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13,7 mg/dl, albimina 3,4 g/dl, BNP 150 pg/ml y PCR 109,7 mg/l. La
radiografia de térax presentaba derrame pleural izquierdo e imagen
de colapso de LSI.

Tratada con levofloxacino, presenté buena evolucién. Se rea-
liz6 TAC pulmonar por la imagen radiografica, documentandose
extensa condensacién en LSI con adenopatias patoldgicas supra-
claviculares, mediastinicas e hiliares contralaterales y derrame
pleural izquierdo. Se realizé eco-PAAF de adenopatia supracla-
vicular izquierda, resultando células malignas compatibles con
metastasis de carcinoma no microcitico.

Discusion: La edad media de diagnéstico de cincer de pulmén es
70 afios, y se trata de una de las causas mas comunes de muerte. ;Es
necesario adaptar procedimientos diagnésticos y de estadificacién
en poblaciones con mayor riesgo iatrégeno y en quienes el cociente
riesgo/beneficio condicione la calidad de vida? Para la selecciéon de
tratamiento curativo y paliativo apropiado tendremos que precisar
la fase clinica, estratificar segtin edad fisiol6gica y situacién basal
y valorar la tipificacién celular. Dada la presentacién atipica y el
consecuente diagnostico tardio, el pronéstico resulta sombrio en el
adulto mayor, por lo que hay que valorar procedimientos diagnés-
ticos y terapéuticos mediante una visién multidimensional.

Belucci et al. dividieron el adulto mayor oncolégico en tres gru-
pos: los que por buena condicién general precisan tratamiento
convencional, los de estado basal alterado que requieren mode-
rada asistencia y los fragiles, candidatos a cuidados de soporte. En
nuestro paciente (fragil) se procedié a una técnica diagnéstica con
bajo riesgo iatrogénico.

La prueba ideal para estadificacion debe ser econémica, facil de
administrar, altamente sensible y especifica y con minima morbili-
dad. Las adenopatias supraclaviculares, habitualmente implicadas
en enfermedad metastasica, son una diana segura, segiin Gaddey
etal

En pacientes geriatricos oncolégicos, por su complejidad y hete-
rogeneidad, debemos tener en cuenta las preferencias personales y
valernos de una buena VGI para la toma de decisiones.
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Caso clinico: Paciente de 80 afios sin alergias y fumador
de 10cigarrillos/dia (dosis acumulada 20 paquetes/afio). Acude a
urgencias por astenia, pérdida de peso (6 kg en 2 meses), tos con
expectoracion de 3 semanas de evolucién y fiebre de 38,5°C en las
Gltimas 48 h.

Antecedentes patolégicos: hipertension, dislipemia, EPOC enfi-
sematoso no agudizador (BODEX 2).

Tratamiento habitual: sin adherencia.

Valoracién geriatrica integral:

¢ Funcional: indice de Barthel 100/100. Auténomo para actividades
basicas de la vida diaria. Continente. Auténomo para transferen-
cias y deambulacidn. Realiza actividades instrumentales.

e Cognitivo: sin signos de deterioro cognitivo.

e Social: casado, sin hijos. Domicilio sin barreras arquitecténicas.
No teleasistencia.

e Afectivo: eutimico.

¢ Nutricional: hiporexia. Edéntulo parcial (cavidad oral séptica). No
disfagia. Ritmo deposicional sin alteraciones.
e Sensorial: presbicia e hipoacusia leve.

Exploracién fisica: PA 106/67 mmHg; FC 103x’; FR 22x’; T
37,2°C; SatO; B98%.

Normohidratado y normocoloreado. Sin lesiones cutaneas
evidentes. CAR: ruidos ritmicos, soplo sist6lico. Carétidas sin
soplos. No edemas. RESP: hipofonesis global. Abdomen: blando,
no doloroso, sin irritacién peritoneal. Peristaltismo presente. NRL:
consciente y orientado. Sin focalidad neurolégica aguda. Sin signos
meningeos.

Exploraciones complementarias:

e Analitica: glucosa 91,2mg/dl; urea 35,4mg/dl; creatinina
0,73mg/dl; filtrado glomerular >90ml/min/1,73m2; sodio
139mmol/l; potasio 4,5mmol/l; cloro 97 mmol/l; PCR
24,51 mg/dl; hemoglobina 11,8 g/dl; hematocrito 37,9%; VCM
93.9fl; HCM 30,8 pg; leucocitos 11.890/pl; neutréfilos 76,5%;
linfocitos 13,3%; plaquetas 412.000/wl; TP: 11,5s; TTPA Ratio
1,02; fibrinégeno > 500 mg/dl.

e Rx térax: marco 6seo conservado. Imagenes de cavidades en
l16bulo superior derecho. Senos costofrénicos libres.

e ECG: ritmo sinusal, FC 100x’. Eje 60°. PR 0,16; QRS 0,08. No alte-
racion de la repolarizacion.

e Hemocultivos: negativos.

e Cultivo esputo: flora mixta. BK negativo. Lowestein negativo.

¢ TAC tordcico: discreto derrame pericardico. Enfisema paraseptal y
bulloso, difuso evolucionado. Lesién mixta sélida/liquida de pare-
des gruesas en LSD, sugestiva de absceso.

e Ecocardiograma: ventriculo izquierdo no dilatado ni hipertréfico.
Contractilidad global conservada. Valvulas finas, morfolégica y
funcionalmente normales, con buena apertura.

Diagnéstico diferencial: absceso pulmonar; tuberculosis y endo-
carditis.

Diagnéstico final: absceso pulmonar en paciente EPOC enfise-
matoso.

Discusion: Un absceso pulmonar es una necrosis del parén-
quima pulmonar secundaria a un agente infeccioso, generalmente
una bacteria anaerobia que coloniza la cavidad oral. Nuestro
paciente presenta absceso pulmonar situado en lébulo supe-
rior derecho y cavidad séptica. Se realizé estudio descartindose
tuberculosis y endocarditis. Se administré tratamiento antibiético
(amoxicilina/clavulanico) endovenoso con mejoria clinica y radio-
légica. Actualmente en seguimiento en CCEE de nuestro centro.
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Antecedentes patoldgicos: HTA, DMII, déficit By, y dislipemia.

Tratamiento: lantus 38 Ul cada 24 h, omeprazole 20 mg cada
24 h, metformina 850 mg cada 8h, valsartan 320mg cada 24h,
simvastatina 40 mg cada 24 h, optovite B1, cada mes.

Valoracion geriatrica integral:

e Social: vive con esposo en domicilio, buen soporte por parte de
los hijos. No barreras arquitecténicas.
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