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RESUMEN

Presentamos dos casos de linfoma
primario pulmonar, entidad infrecuente
dentro de las neoplasias pulmonares.
Se describen los hallazgos radiologicos
destacando la afectacion intersticial
en el primero de nuestros casos, este
hallazgo no ha sido descrito en la
bibliografia consultada.

Introduccion

Los linfomas no-Hodgkin extragan-
glionares pueden afectar a diversos
organos, habiéndose estimado que re-
presentan entre el 10 y el 33 % de los
linfomas no hodgkinianos !. Un lugar
de asiento particularmente infrecuente
de estos tumores es el pulmon. Desde
1926, en que fue descrito por primera
vez el linfoma primario pulmonar han
aparecido alrededor de 300 casosen la
literatura 7. La frecuencia relativa de
los distintos subtipos histologicos es
desconocida, con predominio en una
serie reciente del linfoma linfocitico
difuso bien diferenciado de acuerdo
con la clasificacion de Rappaport *.

En este trabajo se presentan dos
casos de linfoma primario pulmonar
(linfocitico difuso bien diferenciado)
que ilustran esta rara entidad.

* Dpto. de Medicina Interna.
* Dpto. de Radiodiagndstico. Clinica Universi-
taria. Facultad de Medicina. Universidad de
Navarra, Pamplona.
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Observaciones clinicas

Caso N.° 1

Un varédn de 38 aios fue hospitali-
zado en abril de 1984 por presentar
disnea con el ejercicio moderado desde
hace tres afios. La disnea habia sido
escasamente progresiva y no referia

otros sintomas respiratorios ni consti-
tucionales. El paciente aportaba una
radiografia de térax (Fig. 1) realizada
tres afios antes por fiebre y malestar,
apreciandose un patron reticular difu-
so bilateral y consolidacién homogé-
nea, sin broncograma, en la porcion
inferior del pulmdn derecho. En esta

Fig. 1.—Caso niimero 1. Radiografia PA de tdrax obtenida tres anios antes del ingreso en nuestro
hospital. Se demuestra la existencia de un patron reticular, difuso y bilateral de predominio en bases
pulmonares asociado a una zona de consolidacién en porcion inferior del pulmon derecho.
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fecha, el enfermo rehusd ulteriores
exploraciones y no recibi6 tratamiento.

La exploracion fisica, a su ingreso,
revel6 un paciente sin disnea enreposo,
con leve cianosis central y periférica.
Presentaba acropaquias bilaterales en
las manos y a la auscultacion pulmo-
nar existian algunos crepitantes en
ambas bases. No hubo otras anoma-
lias en el examen fisico. La hemoglo-
bina fue de 17 g/dl; los leucocitos
fueron de 7.700 con un recuento dife-
rencial normal y VSG de 1 mm en la
primera hora. La sangre arterial respi-
rando aire ambiente tenia un PH de
7,37, una Pa de O: de 55,8 mmHg y
una PaCO:2 de 33,2 mmHg. La radio-
grafia de torax (Fig. 2) mostrd leve
incremento de las lesiones antes rese-
ftadas y una pequefia consolidacion del
Iébulo inferior izquierdo. Las pruebas
de funcion respiratoria mostraron una
insuficiencia ventilatoria restrictiva
moderada-severa.

Se realiz6 una biopsia pulmonar
abierta mediante minitoracotomia. En
la intervencion el Iobulo medio presen-
taba una consistencia uniformemente
solida y superficie color blanco rosada.
Histologicamente, el tumor estaba com-
puesto por linfocitos de mediano ta-
mafio que obliteraban la arquitectura
pulmonar normal, infiltrando las pare-
des alveolares (Fig. 3). Se observaron
mitosis aisladas con frecuencia y no se
hallaron centros germinativos.

" Otras exploraciones posteriores fue-
ron normales, incluyendo TAC abdo-
minal y mediastino y biopsia de médu-
la osea.

La situacion respiratoria del enfer-
mo impidio realizar linfografia de gan-
glios abdominales. Se llevo a cabo una
gammagrafia con Ga 67 que no reveld
depdsitos patologicos del radio-farma-
co fuera del pulmon.

Se instauré tratamiento con ciclo-
fosfamida (100 mg diarios) y flupred-
nisolona (12 mg diarios), tras no obte-
ner respuesta con 2 ciclos de vincristi-
na, ciclofosfamida y fluprednisolona a
dosis establecidas.

En el momento actual el enfermo
continia con este tratarhiento habién-
dose observado un leve aclaramiento
de las lesiones pulmonares y sin que
exista evidencia de diseminacion de la
enfermedad.

Caso N.\0 2

Mujer de 41 aiios, asintomatica, que
es enviada a nuestro centro para estu-
dio de unas imagenes pulmonares ob-
servadas en un estudio radioldgico
rutinario.

Enlaexploracion fisica, como tnica
anomalia, se auscultd un soplo sistoli-
co de eyeccion grado I/IV en mesocar-
dio. La hemoglobina fue de 15,9 g/dl,

Fig. 2.—Caso nimero 1. Radiografia PA de térax obtenida al ingresar el paciente en nuestro hospital.
Respecto a la realizada tres afios antes muestra un leve incremento de la lesiones antes descritas y

consolidacién en I6bulo inferior izquierdo.

o

Fig. 3.—Caso numero 1. Infiltracion pulmonar por linfoma linfocitico bien diferenciado. Apréciense las
las estructuras alveolares parcialmente conservadas, la no existencia de otros componentes celulares
aparte de los linfocitos y la ausencia de centros germinativos. (H.E. x 300).

los leucocitos 6.100 con férmula nor-
mal, 1a VSG fue de S mmen la primera
hora. La radiografia de torax mostrd
una consolidacion a nivel de la lingula
y una masa de contornos mal delimita-
dos en zona medial de Iébulo inferior
derecho (Fig. 4). En la tomografia
lineal (Fig. 5) se confirmaron dichas
lesiones.
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Se realizé TAC toracico que de-
muestra la existencia de infiltrados
alveolares con broncograma aéreo y
altos valores de atenuacion cercanos a
las 50 unidades H en segmentos pos-
teriores de lobulo inferior derecho y en
lingula (Fig. 6). En hilio pulmonar
izquierdo se observa una masa nodular
solida compatible con adenopatia.
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Fig. 4.—Caso niumero 2. Radiografia PA de torax que muestra la presencia de una consolidacion de
madrgenes imprecisos a nivel de lingula y una masa de contornos mal delimitados en zona basal de

I6bulo inferior derecho.

Fig. 5.—Caso nimero 2. Corte tomogrdfico que confirma los hallazgos descritos en la radiografia
simple de térax, seaprecia con mayor precisién la ocupacion del espacio alveolar de lingula y la masa de
situacion basal en I6bulo inferior derecho.

La biopsia pulmonar de l6bulo infe-
rior derecho por minitoracotomia mos-
tr6 una tumoracion sélida con infiltra-
cién pleural que histologicamente se
trataba de una tumoracion densamen-
te celular que obliteraba en su tota-
lidad los espacios aéreos, formada
por linfocitos de pequeiio tamafio, ob-
servandose ocasionalmente células
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plasmaticas. No se encontraron cen-
tros germinativos y la pleura aparecia
infiltrada.

Posteriormente se realizé gamma-
grafia 0sea y hepatica y TAC abdomi-
nal y pélvico sin demostrarse otro tipo
de lesiones.

La paciente fue remitida al hospital
de origen para recibir tratamiento.

Discusion

Los criterios propuestos por L’Hoste
y cols. ! para el diagnostico del linfo-
ma primario pulmonar, son los siguien-
tes:

1) Afectacion del pulmoén, bron-
quios lobares o principales, tanto
unilateral o bilateralmente, cono
sin afectacion de ganglios hilia-
res o mediastinicos.

2) Ausencia de proceso linfoproli-
ferativo extratoracico en el mo-
mento del diagnostico, ni a los
tres meses del diagnosticado. Los
casos con afectacion ganglionar
mediastinica se aceptan como
primariamente pulmonares si la
mayor parte del tumor se encuen-
tra localizada en el pulmon .

En nuestra opinion, el estudio clini-
co para descartar enfermedad linfopro-
liferativa fuera del térax debe ser cui-
dadoso, incluyendo TAC abdominal,
biopsia de médula oseay linfografia. Si
este dltimo examen no pudiera reali-
zarse la gammagrafia con Ga 67 puede
ser 1til para la exploracidn de ganglios
abdominales &, aunque aun no esta
determinada la sensibilidad y especifi-
cidad delatécnica 8. Lamayoriade los
casos publicados fueron estudiados
previamente a la disponibilidad de
estas técnicas diagnésticas 2> *-7. En
consecuencia, es posible que algunos
de estos casos representen en realidad,
la extensién pulmonar de linfomas de
otro origen.

Habitualmente, estos tumores, se
manifiestan en la radiografia de tdrax
como nodulos o masas homogéneas,
sin calcificacion > ¢ con bordes bien
definidos % 7> ?, El tamafo de estas
lesiones varia entre 2 y 8 cm 2 4 ocu-
pando en ocasiones un pulmon entero 3.

Otros patrones radiologicos inclu-
yen la consolidacion localizada, areas
multiples de consolidacién. La afecta-
cion simultanea de ambos pulmones,
como ocurrié en nuestros dos enfer-
mos, es un hecho frecuente !. Podria
dudarse en estos casos del origen pri-
mario pulmonar, pero se trata de pa-
cientes que cumplen los criterios diag-
nésticos previamente sefialados y en
estudios necropsicos de algunos de los
pacientes reportados en la literatura
con linfoma bilateral no se ha podido
detectar enfermedad linfoproliferativa
en otro lugar diferente del pulmoén .

Se ha sefialado que estos tumores
tienen un crecimiento extravascular,
extra-alveolar y extrabronquial, com-
primiendo las estructuras pulmonares
adyacentes en su desarrollo °, Debido
a la permeabilidad bronquial la presen-
cia de broncograma aéreo se ha consi-
derado un signo radioldgico casi obli-
gado °.
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Fig. 6.—Caso numero 2. TAC realizado tras la administracion de medio de contraste intravenoso.
Corte a nivel de base pulmonar. Consolidacion con broncograma aéreo en su interior y valores de
atenuacion de 49 unidades H, situada en segmentos posteriores de lobulo inferior derecho y en lingula.

Nosotros solo pudimos evidenciar
broncograma aéreo en el segundo caso
cuando se realizéo TAC. En el primer
paciente presentado el estudio de los
campos pulmonares mediante TAC
resulté muy artefactado para permitir
un analisis cuidadoso, debido a que el
paciente soportaba mal la apnea. Esta

ausencia de broncograma coincide con
lo comunicado en otras series 2> * en
que solo se ha observado ocasional-
mente.

Concomitantemente con estas le-
siones puede observarse en la radio-
grafia de torax derrame pleural y ade-
nopatias hiliares - 4 9,

Lesiones intersticiales como las ob-
servadas por nosotros en nuestro pri-
mer caso, no estan descritas en la
literatura consultada !» ¢ debiéndose
considerar también como una manifes-
tacion radioldgica del linfoma prima-
rio pulmonar.
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PRIMARY LYMPHOMA OF LUNG. RADIOLOGIC MANIFESTATIONS
IN THE WELL-DIFFERENTIATED LYMPHOCYTIC LYMPHOMA

Summary

Two cases of primary lymphoma of lung, a rare pulmonary neoplasm, are presented. The radiologic findings are described. One
patient showed an interstitial pattern on chest film. In our knowledge, this finding have not been previonly reported.
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