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NOTAS CLÍNICAS

MICROANGIOPATÍA TROMBÓTICA TUMORAL PULMONAR Y 
ADENOCARCINOMA DE ORIGEN INCIERTO
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Resumen
La microangiopatía trombótica tumoral pulmonar (MTTP) es 
una entidad poco conocida, que se caracteriza por una proli-

arterias y arteriolas pulmonares en pacientes con carcinomas 
metastásicos.
Exponemos el caso de un adenocarcinoma de células en anillo 
de sello de origen desconocido, que se presenta con metásta-
sis en diferentes órganos, destacando la infrecuente asociación 
con arteriopatía tromboembólica e infartos de exclusiva dis-

constitucional, dolor continuo lumbar izquierdo, tos, expecto-
ración escasa y desde hacía un mes, dolor continuo en ambos 
costados, remitido ante la sospecha de neoplasia pulmonar. 

Palabras clave: adenocarcinoma, células en anillo de sello, 
microangiopatía tumoral pulmonar trombótica.

PULMONARY TUMOR THROMBOTIC MICROAN-
GIOPATHY AND ADENOCARCINOMA OF UN-
CERTAIN ORIGIN

Abstract
Pulmonary tumor thrombotic microangiopathy (PTTM) is a 

-
liferation in small arteries and pulmonary arterioles in patients 
with metastatic carcinomas.  
We present the case of  a signet ring cell adenocarcinoma of  
uncertain origin.  It presented metastasis to a number of  or-
gans, emphasizing the infrequent association with artery em-

old male, with constitutional syndrome, persistent left lumbar 
pain, cough, limited expectoration and for the past month, 
persistent bilateral thoracic pain, referred to us with suspected 
pulmonary neoplasia.
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mor thrombotic microangiopathy
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INTRODUCCIÓN
 El adenocarcinoma de células en anillo de sello 
puede crecer prácticamente en todos los órganos, 
siendo los sitios más comunes de aparición el es-
tómago, la mama y el colon¹. La microangiopatía 
trombótica tumoral pulmonar (MTTP), es una con-
dición rara, escasamente descrita, que se caracteriza 
por la presencia de microtrombos de manera difu-

vasculatura pulmonar2. Presentamos un caso extre-
madamente raro, en el que se asocia adenocarcino-
ma de células en anillo de origen desconocido con 
MTTP.

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO
 Anamnesis: -

-
logía por su Médico de Atención Primaria ante la 
sospecha de neoplasia pulmonar.

de peso, dolor continuo en región lumbar izquierda, 
tos y expectoración escasa y, desde hace un mes, 
añade dolor continuo en ambos costados, que au-
mentaba con la presión local y el decúbito. Dicho 

-
tual.

 Exploración física: aceptable estado general. 
Consciente, orientado y colaborador. Bien hidrata-
do y perfundido. No adenopatías en cuello ni axilas. 
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Eupneico en reposo, tolerando el decúbito. Estable 

cardíacos rítmicos. No se auscultan soplos. Mur-
mullo vesicular conservado sin ruidos sobreaña-
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:
-  Analítica: estudio de coagulación, hemograma, 

bioquímica con iones, creatinina y enzimas hepá-

mm/h.
-  Proteinograma: normal.
-  Marcadores tumorales: antígeno carcinoembrio-

normales.

alteraciones de la repolarización ni signos de is-
quemia aguda.

-  Radiografía posteroanterior y lateral de tórax 
(imagen 1A): Se aprecian 2 imágenes nodulares 
en campo medio derecho, una se situaría en seg-
mento apical-posterior del lóbulo inferior dere-
cho (LID) y otra cercana al hilio. 

-  TAC de tórax y abdomen: Estudio de tórax: pe-
queños ganglios subcentimétricos en cadena pa-
ratraqueal superior derecha y paratraqueal infe-

-
fracarinales, en probable relación con un proce-

-

interconectados a través de ramas bronquiales, 
dependiendo la de mayor tamaño del segmento 

la periferia pleural, con colas pleurales y áreas de 
vidrio deslustrado adyacente a las mismas. Engro-
samiento de los septos interlobares adyacentes y 
paredes bronquiales como signo de neumonitis 

y centrilobulillar en lóbulos superiores y campos 
medios pulmonares. 

 Estudio de abdomen: lesión hipodensa, de bor-

densidad supera la de una lesión tipo quiste, lo que 
obliga a descartar la posibilidad que se trate una 
metástasis hepática. Bazo, glándula pancreática y 
ambas glándulas adrenales sin alteraciones. Discreta 
prominencia de glándula prostática, en relación con 

Figura 1A:  radiografía postero-anterior de tórax: Se observan 2 
imágenes nodulares en campo medio derecho, una en segmento 
apical-posterior de Lóbulo inferior derecho y otra más cercana 
al hilio.

Figura 1B: TAC tórax: se visualizan al menos tres lesiones pseu-

interconectadas a través de ramas bronquiales, dependiendo la de 

Estas lesiones nodulares extendiéndose hasta la periferia pleural 
con colas pleurales y áreas de vidrio deslustrado adyacente a las 
mismas. Engrosamiento de los septos interlobares adyacentes y 
paredes bronquiales, como signo de neumonitis post-obstructiva.
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visualizan múltiples lesiones osteolíticas, sugestivas 
de metástasis óseas. Destacan en el pubis izquier-
do, hueso sacro, hueso ilíaco derecho, afectación de 

-
da con el esternón y escápula derecha. Diagnósti-
co radiológico: Tres lesiones pseudonodulares con 
características de malignidad y que afectan a seg-
mento anterior y lateral del LID. Múltiples lesiones 
osteolíticas óseas y una probable lesión metastásica 
hepática.
 Ante los hallazgos radiológicos, se realiza pun-

-
ca, con control de TAC y toma de muestras, que 
se envían a Anatomía Patológica para estudio, con 
resultado de citología negativa para células neo-
plásicas. Posteriormente, se realizó broncoscopia 

B9, sin conseguir canalizar la lesión y obteniendo 
broncoaspirado en base pulmonar derecha, con re-
sultado en citología de células de epitelio respirato-
rio con cambios reactivos y ausencia de neoplasia. 
Dado que no se obtuvo diagnóstico, se realizó re-
sección segmentaria atípica pulmonar del LID para 
estudio por Anatomía Patológica, donde se estable-
ce la existencia de: 

diferenciado, con presencia de células en anillo de 
sello. 

 2.- Arteriopatía trombo-embólica, con signos de 
recanalización e infartos pulmonares asociados. 

 El estudio inmunohistoquímico, realizado para 
determinar el origen primario o metastásico de la 
neoplasia, evidencia expresión en la misma para 

TTF1. Los hallazgos descritos, tanto morfológicos 
como de inmunofenotipo, sugieren, aunque no pue-

de la neoplasia.
 Se completa el estudio de la lesión hepática con 
una ecografía abdominal y una resonancia magnéti-
ca, donde la lesión hepática se cataloga como quiste 
hidatídico en segmento IVa hepático.
 El estudio de nuestro paciente se completa con 
un angioTAC de tórax, que descarta embolia pul-
monar y una gammagrafía y una resonancia mag-

-
sica a nivel de columna vertebral cervical, dorsal y 
lumbar, pelvis, ambas escápulas, húmero izquierdo 
y ambos fémures.

 Diagnóstico: metástasis óseas y pulmonares de 
-

croangiopatía trombótica tumoral pulmonar.

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

 Evolución: tras el diagnóstico establecido, el 
paciente mantiene seguimiento por la Clínica del 
Dolor, por mal control de dolor localizado a nivel 
de columna lumbar, requiriendo posteriormente in-
greso hospitalario en Oncología. Durante su estan-
cia, el dolor es controlado con analgesia oral y re-
cibe tratamiento con radioterapia sobre metástasis 
ósea dolorosa de parrilla costal, en una dosis única 
masiva como tratamiento paliativo antiálgico.
 Dada la situación clínica del paciente y tras reu-
nión multidisciplinar del comité de tumores (On-
cología Médica y Radioterápica, Neumología y Ci-
rugía Torácica), se propone continuar tratamiento 

-
cidad aguda, manteniendo seguimiento por servicio 
de Oncología en consultas externas.

DISCUSIÓN
 Lo inusual del caso y por lo que es interesante, 
es la asociación de la arteriopatía tromboembólica 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 prácticamente 
de todos los órganos, pero afecta más comúnmente 
a estómago, mama y colon y se complica frecuen-
temente con metástasis a los ganglios linfáticos re-
gionales, a peritoneo, ovarios, pulmones y médula 
ósea¹.
 Existe una complicación clínico-patológica pul-
monar rara y grave que se asocia a carcinomas me-
tastásicos, denominada microangiopatía trombótica 
tumoral pulmonar (MTTP) y que fue descrita por 

. Ac-

conocida y se caracteriza a nivel histológico por la 

íntima de las arterias pequeñas y arteriolas pulmo-
nares, asociada a émbolos generalizados de peque-
ñas arterias y arteriolas del pulmón en pacientes que 
presentan carcinoma metastásico2

-
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-
ca derecha y muerte súbita². El tumor más común 
asociado con MTTP es el adenocarcinoma, pobre-
mente diferenciado de la mucosa gástrica y prós-
tata2. Aunque ha llamado la atención el aumento 
de MTTP como una complicación fatal de cáncer 
gástrico, siguen faltando estudios que aclaren sus 
características clínicas y patológicas.
 Habría sido interesante conocer el origen del 

-
mos las diferentes localizaciones más habituales de 
los adenocarcinomas, los órganos donde el estudio 
anatomopatológico 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-
traríamos que en los tumores en los que se han des-
crito las tres entidades, tal y como tiene lugar en el 
caso clínico descrito, han sido en el cáncer gástrico 
y en el cáncer de próstata.
 El planteamiento correcto para completar el es-
tudio del origen primario del tumor habría sido la 
realización de una endoscopia en busca de un posi-
ble origen gástrico y una ecografía y biopsia pros-
tática (aunque el PSA del paciente era normal y en 
el TAC se describía engrosamiento de la glándula 

próstata). Aun así, sabemos de las limitaciones diag-
nósticas 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 síntomas.
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