TECHNO REVIEW | 2022 | ISSN 2695-9933
International Technology Science and Society Review / Revista Internacional de Tecnologia Ciencia y Sociedad

https://doi.org/10.37467/revtechno.v11.4400
© GKA Ediciones, authors. Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-SinObraDerivada

CARCINOMA ESCAMOSO BRONQUIAL EN LA ADOLESCENCIA
A proposito de un caso

Carcinomatous Lymphangitis in adolescence. A purpose of a case

LILIAM ESCARIZ BORREGO?, KATIUSKA MEDEROS MOLLINEDA?, LINDA HAGHGOU CEDENO3
'Universidad Catoélica de Portoviejo, Ecuador
2Universidad Estatal de Milagro, Ecuador
3Universidad Laica “Eloy Alfaro” de Manabi, Ecuador

KEYWORDS ABSTRACT

Carcinomatous lymphabgitis Carcinomatous lymphangitis is a rare entity, with high mortality; characterized
Hemoptoic by tumor lymphatic colonization secondary to a primary neoplasm. We present
Bronchoscopy a 19-year-old patient with 5 weeks of evolution characterized by productive
Tomography cough, slightly hemoptotic, nausea, vomiting and chest pain. Chest tomography
Adolescence was requested and showed signs suggestive of the pathology. Bronchoscopy was

performed with biopsy revealing squamoid cell carcinoma and lymph node biopsy of
lymphoid tissue with metastasis of carcinoma. It is very important to evaluate this
pathology in adolescents, since its infrequency may contribute to its diagnosis at a

late stage.
PALABRAS CLAVE RESUMEN
Linfangitis carcinomatosa La linfangitis carcinomatosa es una entidad infrecuente, de alta mortalidad;
Hemoptoica caracterizada por colonizacion linfdtica tumoral secundaria a una neoplasia
Broncoscopia primaria. Se presenta paciente de 19 afos con cuadro de 5 semanas de evolucidn
Tomografia caracterizado por tos productiva, ligeramente hemoptoica, nduseas, vémitos y
Adolescencia dolor tordcico. Se solicita tomografia de térax que muestra signos sugestivos de

la patologia. Se realiza broncoscopia con biopsia que revela carcinoma de células
escamoides y biopsia ganglionar de tejido linfdtico con metdstasis de carcinoma.
Resulta de alta importancia valorar esta patologia en adolescentes, ya que su poca
frecuencia puede contribuir a su diagndstico en etapa tardia.
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1. Introduccion

or la colonizacién de células malignas a nivel linfatico difuso pulmonar, siendo secundaria a una enfermedad
neoplasica de base. Puede provenir de distintos 6rganos; localizdndose segtn la literatura por orden de
frecuencia en mama, estomago, pulmon, pancreas y prostata. Histolégicamente en su mayoria corresponden a
adenocarcinomas en un 70 a 80%; ademas pueden existir otras localizaciones menos frecuentes como tiroides,
cérvix y laringe (Lamot et al, 2014).

Esta entidad forma parte de las metdastasis intratoracicas, con una elevada mortalidad pues ocupa el tercer
lugar después del cancer de prostata y estémago. Se ha podido demostrar que de forma general tiene una calidad
de vida pobre y supervivencia corta para el paciente, bordeando una esperanza de vida de entre 3 a 12 meses
(Lamot et al, 2014).

Su forma de presentacion no es del todo clara, reportes manifiestan que en sus estadios iniciales puede
permanecer de una forma asintomatica y hacerse presente en fases mas avanzadas, generalmente como un
cuadro respiratorio agudo (Klimek, 2019)

La disnea es el sintoma que se presenta con mayor frecuencia, apareciendo en aproximadamente el 60% de los
pacientes, luego de la disnea se ha reportado la tos seca y pérdida de peso como el segundo y tercer sintoma mas
frecuente, respectivamente (Klimek, 2019).

Dentro de los estudios de imagenes es necesaria la tomografia de alta resolucién, siendo el hallazgo mas
caracteristico en este estudio el engrosamiento de los septos interlobulillares, ademdas del engrosamiento
uniforme nodular o liso del intersticio subpleural - pericisural y del intersticio peribroncovascular que rodea
a los vasos y bronquios en el pulmdn perihiliar. El engrosamiento nodular septal puede respetar a los l6bulos o
pulmones enteros; ademas se puede manifestar una arquitectura pulmonar conservada, sin cambios fibroticos
que sugieran la existencia de una enfermedad pulmonar intersticial avanzada (Lamot et al, 2014).

El diagnéstico definitivo se lo realiza a través de biopsia, estudio que a veces no suele llegar a ser del todo
necesario segin algunos autores, que sugieren limitar el tratamiento al propio de la patologia neoplasica (Lamot et
al,, 2014).A pesar de que la linfangitis carcinomatosa rara vez ocurre, existe una limitacién de evidencia cientifica
ya que no todos los casos de esta patologia estan publicados, limitando asi realidades y datos de estos pacientes
que pueden variar con el pasar del tiempo e influir en el tratamiento y pronéstico de futuros casos.

a linfangitis carcinomatosa es una entidad infrecuente, introducida en 1873 por Troiser, que se caracteriza
I p

2. Presentacion de caso

Paciente masculino de 19 afios acude a la emergencia por presentar cuadro clinico de 5 semanas de evolucién
caracterizado por tos productiva, ligeramente hemoptoica, diaforesis, nduseas que llegan al vdmito en ntimero
de dos, acompanado de dolor toracico. Decide acudir a la emergencia por cuadro que empeora después de varios
esquemas antibioticos con derivados penicilinicos, quinolonas y cefalosporinas.

Al examen fisico el paciente se encuentra desaturando con uso de oxigeno suplementario de 3 litros, frecuencia
respiratoria de 30 respiraciones por minuto, polipneico y hemodindmicamente hipertenso (150/90 mmHg),
afebril, taquicardico con FC de 120 Ipm, orientado en las 3 esferas, con un Glasgow de 15/15.

A la auscultacidon pulmonar se evidencia ruidos respiratorios disminuidos en ambos campos pulmonares,
estertores crepitantes en ambas bases y la presencia de sibilancias. A nivel cardiaco no hay alteraciones. Abdomen
y extremidades sin alteraciones.

Debido a la sospecha clinica se indica la realizacién de analisis complementarios y pruebas diagndsticas de
imagen (tomografia computarizada).

2.1. Hallazgos en Tomografia computarizada de alta resolucion

El Informe radiologico demuestra las siguientes caracteristicas:Parénquima pulmonar con engrosamiento
irregular difuso de septos interlobulillares en relacion a linfangitis carcinomatosa, asi mismo consolidaciones
a nivel basal derecho. Areas de densidad de partes blandas a nivel peribronquial derecho con obstrucciéon
moderada a severa del bronquio inferior derecho, se observa escaso derrame pleural, obsérvese figura 1y 2.
Ademas se observan adenopatias a manera de conglomerados en fosas supraclaviculares, a predominio derecho,
adenopatias infiltrativas en mediastino, a nivel prevascular, precarinal e hiliar de hasta 11 mm.

El resto de estructuras abdominales se visualizan con caracteristicas normales. Como conclusion del estudio
por tomografia se describen signos de linfangitis carcinomatosa y adenopatias infiltrativas supraclaviculares y en
mediastino, areas de densidad en partes blandas del bronquio derecho y leve engrosamiento de pared en eséfago
de tercio medio.
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Figura 1.Tomografia computarizada.

Fuente(s): ImagenTest.CA. 2022

Figura 2. Tomografia computarizada

Fuente(s): ImagenTest.CA. 2022

Debido a la presencia en imagenes tomograficas de areas de densidad de partes blandas a nivel peribronquial
derecho con obstruccién moderada a severa del bronquio inferior derecho se indica la realizacién de broncoscopia
con biopsia de lesiéon endobronquial.

2.2. Hallazgos en biopsia de lesion endobronquial

Luego de realizada la broncoscopia y tomada la biopsia de la lesién endobronquial, se procedid a enviar la muestra
a patologia. El estudio anatomopatoldgico muestra como resultado un carcinoma pobremente diferenciado
infiltrante con areas escamoides. EMA y CK7 positivos.

Ademas, debido a la observacion en la imagen tomografica de adenopatias a manera de conglomerados en
fosas supraclaviculares, a predominio derecho se decide afiadir como estudio la realizacion de biopsia de lalesion
ganglionar cervical derecha.

2.3. Hallazgos en biopsia de lesion ganglionar cervical derecha

Luego de realizar la biopsia de la lesion glanglionar cervical derecha, se envia a patologia 3 fragmentos de tejido
alargados, filiformes, de color amarillo negruzcos y consistencia blanda que miden entre 0.6 y 1.6 cm. El estudio
anatomopatoldgico de dichas muestras arroja como resultado un tejido ganglionar linfatico con metastasis
pobremente diferenciada de carcinoma.
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2.4. Tratamiento y evolucion

Como diagndstico definitivo se establece linfangitis carcinomatosa. Gracias a la biopsia endobronquial se pudo
establecer el sitio neoplasico primario a nivel bronquial. Dada esta informacion se empieza el inicio de tratamiento
con quimioterapia.

El paciente al inicio de la quimioterapia realiza desaturacion subita con altos requerimientos de oxigeno,
necesitando mascarilla con reservorio a 15 litros. Al examen fisico se muestra taquipneico, taquicardico (150
latidos por minuto), hipertenso (140/90 mmHg). Se realiza electrocardiograma donde demuestra un ritmo
regular sinusal con T negativa en D3. A la auscultaciéon pulmonar se encuentran crepitantes en ambos campos
pulmonares.

Se realiza radiografia de tdrax que demuestra aumento de la trama parahiliar, por lo que se procede a realizar
carga de furosemida mas infusién, se administra controlador de frecuencia ivabradina + losartan.

Se mantiene al paciente con uso de canula de alto flujo con FI02 al 60%, FR 25 y con una mecanica respiratoria
conservada. Se realiza tomografia computarizada de tordx de control (obsérvese figura 3), que demuestra un
patrén pulmonar reticular, condensaciones subpleurales de aspecto inflamatorias, minimo derrame pleural
bibasal, pequefias adenopatias mediastinales, PAFI: 140. Se indica dextrometorfano cada 8 horas.

Luego de los ciclos de quimioterapia establecidos y del tratamiento sintomatico aplicado el paciente evoluciona
favorablemente.

Figura 3. Tomografia computarizada de control.

Fuente(s): ImagenTest.CA. 2022,

3. Discusion

El sistema linfatico a nivel pulmonar se constituye de 2 redes de conductos; una de manera superficial que se
dirige de forma supleural por toda la periferia pulmonar realizando la recolecciéon de linfa originada en cavidad
pleura y zonas periféricas de los lobulillos pulmonares; y otro conducto profundo que se constituye por los vasos
linfaticos de los septos interlobulillares y que continda hacia el hilio junto a los vasos linfaticos peribronquiales y
perivasculares que recolectan de esta manera la linfa del pulmoén restante(Mufioz et al., 1984).

Aunque tedricamente es posible la existencia de dos circuitos de flujo linfatico pulmonar en direccién hacia el
hilio: uno periféricoysubpleuraly otro profundoyradial através deloslinfaticos que rodeanal arbol broncovascular,
Trapnell y la mayoria de autores consultados, piensan que en circunstancias normales practicamente la totalidad
del flujo linfatico pulmonar tiene lugar por el sistema profundo y radial gracias a las numerosas interconexiones
que existen entre ambas redes a nivel de los linfaticos de los septos pulmonares. (Mufioz et al., 1984 p.152)

Debido a la estructura del sistema linfatico pulmonar y sus diversas interconexiones entre si, no es extrafio
pensar que numerosos tumores de diverso origen utilicen este medio como una via excelente de diseminacién
tumoral a través de los pulmones (Mufioz et al., 1984).

La linfagitis carcinomatosa esta caracterizada por la diseminacién a nivel linfatico retrégrado desde los
ganglios linfaticos afectados, mediante los canales linfaticos que provienen de la pleura y del diafragma, llegando
asi a través del conducto toracico a los ganglios hiliares y mediastinicos. Ocurre en aproximadamente de 6 al
8% de metastasis pulmonares (Mufioz et al, 1984). Los cambios fisiopatolégicos que ocurren en la linfangitis
carcinomatosa fueron descritos por primera vez por Andral en 1824, Virchow en 1855 y Wagner en 1863; pero el
término como tal fue introducido en el afio de 1873 por Trosier (Klimek, 2019).

Es frecuente encontrar que el paciente ya esté siendo tratado de algun tipo de cdncer al momento de
diagnosticarle la linfangitis, aunque en muchos casos podemos encontrar la linfangitis como el diagnoéstico inicial
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que nos lleve a descubrir la lesion neoplasia primaria, que es lo que ocurri6é en nuestro paciente (Cieza et al.,
2012).

A pesar de que la linfangitis carcinomatosa puede estar causada por neoplasias de diverso tipo histolégico, en
aproximadamente el 80% de situaciones se da por la presencia de adenocarcinomas. Dentro de las localizaciones
de neoplasias primarias que pueden generar el desarrollo de esta patologia encontramos el caAncer de mama en
un 33%, de estémago en un 30%, pulmoén con un 29% y prostata con 3% (Lamot et al.,, 2014).

Le evidencia médica sugiere que el grupo de edad mas comtinmente afectado es de 40 a 49 afios, sin embargo
la linfangitis carcinomatosa puede llegar a ocurrir a cualquier edad. Aunque es poco probable en nifios y
adolescentes, se han descrito casos en los que ha surgido de neoplasias primarias renales, osteosarcoma, cancer
de colon, cancer de piel y cancer de origen primario desconocido entre estos grupos de pacientes (Klimek, 2019).

El pulmdn, es uno de los sitios ubicados en tercer lugar dentro de las localizaciones primarias de neoplasias
que pueden originar linfangitis carcinomatosa. El pulmén es el 6rgano con mayor localizaciéon de neoplasias. Al
momento de los diagndsticos, el 55% de pacientes con cancer pulmonar ya presentan una metastasis que implica
ya un estadio avanzado de la enfermedad (Diaz et al., 2021).

El cancer de pulmén es una enfermedad con alrededor de 1 040 000 nuevos diagndsticos al afio y elevadas
tasas de mortalidad luego de un afio del diagndstico, dado su muy mal pronoéstico solo el 15% pueden llegar
a curarse. Es por esto, que la Organizacion Mundial de la Salud ha establecido que para el afio 2030 puedan
presentar esta patologia alrededor de 17 millones de personas en el mundo (Cabo etal., 2018).

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de carcinoma broncogénico, el tabaco continda siendo
el principal factor relacionado al mismo. Pueden existir otros factores de riesgo, incluso exégenos como la
contaminaciéon atmosférica y urbana, exposicidn a carcindégenos; también factores endoégenos como el sexo, raza
y los antecedentes personales y familiares de los pacientes (Ramirez & Jiménez, 2012).

Existen diferentes tipos histolégicos de carcinomas broncogénicos, los carcinomas de células escamosas,
carcinomas de células pequefias, adenocarcinomas y carcinomas de células grandes. Si bien se ha reportado que
a nivel de la linfangitis carcinomatosa se relaciona en mayor grado a la presencia de adenocarcinomas, pueden
existir otros tipos histolégicos como se evidencia en nuestro paciente (Ramirez & Jiménez, 2012).

Refiriéndonos a nuestro caso en mencién, predominé a través del resultado histopatolégico la presencia de
carcinoma escamoso, que se caracteriza por presentar células escamosas tumorales con un tamafio grande,
muestran queratinizacion, formacion de perlas y puentes intercelulares. Pueden presentar 4 variantes en las que
destacan: papilar, células claras, células pequefias y basaloides. Se caracteriza este tipo de carcinoma de célula
escamosa por expresar, aunque en escasos porcentajes, citoqueratina 7 (CK7), como se evidencio en el paciente
(Ramirez & Jiménez, 2012).

Es frecuente que los pacientes con carcinoma broncogénico, no presenten sintomatologia y lleguen a
presentarla justo en situaciones avanzadas de la enfermedad como en las metastasis. Es asi que la linfangitis
carcinomatosa corresponde de un 7 a 8% de estas situaciones, en las que se termina manifestando la neoplasia
pulmonar primaria con tos o disnea ya como una forma metastasica (Ramirez & Jiménez, 2012).

Dentro de la etiopatogenia de la linfangitis carcinomatosa, se reconocen 3 teorias que pueden explicarla; la
via retrograda en la que la corriente linfatica refluye desde los hilios pulmonares hacia la red capilar linfatica
pulmonar y pleural debido a la obstruccion en el trayecto linfatico dado por la presencia de adenopatias cervico
- mediastinicas invadidas. La segunda via que puede existir es la hematégena en la que las células tumorales
se propagan via sanguinea desde el cancer primitivo hasta las pequenas arteriolas y capilares pulmonares y es
aqui donde estas células formaran un nédulo metastasico que se abrira paso hacia el intersticio donde terminara
finalmente afectando a los vasos linfaticos. La tercera via es la llamada transdiafragmatica en la que las células
tumorales pueden drenarse a través de vasos linfaticos diagramaticos, pleura parietal, pleura visceral y luego vasos
linfaticos pulmonares. De todas las vias antes mencionadas, la que se da con mayor frecuencia es la hematogena,
pero puede llegar a ser ldgico que las 3 vias puedan confluir juntas (Navarro et al., 2018).

Con respecto a las manifestaciones clinicas, que pueden llegar antes de encontrar alguna evidencia dentro de
los estudios de imagenes complementarios, se encuentra como principal la aparicion de disnea; que inicialmente
puede ser leve, por ejemplo con el ejercicio, y luego progresar a una disnea mas severa mientras se sigue con el
transcurso de la enfermedad. Asociado a la disnea, los pacientes pueden presentar tos no productiva (Navarro et
al,, 2018). Es nuestro caso, el paciente ingresa a consulta por presentar un cuadro de 5 semanas de evolucién con
tos de tipo productiva, y asociado a otros sintomas como el dolor toracico, diaforesis y vomitos en nimero de dos.

Segun el estudio de Mufioz et al, de 29 casos estudiados con linfangitis carcinomatosa, en 19 de ellos las
manifestaciones clinicas respiratorias fueron dominando el cuadro clinico; dentro de estas manifestaciones
clinicas toracicas se manifestaron: disnea, tos, dolor toracico, expectoracidn, hemoptisis, crisis broncoespasticas
y adenopatias palpables (Mufioz et al., 1984).

Como parte del diagnostico este incluye los estudios de imagenes y estudios anatomopatolégicos que ayudan
a esclarecer la causa de la sintomatologia de estos pacientes. En sus inicios se manifestaba que la radiografia era
el primer enfoque diagndstico de la patologia y que junto a la combinacién de la sintomatologia podia sugerir el
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diagndstico en la mitad de casos aproximadamente. Sin embargo, en la actualidad se reconoce que la mitad de
radiografias de torax de los pacientes llegan a ser normales, por lo que la tomografia computarizada y de forma
especial la TCAR (Tomografia computarizada de alta resolucion) son técnicas de eleccidn para estudiar pacientes
con sospecha de linfangitis carcinomatosa (Klimek, 2019).

La radiologia convencional muestra manifestaciones evidentes en el 30 a 50% de pacientes que se las realizan.
Pueden aparecer opacidades reticulares o reticulonodulares, engrosamiento, derrame pleural y presenciar
adenopatias intrapulmonares, mediastinales o hiliares; ademas se puede encontrar engrosamiento de los septos
interlobulares: lineas B de Kerly, que en ausencia de una falla cardiaca puede ser muy sugestiva de linfangitis
carcinomatosa. Todos estos cambios se consideran inespecificos y solo pueden hacernos sospechar de la
presencia de esta patologia. Es por ello, que la radiografia convencional otorga una precisién diagnéstica de solo
el 23% segun estudios, mostrando incluso un alto nimero de pacientes con radiografias toracicas absolutamente
normales (Lamot et al,, 2014).

La tomografia computarizada de alta resolucion se considera la técnica de imagen con mayor sensibilidad
para la deteccién de esta patologia. La TCAR muestra alteraciones a nivel del compartimento intersticial axial:
centrilobular y peribroncovascular, y del compartimento periférico: septos interlobares y regiones subpleurales.
Estos mismos estan manifestados como opacidades reticulares, a veces asociados a nddulos (Navarro et al.,, 2018
p- 3).

Algunos hallazgos frecuentes en tomografia computarizada de alta resolucién en linfangitis carcinomatosa
son: engrosamiento liso o nodular del intersticio peribroncovascular adyacente a vasos y bronquios perihiliares,
engrosamiento liso o nodular de septos interlobulares, engrosamiento liso o nodular del instersticio subpleural,
preservacion de la arquitectura normal del pulmoén.(Lamot et al., 2014 p.155)

Alrededor del 50% de pacientes con linfangitis carcinomatosa presentan anormalidades de forma unilateral
y focal, en vez de ser bilaterales y difusas; ademas muchos presentan derrame pleural y las adenopatias hiliares
pueden también presentarse de forma simétrica y asimétrica en el 50% de casos (Lamot et al., 2014).

Otros métodos diagndsticos que nombra la literatura incluyen el centellograma de ventilacion/ perfusion, el
cual puede revelar alteraciones en la perfusidn con ventilaciéon de distribuciéon normal. Aunque estos hallazgos
puedan ser inespecificos, el patréon tipico que muestra una linfangitis carcinomatosa en un centellograma se lo
asocia a peor pronéstico (Lamot et al.,, 2014).

Al dia de hoy las cAmaras gamma de alta resolucion y también la gammagrafia de perfusiéon pulmonar con
99mTc-MAA, ya son capaces de poder detectar pequenas areas de hipoperfusion focal. El resultado que nos
muestra esto es un patréon gammagrafico que se convierte en caracteristico, mostrando una apariencia de un
pulmén fragmentado que nos puede aumentar la sospecha de esta entidad; sin embargo todo este hallazgo no es
especifico y podrian estar presente en casos de tromboembolismo pulmonar (Lamot et al., 2014).

Ha sido comunicado que en la tomografia por emisiéon de positrones (PET), los pacientes con linfangitis
carcinomatosa pueden mostrar un aumento difuso de la captaciéon de FDG28. Como el centellograma, las imagenes
no son suficientemente especificas, pero en presencia de un alto pretest clinico, pueden servir para aumentar la
certeza diagnoéstica. (Lamotetal., 2014 p.155)

Con relacion a la capacidad funcional de este tipo de pacientes, la espirometria e incluso la saturacién de
oxigeno basal (Sa0z) pueden comportarse de forma normal en los estadios iniciales de la enfermedad. De manera
general, los estudios relacionados a la funciéon pulmonar en pacientes con presencia de linfangitis carcinomatosa
suelen comportarse como los de cualquier otra enfermedad intersticial, mostrando asi defectos de ventilacién
tipo restrictivo con la reduccién de la capacidad de difusion, la disminucion de complacencia pulmonar, presencia
de hipoxemia y tardiamente la aparicion de hipercapnia (Lamot et al., 2014).

La anatomia patolégica proporciona sin duda alguna el diagnoéstico definitivo de linfangitis carcinomatosa.
Desde la introduccion de la broncoscopia de fibra 6ptica a inicios de la década de los setenta, la broncoscopia
con biopsia pulmonar transbronquial es el procedimiento diagnéstico de eleccion. En algunos casos puede ser
posible que una biopsia no pueda realizarse debido a la condicidn de salud del paciente por lo que el diagndstico
presuntivo desde realizarse con base a los hallazgos clinicos e imagenolédgicos. Algunos estudios describen
como otros métodos precisos a la citologia microvascular pulmonar, citologia de esputo, lavados bronquiales y
broncoalveolares (Klimek, 2019).

La anatomia patoldgica de la CLP se caracteriza por la presencia de infiltracion difusa del parénquima pulmonar
por células tumorales, con la consecuente obstruccidn de vasos linfaticos. La infiltracién de células neoplasicas
genera el engrosamiento del espacio intersticial, ya sea peribroncovascular o septal. La afectacién puede ser
variable y, por lo tanto, la magnitud relativa del engrosamiento del intersticio septal o peribroncovascular,
subpleural e interlobular varia de paciente a paciente. Esta es una de las razones por las que las tomografias
computadas (TC) en la CLP no son uniformes. (Lamot et al,, 2014 p.154)

No hay existencia de vasos linfaticos a nivel de las paredes alveolares, por lo que la forma de extenderse de los
mismos es debido a la erosion de las paredes linfaticas, permitiendo de esta manera la infiltracién neoplasica de
alvéolos contiguos a espacios intersticiales perilinfaticos; es asi que algunos autores le denominan a esto neumonia
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cancerosa. A nivel macroscdpico se puede observar un engrosamiento intersticial del tabique interlobulillar
debido a la respuesta desmoplasica, los vasos linfaticos dilatados y por supuesto, las células tumorales (Navarro
etal, 2018).

Es importante tomar en cuenta otras patologias con las que puede existir un diagndstico diferencial en la
linfangitis carcinomatosa. Lamotetal, manifiestan que uno de los diagnosticos diferenciales que deben considerarse
en estos pacientes es la Sarcoidosis. Aproximadamente del 30 - 60% de pacientes con esta patologia presentan
también engrosamiento intersticial nodular. Los nddulos presentes en la sarcoidosis tienen a localizarse en el
intersticio peribroncovascular, con un menor compromiso del intersticio a nivel periférico, pero si un predominio
en los I6bulos medios a superiores. En muchas ocasiones la diferenciacion a nivel radiolégico puede llegar a ser
dificil, pero la rapida progresion de los sintomas, el compromiso glanglionar de forma unilateral, el predominio
que existe en los l6bulos inferiores y la falta de respuesta si se emplea un tratamiento con corticoides es que nos
hace recurrir a la sospecha diagndstica de una linfangitis carcinomatosa (Lamot et al.,, 2014).

Algunos casos pueden incluirse en presencia de caracteristicas muy inespecificas otros diagnosticos
diferenciales como el edema de pulmoén, en el que puede haber presencia de un engrosamiento septal liso de
forma difusa, presencia de derrame pleural bilateral, opacidades en vidrio ilustrado en las zonas declives al
edema y cardiomegalia frecuente; pero con la diferencia que esta se suele resolver rapidamente con el tratamiento
indicado que incluye oxigeno, diuréticos, morfina, agentes inotrépicos, etc (Navarro et al., 2018).

Dentro del tratamiento de esta patologia, se reconoce que actualmente no hay una estrategia efectiva para
tratar la linfangitis carcinomatosa. Sin embargo, muchos estudios evalian y demuestran que la aplicaciéon de un
tratamiento a nivel sintomatico en conjunto con la aplicacién de tratamiento quimioterapico para la neoplasia
inicial pueden considerarse el gold estandar en estas situaciones (Lamot et al., 2014).

Dentro del tratamiento sintomatico en este tipo de pacientes, se debe incluir el uso de glucocorticoides que
pueden ayudar a aliviar los sintomas, principalmente al reducir la falta de aliento. Ademas el uso de oxigeno y
morfina, en ocasiones combinados con ansioliticos pueden proporcionarle al paciente un alivio beneficioso a
corto plazo pero no produce cambios en el pronédstico (Klimek, 2019).

El uso de opiaceos puede ayudar a la reduccion de la disnea. Existe evidencia clinica de forma convincente
sobre la eficacia de la morfina y sus acciones centrales y periféricas en enfermedades terminales (Klimek, 2019).

El método de tratamiento en estas situaciones indica el uso lo mas rapido posible de quimioterapia si se conoce
el tumor primario. Si este se desconocia como en el caso de nuestro paciente, es necesario buscarlo para poder
indicar el tratamiento especifico. De forma general, multiples sitios de carcinoma pulmonar, incluida la linfangitis
carcinomatosa, se identifican en la fase terminal del carcinoma e independientemente del tipo de neoplasia
primaria, existe un pobre prondstico (Klimek, 2019).

La experiencia del uso de tratamiento con apatinib, un inhibidor de la tirosina quinasa que inhibe de forma
selectiva al factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), brinda buenos efectos a nivel curativo y supervivencia.
Asi mismo, la utilizacién de bevacizumab y cetuximab, anticuerpos monoclonales que van digiridos al VEGF y al
receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR), ha contribuido a tiempo de supervivencia mas largos en
los pacientes (Klimek, 2019).

El uso de 5 - fluorouracilo a manera de particulas aerosolizadas mediante nebulizador ultrasénico también ha
sido descrito, demostrandose que mas del 50% de estas particulas llegan al alveolo pero que existe una absorcion
casi insignificante a nivel sistémico. Pero debido al mecanismo nebulizador, la droga queda retenida por un largo
periodo en el tejido tumoral y asi genera una elevada actividad a ese nivel pero con casi nulos efectos adversos
sistémicos (Lamot et al., 2014).

Se ha descrito una evolucion y supervivencia muy corta para estos pacientes, de aproximadamente un 15% al
afio y un 2 al 4% a los dos afios. Datos mas recientes manifiestan hasta una respuesta del 38% a la quimioterapia
con una supervivencia ligeramente prolongada. Aunque esta entidad clinicamente no es muy frecuente, estudios
de una serie de autopsias comunicaron una incidencia del 55% de linfangitis carcinomatosa en pacientes que
fallecieron por cancer (Lamot et al.,, 2014).

La literatura describe casos con evolucion fatal debida a fallos respiratorios en linfangitis carcinomatosa en
pacientes sin una neoplasia primaria reconocida. Algunos autores describen pacientes con fallos respiratorios
progresivos con muerte incluso al mes del inicio de los sintomas, en los que durante su enfermedad no se les
establecié neoplasias previas, pero en los estudios de necropsia si presentaban neoplasias primarias (Cieza et al.,
2011).

El prondstico en los pacientes diagnosticados con linfangitis carcinomatosa es malo, la presencia de esta entidad
ha sido indicativa siempre de una enfermedad metastasica avanzada. Se ha demostrado a través de estudios
que los pacientes fallecen en un 50% a los 3 meses de iniciados los sintomas y a los 6 meses solo alcanzan una
supervivencia menor al 15%. También existe la evidencia de que un patron tipico de una linfangitis carcinomatosa
en perfusion pulmonar se llega a asociar a peor prondstico, 67% de estos pacientes llegan a fallecer al mes (Lamot
etal, 2014).



TECHNO Review, 2022, pp.8-9

4. Conclusiones

La linfangitis carcinomatosa es una entidad poco frecuente pero grave, ya que es indicativa de una metastasis
avanzada, se define por la colonizacion linfatica de células malignas que derivan de una neoplasia primaria.

Sus caracteristicas manifestaciones de disnea progresiva, tos y la presencia de lesiones pulmonares; hacen
sospechar la presencia de esta patologia, sobre todo en pacientes que ya han sido diagnosticados con cancer; y en
presencia de pacientes sin una neoplasia conocida se debe tener mucha certeza diagnéstica para descartar esta
patologia de otras que pueden semejarsele, evitando asi el retraso en los diagnosticos y tratamientos.

Las técnicas de imagenes resultan de alta efectividad en el diagnoéstico, tratamiento, seguimiento y valoracion
pronostica de este tipo de paciente, ya que en muchos casos incluso puede pasar desapercibido el hecho de que
las manifestaciones respiratorias y los hallazgos en imagen terminan resultando la primera manifestaciéon de una
neoplasia primaria oculta. La tomografia de alta resolucion se convierte en el estudio de elecciéon ya que permite
observar de forma caracteristica el engrosamiento nodular septal.A pesar de lo efectiva que puede llegar a ser la
TCAR, es necesario recordar que su diagndstico definitivo esta dado por el estudio histopatolégico mediante la
biopsia transbronquial con broncoscopia.

Su tratamiento se limita al propio de la patologia neoplasica, mas el anexo de buscar aliviar los sintomas propios
del cuadro respiratorio. Esta es la estrategia que puede definirse como el gold estandar en estas situaciones, por
lo que resulta imprescindible hallar la neoplasia primaria para poder combatirla. Sin embargo, el pronéstico
termina siendo malo, con una sobrevida que no va mas alla del 50% en un plazo de 6 meses.

Aunque la linfangitis carcinomatosa puede ocurrir a cualquier edad, es menos comun que suceda a edades
tempranas, por lo que resulta de alta importancia valorar esta patologia en adolescentes, ya que debido a su poca
frecuencia puede pasar desapercibido y su diagnéstico termina realizdndose en una etapa tardia produciendo asi
un prondstico sombrio.
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