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Linfoma pulmonar: a propdsito de un caso

@ CrossMark

Pulmonary Lymphoma. A Case Report
Sr. Director:

Presentamos el caso de una mujer de 78 afios, sin habitos
téxicos, con antecedentes de hipertension arterial, diabetes melli-
tus, dislipemia y fibrilacién auricular, que consultaba por dolor
toracico izquierdo, de un mes de evolucion, refractario al trata-
miento analgésico habitual. En la exploracién fisica presentaba
una hipoventilaciéon en la mitad inferior del hemitérax izquierdo.
En la radiografia de térax se visualizaba un moderado derrame
pleural izquierdo y, en la analitica sanguinea, destacaban valores
elevados de LDH y dimero D. Se practicé una toracocentesis diag-
noéstica, extrayéndose liquido pleural compatible con exudado de
predominio mononuclear con LDH alta y ADA normal. La citologia
del liquido pleural fue negativa.

Para continuar el estudio se realizé una TC toraco-abdominal,
apreciandose una masa de partes blandas a nivel pleural poste-
rior y en pleura diafragmatica izquierda de 7,4 x 8,2 cm, que se
continuaba por la pared costal y por los planos musculares de
la pared posterior abdominal izquierda, con infiltracién de todos
los planos y del tejido celular subcutaneo, acompafidandose de un
derrame pleural ipsilateral significativo. A nivel abdominal desta-
caban adenopatias significativas cavo-portales y retroperitoneales.
Dado estos hallazgos se realizé una biopsia de la lesién guiada
por TC, con resultado compatible con linfoma no-Hodgkin B difuso

de células grandes, con nivel de proliferaciéon del 70%, sin posi-
tividad para VEB ni para c-myc. La biopsia de médula dsea fue
normocelulary las serologias para VIH, VHB, VHC y CMV resultaron
negativas.

Por Gltimo, se realizé una tomografia por emision de positrones
(fig. 1), visualizandose un extenso foco hipermetabdlico, corres-
pondiente a la masa pleural izquierda, con un SUVmax de 10,3,
compatible con lesién neoplasica primaria. Ademas, se observaban
adenopatias axilares izquierdas y abdominales en hilio hepatico,
retropancredticas y paraadrticas sugestivas de infiltracién tumoral.

Tras el diagnéstico de linfoma B difuso de células grandes, esta-
dio IV AX, IPI 4, se inici6 tratamiento quimioterapico con rituximab,
ciclofosfamida, vincristina y prednisona (R-CVP), previa prevencién
de lisis tumoral. En la TC de control, tras 4 ciclos de quimioterapia,
se aprecia una reduccién significativa de la lesién, quedando un
discreto aumento de los planos blandos musculares residual, y
un discreto derrame pleural, sin observarse adenopatias patolégi-
cas ni engrosamientos pleurales.

El linfoma pleural primario (LPP) es una entidad poco fre-
cuente (aproximadamente el 7% de los linfomas). Usualmente
afecta a pacientes con VIH o piotérax crénico. El LPP en inmuno-
competentes, sin estos antecedentes, es excepcionall. La clinica
predominante es dolor toracico y disnea, si se acompafa de
derrame pleural significativo. Radiol6gicamente se presenta como
un engrosamiento pleural nodular difuso, acompafiado de masa
pleural. En otras ocasiones, puede aparecer un derrame pleural ais-
lado previo al desarrollo de la masa pleural?. Para el diagnéstico
se recomienda realizar una biopsia pleural guiada por ecografia

Figura 1. Tomografia por emisién de positrones: masa pleural izquierda hipermetabdlica, con SUVmax 10,3 compatible con lesién neoplasica primaria (flechas negras) y
adenopatias abdominales en hilo hepatico, retropancredticas y paraadrticas sugestivas de infiltracion tumoral (flechas blancas).
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o TC, o mediante videotoracoscopia®. En cuanto a la histologia,
cualquier tipo de linfoma puede estar implicado. El que se ha des-
crito con mayor frecuencia es el linfoma de células B de células
grandes, seguido del linfoma folicular, con tasas del 60 y 20%,
respectivamente>. El tratamiento requiere quimioterapia sistémica
basada en combinaciones que incluyen ciclofosfamida, doxorrubi-
cina, vincristina y prednisona.
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Cistitis enfisematosa y agudizacion infecciosa @ vk
de la EPOC. Un hallazgo altamente infrecuente Crossias
Emphysematous Cystitis and Infectious Exacerbation of COPD.

A Highly Unusual Finding

Sr. Director:

La cistitis enfisematosa (CE) es una infrecuente complicacién de
la infeccién del tracto urinario, definida por la presencia de gas a
nivel vesical y/o sus paredes'. Afecta principalmente a mujeres de
edad avanzada con diabetes mellitus, mal control glucémico y ante-
cedentes de sondajes vesicales previos. Existen otros factores que,
aunque en menor medida, también pueden estar en relacién con
esta enfermedad, como son el trasplante renal, los estados de inmu-
nodepresion y las infecciones recurrentes del tracto urinario’. Los
patégenos etiolégicos mas frecuentemente aislados en el urocultivo
son Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Enterococcus?. La pre-
sentacion clinica es inespecifica, apareciendo en la mayoria de los
casos sintomatologia miccional y dolor abdominal. La neumaturia
es un signo clave para su sospecha, aunque poco frecuente3. Para
su diagnéstico la radiografia simple del aparato urinario es poco
especifica, siendo la tomografia computarizada (TC) abdominal la
prueba de eleccién por su mayor resoluciény, ademas, permite des-
cartar otras causas de CE, como la fistula entero-vesical (secundaria
a un proceso inflamatorio o neoplasico)*. El tratamiento consiste
en antibioterapia empirica inicial, control metabdlico intenso y
manejo derivativo (sondaje transuretral o drenajes derivativos)°.
El curso clinico de los pacientes varia desde la rapida mejoria cli-
nica al deterioro del estado general con alta tasa de complicaciones,
como la pielonefritis enfisematosa, la perforacién vesical, el shock
séptico y la muerte en pocas horas®.

Presentamos el caso inusual de un paciente varén, no diabético
y con correctos niveles de glucemia, sin antecedentes urolégi-
cos de interés, que padece un cuadro de CE durante un ingreso a
cargo de neumologia por una agudizacién grave de EPOC, de etio-
logia infecciosa, obteniendo crecimiento del patégeno de E. coli
tanto en el cultivo de esputo como en el de orina. Se trata de un
varén de 66 afos, jubilado de una fundicién de hierro, exfuma-
dor desde hace 5 afios (IAP 70), con antecedentes personales de
tuberculosis en la infancia, HTA, EPOC moderada fenotipo enfise-
matoso no agudizador (categoria A GOLD) y neumonia adquirida
en la comunidad hace 5 afios. Refiere cuadro infeccioso de 5 dias
de evolucién con rinorrea, aumento de tos con esputo purulento,
disnea y fiebre termometrada de 38,3 °C. No presenta sintomato-
logia urinaria ni cambio en su habito intestinal. A nivel analitico
destaca insuficiencia respiratoria global aguda, leucocitosis con

desviacién a la izquierda y aumento de niveles de PCR, sin datos
de hiperglucemia. Se solicitan antigenos para neumococo y Legio-
nella en orina, junto con cultivo de esputo, que resultan negativos.
En la exploracion fisica se aprecia importante afectacién del estado
general con fiebre, taquipnea y roncus dispersos en la ausculta-
cién pulmonar. No existen signos de enfermedad abdominal en ese
momento.

El tercer dia de ingreso, el paciente presenta deterioro clinico
con sintomatologia de infeccién urinaria (tenesmo, disuria y hema-
turia). Se solicita sedimento urinario, que presenta abundantes
eritrocitos en campo y nitritos positivos. Se cubre espectro anti-
biético gramnegativo, y se solicita urocultivo, cuyo resultado fue
positivo para E. coli, por lo que se trata segin antibiograma con
piperacilina-tazobactam. Para completar el estudio se realiza TC
toracico-abdominal, con presencia de gas en la luz de la vejiga
e infiltrando las paredes de la misma (fig. 1). Tras el diagnés-
tico de CE, consultamos al servicio de urologia, y procedemos a
pautar sondaje vesical, obteniendo 400 ml de orina con leve tinte
hematico y abundante aire; también se inici6 antibioterapia con
piperacilina-tazobactam iv durante 15 dias. Tras el ciclo antibié-
tico se repitié urocultivo que resulté negativo y se procedi6 a la
retirada del sondaje vesical, con resolucién del cuadro abdominal.
A nivel respiratorio, pese a la mejoria inicial, persiste la expectora-
cién purulenta, y se obtiene un nuevo cultivo de esputo que resulta
positivo para E. coli, con sensibilidad intermedia a piperacilina-
tazobactam, decidiendo realizar pauta antibiética con meropenem
iv. Finalmente, la evolucién fue satisfactoria y tras completar la

Figura 1. TC abdominal, con presencia de gas en vejiga y pared vesical.
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