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arén de 68 afios de edad, ex fumador desd®racica importante con diafragmas aplanados (fig. 1). En

hace tres afios, que es remitido por el Servicio deadiografias posteriores a la laringectomia (fig. 2) se obser-
Otorrinolaringologia por encontrar una alteracion radiol6va elevacién de hemidiafragma izquierdo y leve desplaza-
gica toracica en una revision de cirugia laringea previa. miento de la silueta cardiaca hacia el lado derecho. En el

momento de la consulta a nuestra unidad (fig. 3), se mues-
Antecedentes personaleriterios de bronquitis crénica; tra una posible masa infrahiliar derecha, con atelectasia del
laringectomia por carcinoma epidermoide con vaciamientbulo medio y consolidacién del inferior derecho.
ganglionar bilateral cuatro afios antes.

Tomografia axial computarizada toracica:masa infrahi-
Sintomatologia actual:tos y expectoracion mucosa habi- liar derecha que afecta al intermediario, con neumonia obs-
tual, con frecuencia hemoptoica desde la intervenciétiuctiva distal; la posible tumoracién proviene, probable-
laringea, y disnea de medianos esfuerzos; no tiene ortomente, del segmento 6 derecho, y llega a tomar contacto
nea, disnea paroxistica nocturna, edemas, dolor pleuriticoon venas pulmonares inferiores sin invadirlas. Hay mini-
fiebre, ni clinica constitucional. mas adenopatias mediastinicas paratraqueales.

Exploracion fisica: buen estado de nutricién, coloracion Exploracion radioscopica en dos ocasiones y con obser-
normal de piel y mucosas, eupneico, tolera bien el dectbiadores diferentes se confirma movimiento paraddjico
to. Traqueostomia. Auscultacion pulmonar con disminudurante las maniobras de husmeo sulsitdf)(e inspiracion
cion del murmullo vesicular en la mitad inferior del hemi-profunda y de la tos, compatible con paralisis frénica
térax derecho y cardiaca normal. Resto sin hallazgos. izquierda.

Andlisis de sangre5.300.000 hematies, hemoglobina 16,5Exploracion funcional: espirometria de cinco meses

g/dl, leucocitos 10.100/minvelocidad de sedimentacion antes: capacidad vital forzada 1.390 ml (47%), FE\{10

26 mm a la primera hora. LDH, GOT, GPT, gammaGT, fosml (48%), FEV{/FVC 66% (88%). Los datos de espirome-

fatasa alcalina, albumina, calcio, fésforo, acido Uricofria durante este estudio, en sedestacion, en deculbito y tras

colesterol, triglicéridos, socio, potasio, normales. Glucosan broncodilatador se muestran en la tabla I. Gasometria

1,26 mg/dl, creatinina 1,5 mg/dl, proteinas totales 8,8 g/djrterial inicial: Pa@54 mmHg, PaC®32 mmHg.

actividad de protrombina 89%nalisis de orina leucoci-

turia y bacteriuria. Endoscopia broncofibroscopia: lesion exofitica a nivel del
bronquio intermediario probablemente proveniente del seg-

Electrocardiograma: ritmo sinusal a 103 I/m, sin otras mento apical del I6bulo inferior. El estudio de la biopsia

alteraciones que R alta desde V2. demuestra la presencia de un carcinoma broncogénico ana-
plasico de células grandes probablemente epidermoide.

Radiologia simple de téraxen radiografias de cinco afios

antes, previas a la laringectomia, se observa insuflaci@@ammagrafia pulmonar con contaje diferencial perfu-
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sién de pulmdn izquierdo en porcentaje de la actividad tot: ] ] y
administrada: 60.8%. TABLA |. Datos de espirometria, en sedestacion, en

decubito y tras la inhalacién de un broncodilatador

Espirometria selectiva de pulmoén izquierdotras oclusion

del bronquio principal derecho con un catéter de Fogarty (fi FVC FEV, FEV,/FVC

4) bajo control endoscopico: volumen corriente 750 ml ml (%) ml (%) % (%)

capacidad vital forzada 1.100 ml, que corresponden al 83,3

y al 55% de los valores de la espirometria total (fig. 5). Sedestacion 2.140 (72) 1620 (70) 65,1 (87)
Decubito 2.070 (69) 1.600 (69) 72,1 (101)

Diagndstica carcinoma broncogénico anaplasico de célu
las grandes en bronquio intermediario, estadio | (T2, N(
MO)- LaringeCtomia por carcinoma epidermOide en 1994 FVC: capacidad vital forzada; FEVvolumen maximo espirado en el primer segundo
Pardlisis frénica izquierda. Bronquitis cronica y enferme

dad pulmonar obstructiva crénica moderada.

Broncodilatador  2.320 (78) 1.680 (72) 69,7 (93)

rio predicho: 1.021 ml, segin la gammagrafia de perfusion
Comentario: desde el punto de vista de la resecabilidad dedon contaje diferencial; 1.030 ml, segun la medida unilateral
tumor, fue considerado como muy probable candidato a nedel FEV;; y 924 ml, a partir de la FVC unilateral. Las tres
monectomia derecha, ya que el tumor obstruia el bronquaproximaciones superaban el citado valor de corte. No obs-
intermediario muy préximo a la zona cisural, englobaba léante, se considerd imposible la valoracion de la cuantia en la
arteria pulmonar descendente anterior y las venas pulmorgue el hemidiafragma derecho, sano, era responsable de la
res, y estaba en contacto con la arteria pulmonar principal.generacién de la presion negativa en todo el térax, e imprevi-

sible el comportamiento de ese diafragma después de la ciru-
El célculo del FEY predicho postoperatorio se hizo sobre ungia de exéresis, con la enorme distorsion que para todas las
valor de FEV global de 1.680 ml y, dado el valor de perfu-estructuras de ese hemitérax supone una neumonectomia.
sion del pulmon izquierdo de 60,8%, el valor predicho seriRinalmente, se declaré el caso como inoperable funcional,
1.021 ml, suficiente para superar el criterio clasico de 800 niatando de evitar la posibilidad de una insuficiencia respira-
para una neumonectomia. El diafragma contralateral izquieteria por paralisis frénica homolateral a un pulmon Unico.
do esté elevado, posiblemente por paralisis frénica, produci-
da probablemente durante la cirugia laringea previa. La corat paciente fue remitido a Oncologia para la realizacion de
probacion de la presencia de esta pardlisis frénica se hizo qawlioterapia. Un afio después, la radiologia simple de térax
criterios clinicos y radiolégicos, no pudiendo medir unilate{fig. 6), confirmada con la TAC correspondiente, muestra
ralmente la presion transdiafragmatica de ese hemidiafragmmagenes semejantes a las previas a la consulta en nuestra
Las diferencias observadas en las espirometrias, en sedestadad, persistiendo la elevacion del hemidiafragma izquier-
cion y en decubito, no fueron consideradas significativas. S, sin evidencia de consolidacion o masa hiliar en el dere-
valord la funcion ventilatoria izquierda mediante la oclusiéncho; a partir de ambos hilios hay multiples tractos lineales,
con el balon de un catéter de Fogarty, del bronquio tronaue podrian corresponder a neumonitis radioterapica o a lin-
derecho; el pulmén izquierdo producia el 83,3% del volumefangitis carcinomatosa.
corriente (TV) total, mientras que la capacidad vital izquier-
da era el 55% del total; si aplicamos este porcentaje al caldResumen Se discute la operabilidad de un paciente con car-
lo del FEV, predicho postoperatorio, tendriamos un valor deinoma broncogénico derecho, indicacion de neumonectomia
924 ml. Con menos confianza en el resultado, se tomé tamparalisis frénica contralateral. Se valoran los datos de explo-
bién el valor de FEYcon el bal6n, ocluyendo el bronquio racion funcional y, finalmente, se decide el tratamiento, méas
tronco derecho y resultando un valor de 1.030 ml. Tenemase por los datos numéricos de la funcion demostrada, por las
por tanto, tres aproximaciones al valor del FBvstoperato- previsiones clinicas, no facilmente cuantificables.
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Figs. 1 a y b: Radiografias poste-
roanterior y lateral izquierda de
térax, en las que se observa insu-
flacion toracica importante con
diafragmas aplanados.

Figs. 2a y b: Radiografias poste-
roanterior y lateral izquierda de
térax, donde se ve la elevacion de
hemidiafragma izquierdo y leve
desplazamiento de la silueta car-
diaca hacia el lado derecho.

Figs. 3 a y b: Radiografias poste-
roanterior y lateral izquierda de

térax, mostrando una posible
masa infrahiliar derecha, con ate-
lectasia del lI6bulo medio y conso-
lidacién del inferior derecho.

Balén
del catéter de Fogarty

b
. 2 . e d Tumor que ocluye
Fig. 4: Esquema del arbol bronquial donde se dibuja el o alanta el

borde endoscdpicamente visible de la tumoracion en el bronguio intermedio

bronquio intermediario, y el balén del catéter de
Fogarty ocluyendo el bronquio principal derecho.
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Fig. 5: Trazados espirométricos correspondientes a la espirometria antes y después de la oclusion, con el balén del caté-
ter de Fogarty, del bronquio principal derecho. Para el pulmén izquierdo, el volumen corriente (TV) es el 83,3% del
total y para la capacidad vital forzada (FVC) el valor es el 55%.

Figs. 6 a y b: Radiografias posteroanterior y lateral izquierda de térax, mostrando persistencia de la elevacion del
hemidiafragma izquierdo, sin evidencia de consolidacion o masa hiliar en el derecho, y con mdltiples tractos lineales,
hiliofugales.
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