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Resumen

Introduccién: La relacién existente entre sarcoidosis
y neoplasias es objeto de controversia. La asociacién entre
cdncer de pdncreas y sarcoidosis es excepcional, pero conlleva
importantes implicaciones en el diagnéstico, estadificacién y
abordaije terapéutico del tumor.

Caso clinico: Mujer de 73 afos con adenocarcinoma
rectal resecado 5 afios antes. Presentaba entonces en TAC
de térax adenopatias hiliares y mediastinicas bilaterales
calcificadas  sugestivas de  sarcoidosis.  Encontrdndose
asintomdtica, se detecta en TAC de control una lesién sélida
de 3 cm en cola de péncreas, que engloba vasos esplénicos e
infiltra focalmente bazo, con multiples adenopatias vecinas. En
TAC de térax no se aprecian cambios respecto a la realizada
5 afos antes. En PET se demuestran focos hipermetabélicos en
térax y abdomen. Mediante laparotomia se pone de manifiesto
un adenocarcinoma ductal bien diferenciado con infiltracién
de bazo y mltiples adenopatias libres de tumor afectas por
una linfadenitis granulomatosa no necrotizante, negativa a la
tincién con PAS y Ziehl-Neelsen, compatibles con granulomas
sarcoideos.

Comentarios: la existencia de granulomatosis
ganglionar debe considerarse en el diagnéstico diferencial de
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adenopatias asociadas a cdncer de pdncreas, especialmente
si coexisten adenopatias mediastinicas de larga evolucién.

Introduccion

la sarcoidosis es una enfermedad crénica
multisistémica, de causa desconocida, caracterizada por
la presencia de granulomas epitelioides no caseificantes,
que puede afectar a cualquier érgano, pero es mds
frecuente en pulmén (90%) y ganglios linféticos (75%).
En el aparato digestivo, el higado es el érgano afectado
con mayor frecuencia (60 %). Sin embargo, la afectacién
del tubo digestivo o pdncreas se ha descrifo en contadas
ocasiones' 2. El diagnéstico de sarcoidosis requiere, ademds
de clinica y radiologia compatibles, la demostracién de
granulomas tipicos en la biopsia de algin érgano afectado,
asi como la exclusién de ofras causas.

la sarcoidosis se ha descrito  ocasionalmente
asociada a neoplasias, sin que exista acuerdo en la relacién
efiopatogénica entre ambas entidades. En algunos casos se
trata de una reaccién sarcoide en ganglios linfdticos vecinos
al tumor, pero a veces una sarcoidosis sistémica precede a la
neoplasia'”. La afectacién pancredtica por sarcoidosis es muy
infrecuente, habitualmente asintomdtica, pero puede aparecer
como una masa de aspecto tumoral. La asociacién entre cdncer
de péncreas y sarcoidosis, como en el caso que presentamos,
se ha descrito rara vez, pero conlleva importantes implicaciones
en el diagnéstico, estadificacién y abordaje terapéutico del
tumor?e.
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Caso clinico

Mujer de 73 afios de edad, con antecedente de
adenocarcinoma rectal en estadio TSNOMO, tratado mediante
cirugia y quimioterapia adyuvante 5 afios antes. Presentaba
entonces en TAC de térax adenopatias hiliares y mediastinicas
bilateralescalcificadas, sugestivasdesarcoidosis. Encontrdndose
asintomdtica, se detecta en TAC de control una lesién sélida
de 3 cm en cola de pdncreas, que engloba vasos esplénicos
e infiltra focalmente bazo, con miltiples adenopatias vecinas

. El CA 19.9 asciende a 245 U/ml. Se realiza
TAC de térax, que muestra una extensa afectacién ganglionar
hiliar y mediastinica bilateral, con adenopatias que alcanzan
2.5 cm, algunas con calcificaciones, junto a opacidades

Figura 3

Focos hipermetabélicos tordcicos y abdominales en PET.
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Figura 1

Lesién sélida de 3 cm en cola de péncreas con infiltracién vascular y
esplénica.

Figura 4

Seccién histolégica de adenopatia peripancredtica con linfadenitis
granulomatosa no necrotizante PAS negativa.

nodulares en ambos pulmones . En PET se aprecian
numerosos focos hipermetabélicos en térax y abdomen

. No se consigue intubacién para realizar ecoendoscopia 'y
la lesién es inaccesible para puncién percutdnea. Mediante
laparotomia se pone de manifiesto un tumor de 35 mm en cola
de pdncreas, con infiltracién de bazo y miltiples adenopatias
regionales de aproximadamente 1 cm, por lo que se realiza
pancreatectomia distal, esplenectomia y linfadenectomia,
siendo el diagnéstico histopatolégico de adenocarcinoma
ductal bien diferenciado, con ganglios linféticos libres de tumor
afectos por una linfadenitis granulomatosa no necrotizante,
negativa a la tincién con PAS y Ziehl- Neelsen, compatibles
con granulomas sarcoideos . Seis meses después
de la intervencién no existen indicios de progresién tumoral.

Figura 2

Adenopatias hiliares y mediastinicas calcificadas.
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Discusidon

La relacién existente entre sarcoidosis y neoplasias
ha sido objeto de debate en numerosos estudios. La presencia
de granulomas epitelioides en ganglios regionales, conocida
como reaccién sarcoide, es un hallazgo bien conocido,
asociado a mdltiples neoplasias e interpretado como fruto
del estimulo antigénico producido por las células tumorales®.
El diagnéstico diferencial entre enfermedad ganglionar
metastdsica o granulomatosa puede ser dificil de realizar,
llevando en ocasiones a una sobreestadificacién del tumor y
modificacién de las actitudes terapéuticas, como exclusién de
resecabilidad o indicacién de neoadyuvancia’¢. En el caso que
presentamos, se consideraron la posibilidad de una recurrencia
de la neoplasia de colon o un adenocarcinoma de pdncreas, en
cualquier caso con extensa afectacién ganglionar metastdsica.
Lla discordancia clinico-radiolédgica, dada la ausencia de
sinfomatologia, llevaron a la realizacién de la laparotomia y
sélo el estudio histopatolégico de la pieza permitié descartar
la extensién ganglionar del tumor. De hecho, la sarcoidosis es
una causa reconocida de focos de hipercaptacién en PET que
dan lugar a falsos diagnésticos de malignidad®.

La reaccién sarcoide asociada a tumores internos
afecta habitualmente a los ganglios linféticos de drenaje de la
neoplasia, pero es excepcional la infiltracién granulomatosa a
distancia“. Por el contrario, la afectacién granular mediastinica
conocida 5 afios atrds, orientan al diagnéstico de sarcoidosis
clésica en el caso que presentamos. Aunque un estudio
de cohortes sueco aprecié un mayor riesgo de cdncer en
pacientes con sarcoidosis, especialmente pulmén, higado,
infestino delgado, piel y linfomas y se postula la reaccién
inflamatoria crénica como nexo etiopatogénico', la incidencia
de neoplasias asociadas a esta entidad no se ha demostrado
elevada en ofros trabajos? 37 1. En concreto, no se puede
afirmar la existencia de una relacién entre sarcoidosis y céncer
de pdncreas, pues en el estudio referido se describieron 13
casos entre 8541 pacientes, resultando un riesgo similar al de
pacientes sin sarcoidosis'®.

Para concluir, el cdncer de pdncreas se diagnostica
frecuentemente como una enfermedad avanzada no susceptible
de tratamiento quirdrgico. la existencia de granulomatosis
ganglionar debe considerarse en el diagnéstico diferencial de
adenopatias asociadas a cdncer de pdncreas, especialmente
si coexisten adenopatias mediastinicas de larga evolucién.
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