Peristaltisme conservat.
PPL bilateral negativa

Proves complementaries realitzades a
urgéncies
Analitica: Leucocits *23,92 x 1079 (N (%) *82,7

%, Neutrofils *19,76 L(%) *10,7 %, Limfocits 2,56
x 1079/L) Temps protrombina (TP) *1,62 ratio,
T.Tromboplastina parcial activ (TTPA) 1 ratio,
Hemoglobina 133 g/L Hematdcrit *0,38 L/L
Plaquetes 260 x 1029/ Glucosa 92 mg/dL, Urea
30 mg/dL, Creatinina 0,95 mg/dL, Sodi 138
mEqg/L, Potassi 4 mEqg/L, AST (aspartat
aminotransferasa) 30 U/L, Bil total 1,1 mg/dL, Bil
conj. 0,5 mg/dL, CK 83 U/L

Equilibri venés: pH 7,38 pH, Pressié parcial CO2
47,9 mm Hg, Bicarbonat actual *27,3 mmol/L,
CO2 total *28,8 mmol/L Excés de base 1,9
mmol/L,

Acid lactic 10,6 mg/DI.

Sediment d'orina: Leucocits 6-8 /camp. Hematies
<6-8 /camp.

Serologies en orina: Antigens de Legionel-la i
Pneumococ negatius

Radiografia (Rx) simple de torax : condensacio
retrocardiaca, no vessament pleural. (Imatges 1 i
2)

Hemocultius: negatius.
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Imétge 2

Diagnostic diferencial a urgéncies
Es presenta el diagnodstic diferencial de les
causes d’infiliraen la rx simple de torax amb els
segiients processos:
A. Patologia infecciosa:
La més freqlent és la de causa bacteriana,
tuberculosi pulmonar, algunes micosis.
B. Patologia no infecciosa:
* Insuficiéncia cardiaca congestiva
* Tromboembolisme pulmonar
* Sindrome del distrés respiratori en I'adult
* Edema pulmonar
* Atelectasia pulmonar
* Pneumonitis per hipersensibilitat
* Dany pulmonar per farmacs, drogues o
radioterapia
* Malaltia pulmonar neoplasica
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* Limfangiosi carcinomatosa

* Malalties del col-lagen-vasculars: lupus
eritematds sistémic, esclerodérmia, artritis
reumatoide, vasculitis de wegener,
churg-straus, sarcoidosi.

* Pneumonia eosinofilica

* Pneumonia en organitzacio criptogénica.

Evolucié clinica i proves complementaries
realitzades fora d’urgéncies

Es tracta d’un pacient de 22 anys que presenta
clinica d’infeccié respiratoria de dies d’evolucid,
que arriba a urgencies febril, motiu pel qual es
practiquen una rx simple de tdorax que evidencia
un augment de densitat retrocardiac (imatges 1 i
2), una analitica urgent que mostra leucocitosi
amb neutrofilia i allargament del tp i serologies en
orina per pneumococ i legionel-la que son
negatives. Es manté en observacié per
tractament i control evolutiu amb resposta
favorable a l'antibidtic empiric (levofloxaci). Es
déna dalta amb el diagnostic de pneumonia
adquirida de la comunitat (nac). Persisteix
allargament del tp a 'alta médica.

De forma ambulatéria, donat que el pacient
continua amb tos malgrat el tractament indicat, es
practica rx simple de torax al cap d’un mes que
mostra persisténcia de la condensacié. Se
sol-licita tomografia axial computeritzada (tc) de
torax que evidencia lesid6 endobronquial a lobul
inferior esquerre (lie) (imatges 3 i 4), amb oclusio
del bronqui segmentari posterior, suggestiva de
tumor carcinoide.

Imatge 3
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Imatge 4

Amb la fibrobroncoscopia (fbs) (imatge 5) s'obté
bidpsia amb anatomia patologica compatible amb
tumor carcinoide i broncoaspirat negatiu per
cél-lules malignes.

Imatge 5

Es realitza octreoscan que descriu un diposit
patoldgic a pulmé esquerre, concordant en quan
a localitzaci6 amb el tc toracic del 15.05.15,
troballes indicatives de tumor amb expressié de
receptors de la somatostatina; a la resta del
rastreig no s'observen altres deposits valorables.
(Imatge 6).
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Imatge 6

Les proves funcionals respiratories so6n
favorables per la reseccié pulmonar. Al pacient se
li practica una lobectomia inferior esquerra amb
limfadenectomia sistematica, sense incidéncies.
L’anatomia patoldogica de la pega quirdrgica
confirma el diagnostic de tumor carcinoide tipic
(pT1aN0). Presenta una bona evoluciéo al
postoperatori amb alta a domicili als 9 dies.
Actualment el pacient es troba asimptomatic i
segueix controls per cirurgia toracica (Imatge 7).

Imatge 7

Diagnostic final
Tumor bronquial carcinoide

Discussio

El tumor bronquial carcinoide és una neoplasia
maligna de baix grau dorigen neuroendocri
representant el 2% de les neoplasies
pulmonars®?. Els tumors carcinoides poden
trobar-se en diferents odrgans sent el ftracte
digestiu (90%) el lloc més frequent. L'afectacio
pulmonar (1-2%) és infreqiient”. El tumor
carcinoide pulmonar té un bon pronostic degut a
l'elevada tassa de resecabilitat. Tres quartes
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parts de les lesions es troben al centre de l'arbre
bronquial(z), presentant clinica d’obstruccio (tos,
dispnea, hemoptisi, dolor toracic, pneumonia
recurrent). Les lesions perifériques sovint soén
troballes de la Rx de tdorax com a noduls
pulmonars periferics asimptomatics, o bé es
manifesten amb clinica de sindrome carcinoide®®"
envermelliment de la cara i del tronc, diarrea,
broncoespasme i dispnea.

Per al diagnostic, el TC toracic és la prova

dimatge més util per [l'estudi d'extensid,
localitzacio i deteccio d’adenopaties
metastasiques  (sensibilitat  del 83%“. El

diagnostic es confirma amb una biopsia bronquial
o transtoracica, segons la localitzacié de la lesié.
L’OctreoScan i els nivells de cromogranina A en
sérum també son necessaris per al diagnostic i
seguiment(s).

El tractament d’eleccié és la cirurgia, no hi ha
evidéncia de milloria amb quimioterapia o
radioterapia associada. L’evolucié de la malaltia
dependra de la histologia, del grau d’'invasié, de la
localitzacio i de la preséncia de metastasi. El
pronodstic és bo quan la cirurgia permet extirpar la
totalitat del tumor.

La NAC és una de les malalties infeccioses més
freqiients amb una important morbimortalitat. Cal
estar atent als casos als quals, pels antecedents i
'edat, convé fer una RX simple de control, aixi
com aquells amb evolucié6 torpida, per la
possibilitat de patologia subjacent.
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