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Enfermedad de Hodgkin
mediastinica diagnosticada por
puncién-aspiracion a través del
fibrobroncoscopio

Sr. Director: La disponibilidad de agujas
de aspiracién utilizables a través del fibro-
broncoscopio para puncién-aspiraciéon con
aguja fina (PAAF) transbronquial y transtra-
queal (con aguja de Wang)! ha potenciado las
posibilidades diagndsticas de la broncosco-
pia, permitiendo: a) la obtencién de material
citolégico y/o de pequefios fragmentos tisula-
res (minibiopsias) a partir de lesiones sub-
mucosas, periféricas y mediastinicas (fuera
del alcance de la pinza de biopsia) y b) el
estadiaje de neoplasias primarias broncopul-
monares mediante la puncién de grupos gan-
glionares adyacentes al arbol traqueobron-
quial?-4, El desarrollo de la técnica de PAAF
transbronquial y transtraqueal se ha centra-
do, por tanto, en su interés como procedi-
miento util en el manejo de neoplasias pri-
marias broncopulmonares, con olvido, salvo
casos aislados, de sus posibilidades en el
diagndstico de lesiones exclusiva o predomi-
nantemente medistinicas’ y, en otros, de pro-
cesos linfoproliferativos. De hecho, en la re-
visién de la literatura sobre PAAF transbron-
quial hemos encontrado sélo cuatro casos de
linfoma, uno de ellos en un paciente con
enfermedad ya conocida, y ninguno de enfer-
medad de Hodgkin?6.7.

Presentamos un caso de enfermedad de
Hodgkin diagnosticada mediante PAAF
transbronquial, que ilustra la utilidad de la
técnica en este campo.

Se trataba de un varén de 27 afios, sin
antecedentes personales o familiares de inte-
rés, que consultéd por febricula de 6 meses de
evolucién, con ocasionales episodios de su-
doracién nocturna. No se palpaban adenopa-
tias y presentaba una hepatomegalia de dos
traveses de dedo. El resto de la exploracién
era normal. En la analitica destacaba, unica-
mente, una leucocitosis de 28.500/mm?3 con
63,8 % de osindfilos.
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Fig. 1. Arriba: nicleo polilobulado con gran nucleolo
eosindfile irregular. Abajo: célula multinucleada con
numerosos macronucleolos muy eosindfilos. (Papani-
colau, X 1.000).

Las placas de térax revelaron ensancha-
miento mediastinico superior de contorno
redondeado, probablemente secundario a
adenopatias, con infiltrado parenquimatoso
periférico mal definido en campo medio pul-
monar derecho. En la TAC toracica se obser-
varon adenopatias a nivel retroesternal, re-
trocava y paratraqueal derecho, asi como
condensacion basal derecha y broncograma
aéreo.

Se realizd biopsia transbronquial con guia
radiolégica del infiltrado periférico, obser-
vandose abundantes eosinofilos, sin otras al-
teraciones significativas. En el mismo acto se
llevé a cabo PAAF transtraqueal de una ade-
nopatia paratraqueal derecha con agujas de
22 y 18 G (Mill-Rose Laboratories, Mentor,
Ohio). Las extensiones citoldgicas se dejaron
secar al aire para posterior tincién con Papa-
nicolau tras rehidratacién8. También se lava-
ron las agujas con suero fisiologico para ul-
tracentrifugacion. La puncion con aguja de
18 G brindé la posibilidad de recoger una
minibiopsia que se procesé de la manera
convencional para inclusién en parafina.

En este caso, el mejor material se observa
en los cristales preparados a partir del lavado
con suero fisiolégico de la aguja de 18 G,
donde pueden reconocerse numerosas células
uni- o multinucleadas, de nucleo grande,

muy irregular, con nucleolo eosindfilo pro-
minente, sobre un fondo celular mixto cons-
tituido por linfocitos, polimorfonucleares,
eosinéfilos e histiocitos. El diagndstico cito-
l6gico no resulté dificil y se vio ayudado por
la presencia, en la minibiopsia, de células
“momificadas” y células de Reed-Sternberg
clasicas. Una biopsia posterior por mediasti-
noscopia permitio clasificar el proceso como
de tipo “celularidad mixta”.

El problema que plantea este caso es el de
hasta qué punto es suficiente el material ob-
tenido por PAAF en procesos linfoprolifera-
tivos. En nuestro caso se practicé una biop-
sia ganglionar mediante mediastinoscopio
por encontrarnos todavia en una fase previa
de estudio de rentabilidad de la técnica y
para la correcta tipificacién, dado el diagnds-
tico citoldgico de la enfermedad de Hodgkin,
del proceso. Pensamos, no obstante, que la
PAAF transbronquial o transtraqueal puede
permitir no solo el diagnostico, sino también
la tipificacién de linfomas no Hodgkin con la
ayuda de técnicas de inmunohistoquimica y
citometria®,

En este sentido, el abordaje endobronquial
de la patologia mediastinica evitaria inter-
venciones quirurgicas con anestesia general
en muchos casos y con menos riesgos y com-
plicaciones que utilizando PAAF percutdnea
bajo control ecografico o radioldgico.
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