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Historia clínica

Varón de 50 años. Ingresa porque, desde hace
cuatro días, presenta adenopatías en cuello, axila e
ingle, con fiebre y hepatomegalia.

Hace 15 días, coincidiendo con un cuadro de
amigdalitis purulenta, le aparecieron múltiples ade-
nopatías submandibulares; se trató con antibiótico
(amoxicilina) y antiinflamatorios.

En la analítica, destaca una hipergammaglobuli-
nemia y una leucocitosis.

Diagnóstico:
Linfadenopatía inmunoblástica

La linfadenopatía inmunoblástica es un cuadro
clínico y anatomopatológico descrito por Feizzera et
al. en 19751. En los últimos años se han descrito mu-
chos casos en la literatura, por lo que el motivo de

presentación de éste es únicamente por sus manifes-
taciones radiológicas en el tórax.

Se trata de un trastorno linfoproliferativo, similar
a la enfermedad de Hodgkin, en el que puede haber
una alteración inmunológica, con una hiperfunción
de células B. Puede desencadenarse por algún medi-
camento: penicilinas, sulfamidas, hidantoínas, aspi-
rina... Alrededor del 70 % son mayores de 50 años.
Analíticamente suele haber una gammapatía mono-
clonal. El pronóstico es dispar; en un 30 % puede
desarrollarse un linfoma inmunoblástico.

El diagnóstico, como en nuestro caso, suele ser
por biopsia ganglionar. Los hallazgos fundamentales
son una proliferación de inmunoblastos y vénulas
postcapilares, y deposición de material eosinófílo
amorfo2'5.

Los hallazgos radiológicos en el tórax son inespe-
cíficos. Puede haber un patrón intersticial, con micro-
nódulos, y derrame pleural; o un patrón lineal, o re-
tículonodular, con líneas septales; o un patrón al-
veolar. A veces puede simular una insuficiencia car-
díaca, sin cardiomegalia1'6-9.
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Pueden aparecer masas pulmonares, diagnostica-
das por punción biopsia. La punción del derrame
pleural puede demostrar la existencia de inmuno-
blastos8.

Las adenopatías pueden ser biliares, paratraquea-
les, también en el mediastino anterior"'8; pese a lo
descrito por Libsbitz et al8.

En este caso es típica la aparición de la clínica des-
pués de un proceso infeccioso tratado con amoxici-
lina; además de la fiebre y la gammapatía.

La radiología torácica es muy florida. Hay adeno-
patías biliares, patraquéales; derrame pleural bilate-
ral y un patrón intersticial con borrosidad de la vas-
culatura pulmonar con líneas de Kerley. Todo esto
recuerda una insuficiencia cardíaca.

Estas alteraciones radiográficas regresaron en un
período corto de tiempo tras tratamiento poliqui-
mioterápico.
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