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A PROPOSITO DE UN CASO: LINFANGIOSIS PULMONAR VS SARCOIDOSIS.

Autores: Adela Antelo del Rio, José Alberto Espinoza Perez.
Residentes de Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

ANTECEDENTES PERSONALES:
Exfumador de 108 pag/afio hasta hace 3 semanas. Bebedor de 80 gr de OH/dia.
Neumotdrax espontaneo izquierdo en 1979. Polipectomia cuerda vocal derecha en 1990.

ENFERMEDAD ACTUAL:

Tos y escasa expectoracion blanquecina de 3 meses de evolucién, en el Ultimo mes se
asocia aumento progresivo de disnea hasta hacerse de minimos esfuerzos. Pérdida de 10
kgs de peso en 9 meses con hiporexia. Dudosos episodios de sudoracién nocturna, sin
fiebre.

EXPLORACION FISICA:

Consciente y orientado en las 3 esferas. Eupneico en reposo. Normocoloreado,
normoperfundido, normohidratado. HemodinAmicamente estable. IMC 18,21. SO2 95%
(FI02 21%).

Sin adenopatias, no aumento de PVY. AC: ritmico, sin soplos. AP: murmullo vesicular
conservado. Abdomen: blando, depresible, no doloroso, RHA presentes. EEIl: sin edemas ni
datos de TVP. Sin focalidad neuroldgica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Hemograma: 5900 leucocitos con férmula normal. Hb 15,4. VCM 98. Plaquetas 246000.
VSG 37.

Biogquimica: glucosa 79. Urea 24. Creatinina 0,73. PFH normales. Calcio 9,6. Na 138. K 5,2.
PCR 0,4. ECA61,3. TSH 0,75.

Proteinograma: Albumina 50%. Gammaglobulina 22,7%.

Coagulacion: TP 75%. INR 1,15.

Rx Térax: Patron reticulonodulillar bilateral sin pinzamiento de senos costofrénicos.

TC Torax: Adenopatias mediastinicas a nivel paratraqueal derecho, espacio prevascular,
ventana aortopulmonar e hiliares bilaterales. Ganglios calcificados hiliares derechos en
probable relacién con antecedente proceso tuberculoso antiguo. Patron micronodular difuso
en ambos hemitérax con engrosamientos de septos de lobulillo secundario también de forma
bilateral y nodularidad pleural asi como infiltracion del intersticio peribroncovascular, todo
ello en probable relacion con sarcoidosis estadio Il. Se visualizan ganglios a nivel del
ligamento gastrohepatico y retroperitoneales en los ultimos cortes de la exploracion
probablemente por afectacion abdominal de la sarcoidosis. Los hallazgos compatibles con
sarcoidosis estadio II.

BFC: VAS de aspecto normal. Traquea, carina principal y ambos arboles bronquiales sin
lesiones endoluminales ni alteraciones de la mucosa. Se realiza BAL en LMD y BTB en LID.
Citologia (BAL): Frotis con células malignas sugestivas de adenocarcinoma. Biopsia
transbronquial: Linfangiosis carcinomatosa por Adenocarcinoma pulmonar positivo para TTF-
1. ALK negativo. EGFR positivo.

Microbiologia: Zhiel de esputo: 3 negativos.

JUICIO CLINICO:
ADENOCARCINOMA DE PULMON ESTADIO IV. EGFR POSITIVO.
LINFANGITIS CARCINOMATOSA.

EVOLUCION:
Tras los resultados de la Broncofibroscopia, se deriva al paciente a consultas externas de
Oncologia para valoracion de tratamiento dirigido, dado que se trata de Adenocarcinoma



pulmonar con mutacion positiva del gen EGFR.

DISCUSION:

Se trata de un caso interesante, ya que al principio se nos presento el diagnostico diferencial
entre tuberculosis miliar y sarcoidosis, dada la clinica de tos y disnea de esfuerzo de 3
meses de evolucion asociada a sindrome general.

En ese momento, se decidié completar estudio con la realizaciéon de TC toracico, el cual fue
informado de probable sarcoidosis estadio Il, en ese momento y después de 3 zhiel
positivos descartamos la TBC miliar.

A continuacion solicitamos la biopsia transbronquial para confirmar la sospecha diagnéstica
y también unas pruebas de funcion respiratoria completas para objetivar si existia afectacion
funcional pulmonar en el momento del diagnéstico para valoraciéon terapéutica.

La biopsia confirmé el diagnostico de linfangiosis pulmonar por adenocarcinoma pulmonar
positivo para TTF-1.

La linfangitis carcinomatosa es un forma poco frecuente de diseminacion metastasica
pulmonar. Consiste en un patrén pulmonar intersticial mas acentuado en los I6bulos
inferiores, producido por el resalte de los espacios intersticiales broncovasculares alternando
con micronodulaciones que representa la invasion tumoral de los linfaticos pulmonares. Se
pueden encontrar adenopatias hiliares y mediastinicas y las lineas B de Kerley son
constantes.

El diagnéstico, la mayor parte de las ocasiones, es facil pues se encuadra dentro de un
proceso neoplésico conocido en fase terminal, pero en raras ocasiones (como en este caso)
el diagnostico diferencial con los procesos de fibrosis intersticial pulmonar se puede
establecer y ser necesario un diagndstico anatomopatoldégico.

Constituye una entidad de dificil tratamiento y por lo general conlleva asociado un mal
prondstico, con una expectativa de vida tras su diagnostico de unos 3 meses. Suele
asociarse a neoplasias con histologia de adenocarcinoma. Los tumores que con mas
frecuencia ocasionan linfangitis carcinomatosa son, en orden descendente, el cancer de
mama, pulmén (17%), estébmago, préstata y pancreas. El tratamiento de la linfangitis
carcinomatosa se basa en el tratamiento de la enfermedad de base que la cause, y
habitualmente la terapia de eleccion es la quimioterapia sistémica.

Revisando la literatura, estas tres patologias, entre las que se nos ha presentado el
diagnostico diferencial (TBC miliar, sarcoidosis y linfangitis carcinomatosa), se pueden
diferenciar segun sus caracteristicas clinicas y radiologicas, siendo el patron de predominio
reticular en la sarcoidosis y en la linfangitis, al contrario que en la TBC miliar que se
caracteriza por ser nodular, de pequefio tamafio; aunque también existe el patron reticular
de inicio agudo caracterizado el paciente por presentar como sintoma predominante fiebre.
Para diferenciar la linfangitis de la sarcoidosis, encontramos que la segunda suele
presentarse con patrén reticular crénico mientras que en la primera puede ser agudo y
asociar hemoptisis y ademas se presenta mas acentuado en I6bulos inferiores.
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