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Segundo caso clinico premiado en el Congreso 2014

INTRODUCCION

El adenocarcinoma de células en anillo de sello
puede crecer practicamente en todos los 6rganos,
siendo los sitios mas comunes de aparicién el es-
témago, la mama y el colon'. La microangiopatia
trombética tumoral pulmonar (MTTP), es una con-
dicion rara, escasamente descrita, que se caracteriza
por la presencia de microtrombos de manera difu-
sa y la proliferacion de la intima fibrocelular en la
vasculatura pulmonar’. Presentamos un caso extre-
madamente raro, en el que se asocia adenocarcino-
ma de células en anillo de origen desconocido con
MTTP.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO
Anamnesis: paciente varén de 60 afios, sin aler-

gias a medicamentos, fumador de unos 20 cigarros/

dia desde los 17 afios de edad y bebedor escaso,

con cuadros de lumbalgia intermitente desde los 30
aflos, que no realiza tratamiento habitual, trabaja en
una oficina y es remitido a las consultas de Neumo-
logia por su Médico de Atencién Primaria ante la
sospecha de neoplasia pulmonar.

El paciente refiere clinica de 2 meses y medio
de evolucién de astenia, anorexia, pérdida de 3 Kg
de peso, dolor continuo en region lumbar izquierda,
tos y expectoracion escasa y, desde hace un mes,
afiade dolor continuo en ambos costados, que au-
mentaba con la presiéon local y el dectbito. Dicho
dolor presenté mejorfa parcial con analgesia habi-
tual.

Exploracion fisica: aceptable estado general.
Consciente, orientado y colaborador. Bien hidrata-
do y perfundido. No adenopatias en cuello ni axilas.
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Eupneico en reposo, tolerando el dectbito. Estable
hemodinamicamente y afebril. Peso; 70 Kg, talla;
165 cm. Tension arterial: 120/80mmHg. Saturacion
02: 98%. Auscultacién cardiorrespiratoria: Tonos
cardiacos ritmicos. No se auscultan soplos. Mur-
mullo vesicular conservado sin ruidos sobreafia-
didos. Abdomen: blando, depresible, no doloroso,
no timpanismo, no masas, no megalias, no hernias,
no signos de peritonismo. Miembros inferiores: No
edemas ni signos de trombosis venosa profunda.

Pruebas complementarias:

- Analitica: estudio de coagulacién, hemograma,
bioquimica con iones, creatinina y enzimas hepa-
ticas normales, TSH y orina normales. VSG 39
mm/h.

- Proteinograma: normal.

- Marcadores tumorales: antigeno carcinoembrio-
nario: 3,5 ng/ml (0 — 3), CYFRA 21,1: 6,4 ng/
ml (0 — 3,3); antigeno C.A. 19,9, enolasa neuronal
especifica y antigeno prostatico especifico (PSA)
normales.

- BEspirometria: FVC 3,210 L, 89%; FEV1 1,780 L,
62%; FEV1/FVC 55%, con mejoria de un 21%
en el FEV1 tras broncodilatadores (FEV1 2,150
L, 75%; FEV1/FVC 58%).

- Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 72 Ipm. No
alteraciones de la repolarizacién ni signos de is-
quemia aguda.

- Radiografia posteroanterior y lateral de térax
(imagen 1A): Se aprecian 2 imagenes nodulares
en campo medio derecho, una se situarfa en seg-
mento apical-posterior del l6bulo inferior dere-
cho (LID) y otra cercana al hilio.

- TAC de térax y abdomen: Estudio de torax: pe-
quefios ganglios subcentimétricos en cadena pa-
ratraqueal superior derecha y paratraqueal infe-
rior derecha, donde se objetiva adenomegalia de
18x11 mm y adenomegalia necrosada. Ganglios
calcificados broncopulmonares derechos e in-
fracarinales, en probable relacién con un proce-
so tuberculoso previo. Se objetivan tres lesiones
pseudonodulares (imagen 1B, flechas) de con-
tornos espiculados y mal definidos, que estin
interconectados a través de ramas bronquiales,
dependiendo la de mayor tamafio del segmento
anterior (30 x 20 mm) y las otras dos lesiones del
bronquio lateral del l6bulo inferior derecho (20 x
14 mm y 23 x 13 mm), y que se extienden hasta
la periferia pleural, con colas pleurales y areas de
vidrio deslustrado adyacente a las mismas. Engro-
samiento de los septos intetlobares adyacentes y
paredes bronquiales como signo de neumonitis
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post obstructiva. Areas de enfisema paraseptal
y centrilobulillar en 16bulos superiores y campos
medios pulmonares.

Figura 1A: radiografia postero-anterior de térax: Se observan 2
imagenes nodulares en campo medio derecho, una en segmento
apical-posterior de Loébulo inferior derecho y otra mas cercana
al hilio.

Figura 1B: TAC térax: se visualizan al menos tres lesiones pseu-
donodulares de contornos espiculados y mal definidos, que estin
interconectadas a través de ramas bronquiales, dependiendo la de
mayor tamafio del segmento anterior (30x20 mm) y las otras dos
lesiones del bronquio lateral del LID (de 20x14 mm y 23x13 mm).
Estas lesiones nodulares extendiéndose hasta la periferia pleural
con colas pleurales y areas de vidrio deslustrado adyacente a las
mismas. Engrosamiento de los septos interlobares adyacentes y
paredes bronquiales, como signo de neumonitis post-obstructiva.

Estudio de abdomen: lesién hipodensa, de bor-
des bien definidos en segmento VIII hepaitico, de
aproximadamente 3,5 x 2,7 cm de tamafio, cuya
densidad supera la de una lesion tipo quiste, lo que
obliga a descartar la posibilidad que se trate una
metastasis hepatica. Bazo, glandula pancreatica y
ambas glandulas adrenales sin alteraciones. Discreta
prominencia de glandula prostatica, en relacion con
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hipertrofia de la misma. Con ventana de hueso, se
visualizan multiples lesiones osteoliticas, sugestivas
de metastasis 6seas. Destacan en el pubis izquier-
do, hueso sacro, hueso iliaco derecho, afectacion de
varios cuerpos vertebrales: L5, 1.2, D11, D9, D7,
D6y D5y en la unioén de la primera costilla izquiet-
da con el esternén y escapula derecha. Diagnosti-
co radioldgico: Tres lesiones pseudonodulares con
caracteristicas de malignidad y que afectan a seg-
mento anterior y lateral del LID. Multiples lesiones
osteoliticas seas y una probable lesion metastasica
hepatica.

Ante los hallazgos radiologicos, se realiza pun-
cién aspiracion con aguja fina (PAAF) transtoraci-
ca, con control de TAC y toma de muestras, que
se envian a Anatomfa Patoldgica para estudio, con
resultado de citologia negativa para células neo-
plasicas. Posteriormente, se realiz6 broncoscopia
con control radiolégico, explorando B6, B7, B8 y
B9, sin conseguir canalizar la lesiéon y obteniendo
broncoaspirado en base pulmonar derecha, con re-
sultado en citologia de células de epitelio respirato-
rio con cambios reactivos y ausencia de neoplasia.
Dado que no se obtuvo diagnostico, se realizo re-
seccion segmentaria atipica pulmonar del LID para
estudio por Anatomia Patoldgica, donde se estable-
ce la existencia de:

1.- Infiltracién focal por adenocarcinoma poco

diferenciado, con presencia de células en anillo de

sello.

2.- Arteriopatfa trombo-embodlica, con signos de

recanalizacion e infartos pulmonares asociados.

El estudio inmunohistoquimico, realizado para
determinar el origen primario o metastasico de la
neoplasia, evidencia expresién en la misma para
CK7, con negatividad tanto para CK20 como para
TTF1. Los hallazgos descritos, tanto morfolégicos
como de inmunofenotipo, sugieren, aunque no pue-
den confirmar con certeza, un origen metastasico
de la neoplasia.

Se completa el estudio de la lesion hepatica con
una ecografia abdominal y una resonancia magnéti-
ca, donde la lesion hepatica se cataloga como quiste
hidatidico en segmento IVa hepatico.

El estudio de nuestro paciente se completa con
un angioTAC de térax, que descarta embolia pul-
monar y una gammagrafia y una resonancia mag-
nética 6sea, donde se objetivan multiples depdsitos
patolégicos, sugestivos de infiltracién ésea metasta-
sica a nivel de columna vertebral cervical, dorsal y
lumbar, pelvis, ambas escapulas, humero izquierdo
y ambos fémures.
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Diagnoéstico: metastasis 6seas y pulmonares de
adenocarcinoma de origen desconocido, junto a mi-
croangiopatia trombética tumoral pulmonar.

Tratamiento: el paciente inicié tratamiento con
radioterapia y quimioterapia con paclitaxel y carbo-
platino de forma paliativa.

Evolucion: tras el diagnéstico establecido, el
paciente mantiene seguimiento por la Clinica del
Dolot, por mal control de dolor localizado a nivel
de columna lumbar, requiriendo posteriormente in-
greso hospitalario en Oncologia. Durante su estan-
cia, el dolor es controlado con analgesia oral y re-
cibe tratamiento con radioterapia sobre metastasis
6sea dolorosa de parrilla costal, en una dosis unica
masiva como tratamiento paliativo antialgico.

Dada la situacion clinica del paciente y tras reu-
ni6én multidisciplinar del comité de tumores (On-
cologia Médica y Radioterapica, Neumologia y Ci-
rugfa Toracica), se propone continuar tratamiento
quimioterapico, por lo que finalmente recibe 355
mg de paclitaxel y 930 mg de carboplatino sin toxi-
cidad aguda, manteniendo seguimiento por servicio
de Oncologia en consultas externas.

DISCUSION

Lo inusual del caso y por lo que es interesante,
es la asociacién de la arteriopatia tromboembélica y
la presencia de infartos pulmonares en un paciente
con adenocarcinoma de células de anillo de sello. El
adenocarcinoma de células en anillo de sello (ARS)
es un subtipo dentro de los adenocarcinomas pro-
ductores de mucina, que puede surgir practicamente
de todos los 6rganos, pero afecta mas cominmente
a estbmago, mama y colon y se complica frecuen-
temente con metastasis a los ganglios linfaticos re-
gionales, a peritoneo, ovarios, pulmones y médula
Oseal.

Existe una complicacién clinico-patolégica pul-
monar rara y grave que se asocia a carcinomas me-
tastasicos, denominada microangiopatia trombotica
tumoral pulmonar (MTTP) y que fue descrita por
primera vez por Von Herbay et al en 1990°. Ac-
tualmente, su patogenia y fisiopatologia es poco
conocida y se caracteriza a nivel histolégico por la
proliferacion generalizada de miofibroblastos de la
intima de las arterias pequefias y arteriolas pulmo-
nares, asociada a émbolos generalizados de peque-
flas arterias y arteriolas del pulmén en pacientes que
presentan carcinoma metastdsico’. Se manifiesta
clinicamente por insuficiencia respiratoria subagu-
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da con hipertension pulmonar, insuficiencia cardia-
ca derecha y muerte subita®. El tumor mas comun
asociado con MTTP es el adenocarcinoma, pobre-
mente diferenciado de la mucosa gastrica y pros-
tata’. Aunque ha llamado la atencién el aumento
de MTTP como una complicacién fatal de cancer
gastrico, siguen faltando estudios que aclaren sus
caracteristicas clinicas y patologicas.

Habria sido interesante conocer el origen del
tumor primario de nuestro paciente; si relacionase-
mos las diferentes localizaciones mas habituales de
los adenocarcinomas, los 6rganos donde el estudio
anatomopatolégico ha sido compatible con células
en anillo de sello y los tumores en los que se ha
descrito la presencia de MTTP asociada, nos encon-
trarfamos que en los tumores en los que se han des-
crito las tres entidades, tal y como tiene lugar en el
caso clinico descrito, han sido en el cancer gastrico
y en el cancer de prostata.

El planteamiento correcto para completar el es-
tudio del origen primario del tumor habria sido la
realizacién de una endoscopia en busca de un posi-
ble origen gastrico y una ecografia y biopsia pros-
tatica (aunque el PSA del paciente era normal y en
el TAC se describia engrosamiento de la glandula
prostatica en relaciéon con hipertrofia benigna de
prostata). Aun asi, sabemos de las limitaciones diag-
nosticas de los pacientes con neoplasia de origen
desconocido cuando llega un momento en el que la
prioridad no es encontrar el origen del tumor, sino
paliar los sintomas.
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