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Metastasis pulmonares multiples y agudizacion de la disnea
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Una paciente de 54 afios de edad, laringectomizada por
un carcinoma hacia mas de un afio y tratada con radioterapia,
acudié a su médico por haber comenzado a notar disnea de
esfuerzo, objetivandose en un estudio radiolégico de térax me-
tastasis pulmonares mdltiples (Figura 1). Por este motivo fue
ingresada.

La exploracidn clinica no revelaba datos significativos de
interés, no presentando la paciente disnea en reposo y la rutina
analitica basica era normal. Gasometria arterial normal. Se in-
dico la realizacion de una broncoscopia para diagnostico
etiologico y valoracién de tratamiento quimioterapico segun los
resultados. En la broncoscopia no se objetivaron alteraciones
endoluminales tomandose muestras de la mucosa en algunas
zonas de aspecto algo edematoso.

Estando en espera del resultado anatomopatoldgico y no
habiendo pasado aun 48h desde la realizacién de la broncos-
copia, las enfermeras fueron avisadas de madrugada por haber
comenzado la paciente con mas disnea y sensacion de obstruc-
cion de la via aérea, diferente a la que tenia los dias previos. En
el supuesto de que la disnea pudiera ser por retenciéon de

Figura 1. Radiografia toracica en la que se observan multiples metés-
tasis pulmonares

secreciones, las enfermeras realizaron aspiraciones, a través de
la traqueostomia, extrayendo secreciones mucosas pero sin con-
seguir mejoria y por ello se avis6 al médico de guardia.

La exploracion clinica de la paciente era anodina salvo los
sintomas que referia la paciente de sensacién de obstruccion
que insistia ser diferente a la de los dias previos.

Con los datos que se disponian, Rx con metastasis multi-
ples y de tamafios considerables, broncoscopia realizada ape-
nas 36h. antes sin hallazgos relevantes, se cuestioné la con-
ducta a seguir y si procedia 0 nd practicar una endoscopia con
caracter urgente, maxime cuando en nuestro centro no estaba
contemplada la realizacién de Broncoscopias de Urgencia fuera
del horario laboral, lo cual exigia el traslado de la paciente a
otro centro.

Antes de proseguir podriamos preguntarnos:

— ¢Cual hubiera sido nuestra conducta en este momento

y en este contexto?

— ¢ Trasladariamos a la enferma a otro centro para prac-

ticar una nueva endoscopia?

— ¢ Estableceriamos un tratamiento sintomatico y espe-

rariamos la evolucion?

A pesar del contexto clinico de paciente con enfermedad
oncolégica avanzada, de los recientes datos radiolégicos y bron-
coscépicos que se habian realizado hacia menos de 48h., y con
opiniones diversas sobre qué procedia hacer, se decidié dar la
maxima importancia a la sintomatologia de la paciente y sal-
vando todas las dificultades se practicd una broncoscopia de
urgencia en la que se extrajo un cuerpo extrafio que se corres-
pondia con un bastoncillo de higiene para oidos, nariz, etc.
(Figura 2).

A pesar de insistirle, no conseguimos saber como la pa-
ciente no se pudo dar cuenta de la aspiraciéon del bastoncillo.
Nos confesd que los utilizaba habitualmente para la limpieza
de la canula y que tal vez se quedase dormida mientras lo esta-
ba utilizando.

Comentarios

La presencia de cuerpos extrafios en la via aérea es un
hecho frecuente que se asocia a alta mortalidad y morbilidad?® y
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Figura 2. Bastoncillo utilizado por la paciente para la limpieza de la
canula traqueal

que es por otro lado un problema conocido desde hace més de
seis décadas?.

Con cierta frecuencia el médico se encuentra con trabas
para la utilizacién de recursos porque su disponibilidad es nula
0 exige traslado del paciente a otro centro etc. Esta presion
aboca en numerosas circunstancias a una mala praxis por mie-
do a que la exploracién no arroje el resultado que justifique su
peticion urgente y deje al facultativo solicitante en entredicho.

A nuestro juicio y aunque parezca una perogrullada la cli-
nica debe regir la conducta a seguir sobre las pruebas a realizar

y su urgencia, a pesar de que en muchas ocasiones sean nega-
tivas, lo cual tiene también su valor. No obstante cuando las
pruebas a realizar exijan medios o métodos extraordinarios de-
beran ser solicitadas bajo la responsabilidad del médico de staff,
sin menosprecio de nadie, evitdndose problemas entre compa-
fieros. Las indicaciones broncoscdpicas tanto de urgencia como
no urgentes y qué instituciones deben estar preparadas para su
realizacion es algo reflejado en la literatura®®.

Creemos también, que hospitales como el nuestro o simi-
lares, que tienen servicios médicos, quirdrgicos, de urgencias y
gue atienden areas con importante nimero de enfermos, no
pueden estar sin cubrir servicios como la endoscopia respirato-
ria, para lo cual se pueden arbitrar diferentes soluciones.

En nuestro centro a partir de varios casos como el presen-
tado se ha establecido un sistema que cubre el vacio existente
hasta la actualidad.
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