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Linfoma primario del pulmén

Sr. Director: Los linfomas primariamente pulmo-
nares son extremadamente infrecuentes!. El pa-
ciente que se presenta a continuacién desarrollé un
linfoma pulmonar, linfocitico difuso bien diferen-
ciado segiin las clasificacién de Rapport!.

Se trataba de un varén de 30 aitos que fue hospita-
lizado en abril de 1984 refiriendo, como tnico
sintoma, disnea moderada para el ejercicio desde
hacia 3 afos. El enfermo aportaba una radiografia
de térax realizada 3 afios antes por presentar fiebre y
malestar. Se observaba un patrén reticular grosero
bilateral, y consolidacién homogénea de la porcién
inferior del pulmén derecho. En aquel tiempo, re-
husé someterse a ulteriores estudios médicos y no re-
cibi6 tratamiento.

A su ingreso, el examen fisico mostré un paciente
sin disnea en reposo, con leve cianosis de la mucosa
bucal y lecho ungueal. Se observaron acropaquias
discretas en los dedos de las manos; y en la ausculta-
cién existian algunos estertores crepitantes en ambas
bases pulmonares. No hubo otras anomalias en la ex-
ploracién.

La hemoglobina fue de 17 g/dl, los leucocitos
7.700 con férmula normal, yla VSG de 1l mmenuna
hora. La sangre arterial, respirando aire ambiente,
tenia un pH de 7,37, una PaO, de 55,8 mm de Hgy
una PaCO, de 33,2 mm de Hg. La radiografia de t6-
rax (fig. 1) mostr6 una acentuacion ligera de las le-
siones antes sefialadas y una pequeiia consolidacién
del I6bulo inferior izquierdo. La capacidad vital fue
2,21 (tedrico 4,9 ) y el FEV, 1,7 I (teérico 3,9 1).

Se realiz6 una biopsia pulmonar abierta. Durante
la intervencion se comprobd la consistencia unifor-
mente s6lida del 16bulo medio, que mostraba una co-
loracién rosada blanquecina. Histoldgicamente, el
tumor estaba compuesto por linfocitos de tamafio
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Fig. 1. Radiografia posteroanterior (A) y lateral (B) de térax que muestra
una densidad homogénea confinada a la porcién inferior del pulmén dere-

cho y Iébule inferior i junto con infiltrados intersticiales bilatera-

les difusos.

|

mediano, los cuales obliteraban la arquitectura pul-
monar normal, e infiltraban las paredes alveolares
(fig. 2). Se observaron con frecuencia mitosis aisla-
das. No se encontraron centros germinativos.

Los resultados de investigaciones ulteriores, in-
cluyendo TAC de la cavidad abdominal y medias-
tino y biopsia de médula dsea, fueron normales. El
cobre sérico fue de 161 pg/dl. La lintografia se con-
siderd peligrosa en razén a las condiciones respirato-
rias del paciente, por lo que no se realiz. Un rastreo
con galio de todo el cuerpo no mostrd captacion del
radiofdrmaco fuera de los campos pulmonares.
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Fig. 2.
La arquitectura alveolar estd parcialmente conservada (HE X 300).

Infiltracion p porunli linfocitico bien diferenciado.

Se instauré tratamiento quimioterdpico que con-
sisti6 en ciclos de 3 semanas de vincristina (2 mg) y
ciclofosfamida (1.400 mg) en el dia primero, y flu-
prednisolona (16 mg/d) desde el dia primero al
quinto. No se observé modificacién de las lesiones
pulmonares tras dos ciclos de quimioterapia; y el pa-
ciente experimentaba malestar y disnea al suspender
los corticoides en cada ciclo. Por estas razones, se
cambi6 el tratamiento a ciclofosfamida (100 mg) y
fluprednisolona (12 mg) por via oral diariamente. El
enfermo ha continuado con este tratamiento 17 me-
ses con escasa modificacion de las lesiones radiol6gi-
cas y sin evidenciar diseminacién de la enfermedad.

La ausencia de sindrome linfoproliferativo extra-
toracico en el momento del diagnéstico ni a los 3 me-
ses de realizado éste, es un criterio diagnostico fun-
damental del linfoma primario pulmonar!. En
nuestra opinién, la bisqueda para descartar enfer-
medad linfoproliferativa fuera del térax ha de ser ex-
haustiva, incluyendo TAC abdominal, biopsia de
médula dsea y linfografia. Si esta dltima exploracién
no puede realizarse debido a la mala funcién respira-
toria del paciente, el rastreo con galio puede ser util
para la exploracion de los ganglios abdominales y
otros posibles focos tumorales’. La mayor parte de
los casos comunicados fueron estudiados antes de la
disponibilidad de estas técnicas diagnésticas>>®. Por
tanto, es posible que algunos de estos casos repre-
senten, en realidad, la extensién pulmonar de un lin-
foma originado en otro lugar.

Las alteraciones radiograficas comunicadas con
mayor frecuencia en casos de linfoma pulmonar,
consisten en la aparicién de un nédulo o masa solita-
ria, homogénea y no calcificada®* con mérgenes de-
finidos*. Estas lesiones varian en tamafio desde 2 a
8 cm?#, llegando a ocupar un pulmén entero en algu-
nos casos’. Otro patrones de afectacién pulmonar
incluyen consolidacién localizada, mﬁlti})les areas
de consolidacién, y ndédulos miiltiples?*. Puede
identificarse, concomitantemente con estos hallaz-
gos, derrame pleural y adenopatias hiliares>*. Lesio-
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nes intersticiales, como en nuestro paciente, no se
han descrito para el linfoma linfocitico en la litera-
tura reciente!s.

En consecuencia, €l patrén pulmonar intersticial
puede ser una manifestacién radiol6gica mas del lin-
foma linfocitico primariamente pulmonar.

L. Aliaga y J. Prieto
Departamento de Medicina Interna.
Clinica Universitaria de Navarra.
Universidad de Navarra.
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Obstruccion al flujo aéreo
como manifestacion funcional
respiratoria en paciente
con artritis reumatoide

Sr. Director: Creemos interesante la presentacion
de una paciente afecta de artritis reumatoide (AR)
seropositiva con repercusion intersticial bilateral
que cursa funcionalmente con una severa obstruc-
cién al flujo aéreo (OFA), sin ningiin antecedente
que justificase tal obstruccién.

Mujer de 53 afios diagnosticada hace 5 de AR se-
ropositiva, tratada de forma intermitente con antiin-
flamatorios y esteroides. No refiere antecedentes de
patologia respiratoria de exposicién a gases, humos
industriales ni polvo, nunca ha fumado. Hace apro-
ximadamente 3 afos, presenta disnea de grandes es-
fuerzos acompaiiada ocasionalmente de ruidos tora-
cicos sin ninguna otra sintomatologia respiratoria.
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