
dos por los macrófagos alveolares o de un ex-
ceso en la producción de fosfolípidos por los
neumocitos tipo II, o de ambos3. La eficacia
del LPC en su tratamiento se debe a la elimi-
nación mecánica de los mismos3. General-
mente, el LPC se realiza en dos tiempos5, tal
como hemos descrito anteriormente. Sin em-
bargo, algunos autores proponen la realiza-
ción del lavado de ambos pulmones en un
solo procedimiento6. Asimismo, también se
ha propuesto su realización a través de un fi-
brobroncoscopio5. Las principales complica-
ciones durante el LPC incluyen fuga de líqui-
do al pulmón contralateral, hidroneumotórax,
atelectasias e hipotensión arterial5. Nuestro
paciente permaneció estable durante el proce-
dimiento, observándose únicamente desatura-
ciones transitorias de la oxihemoglobina en el
primer LPC realizado. Cabe destacar la mejor
tolerancia en el segundo LPC efectuado. Po-
demos concluir que el LPC es un procedi-
miento complejo, pero seguro, si se realiza
con la técnica descrita, en el tratamiento de la
PA. La TCAR puede resultar de gran utilidad
en el seguimiento de la enfermedad.
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Respuesta inicial a esteroides de un
linfoma no hodgkiniano pulmonar

Sr. Director: Los linfomas no hodgkinia-
nos constituyen un grupo heterogéneo de 
neoplasias surgidas a partir de las células lin-
foides situadas en las distintas áreas existentes
en los ganglios linfáticos (folículos linfoides,
zona del manto o perifolicular y zona interfo-
licular) o del sistema linfoide extraglanglio-
nar. La afección pulmonar puede ser primaria
o secundaria y ocurre de forma global en un
38% de la enfermedad de Hodgkin y en un
24% de los linfomas no hodgkinianos. Los
linfomas primarios son infrecuentes y, gene-
ralmente, corresponden a linfomas de bajo
grado de células B, perteneciendo casi todos a
la categoría de linfomas tipo MALT (tejido

linfoide asociado a mucosas). La afección
pulmonar secundaria es más frecuente y ocu-
rre tanto por extensión directa como por dise-
minación hematógena o linfática del linfoma1.

Presentamos un caso clínico de un paciente
de edad avanzada cuya radiografía de tórax
presentaba nódulos pulmonares múltiples y
cuyo diagnóstico final fue el de linfoma no
hodgkiniano pulmonar.

Varón de 83 años de edad con anteceden-
tes de fumador de 40 cigarrillos/día durante
60 años; cumplía criterios clínicos de bron-
quitis crónica y recibía desde hacía un año
tratamiento con salbutamol inhalado y oxige-
noterapia domiciliaria. Su situación basal era
de disnea de moderados esfuerzos. Ingresó en
el Servicio de Neumología por cuadro de 3
meses de evolución de aumento progresivo
de su disnea habitual, astenia y anorexia con
pérdida de peso no cuantificada. En la explo-
ración física destacó una frecuencia respirato-
ria de 30 y en la auscultación pulmonar si-
bilancias inspiratorias dispersas en ambos 
hemitórax; no se observaron adenopatías pe-
riféricas. En la analítica destacaba GPT de 52
y LDH de 644; el resto de los parámetros fue-
ron normales. La gasometría arterial al ingre-
so evidenció pH 7,4, pCO2 33,2 mmHg, pO2
51,6 mmHg, CO3H 24 mEq/l y saturación de
O2 89%. El ECG objetivó un ritmo sinusal de
100 lat/min y un bloqueo incompleto de rama
derecha. La prueba de Mantoux fue negativa.
En la radiografía de tórax se observaron 
múltiples nódulos pulmonares bilaterales, in-
filtrados alveolares en los lóbulos medio e in-
ferior izquierdo y pinzamiento del seno cos-
tofrénico posterior izquierdo (fig. 1). En la
TC torácica, además, se observó la existencia
de adenopatías mediastínicas aumentadas de
tamaño y mínimo derrame pleural izquierdo.
Los estudios microbiológico y citológico de
los esputos recogidos fueron negativos. Los
marcadores tumorales CEA, Cyfra 21, enola-
sa, Ca 12.5, el factor reumatoide y los anti-
cuerpos antinucleares fueron negativos. El
proteinograma presentó un patrón de inflama-
ción crónica. La espirometría no fue valora-
ble por mala colaboración. Se inició trata-
miento con broncodilatadores inhalados,

glucocorticoides (40 mg/8 h de metilpredni-
solona) y amoxicilina-clavulánico 1 g/8 h
i.v., objetivándose una rápida mejoría clínica
y en la radiografía de tórax del cuarto día de
ingreso se observó la desaparición de las le-
siones pulmonares, existiendo sólo discretos
signos de atrapamiento aéreo. A la semana de
ingreso es dado de alta para realizar su segui-
miento de forma ambulatoria. El paciente se
mantuvo asintomático durante 3 meses, vol-
viendo a ingresar por disnea, dolor torácico y
episodios de broncospasmo. La radiografía
de tórax presentaba recidiva de las lesiones
pulmonares. Se realizó una biopsia pulmonar
mediante videotoracoscopia, estableciéndose
el diagnóstico de linfoma no hodgkiniano de
alto grado de malignidad de células B. Se ins-
tauró tratamiento quimioterápico paliativo
por vía oral durante 5 días con ciclofosfamida
200 mg/día, etopósido 50 mg/día y predniso-
na 50 mg/día. El paciente falleció por una in-
fección respiratoria sobreañadida.

La presencia de nódulos pulmonares múlti-
ples sugiere, con mayor frecuencia, una afec-
ción metastásica, siendo varios los tumores
primarios que pueden metastatizar el pulmón
(riñón, tracto gastrointestinal, útero, ovario).
Algunas enfermedades infecciosas (hidatido-
sis, hongos, tuberculosis,) e inflamatorias
(sarcoidosis nodular, enfermedad de Wege-
ner) pueden originar un patrón radiológico 
similar. El linfoma suele manifestarse con au-
mento de los ganglios hiliares y mediastíni-
cos y menos veces con una infiltración neo-
plásica del parénquima pulmonar, a través de
los vasos linfáticos broncovasculares simu-
lando una neumonía, o presentando nódulos
solitarios o múltiples2.

El dato llamativo que creemos de interés
es la evolución que presentó el paciente y la
desaparición tan rápida de las imágenes ra-
diológicas tras la instauración de dosis altas
de glucocorticoides, lo que nos indujo a sos-
pechar en la posibilidad de enfermedades in-
flamatorias tipo sarcoidosis o enfermedad de
Wegener. Esta respuesta espectacular a los
glucocorticoides ha sido descrita en la biblio-
grafía en un enfermo con un linfoma no
hodgkiniano primario pulmonar, que fue
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Fig. 1. Radiografía posteroanterior y lateral de tórax en la que se observan nódulos pulmonares bila-
terales.



diagnosticado inicialmente de bronquiolitis
obliterante con neumonía organizada3.

El linfoma difuso de células grandes, de-
nominado así por la clasificación REAL de
1994 (Revised European American Classifi-
cation)4, constituye el 30-40% de los linfo-
mas no hodgkinianos. La edad media de pre-
sentación suele ser la sexta década de la vida,
pero el rango es amplio y puede ser diagnos-
ticado incluso en la población infantil. En un
40-50% de los casos puede detectarse en es-
tadios precoces, pero progresan rápidamente
sin tratamiento. Los pacientes, a menudo,
presentan afección ganglionar o extraganglio-
nar. Hasta en un 40%, la afección es extra-
ganglionar, siendo por orden de frecuencia
los órganos principalmente afectados: estó-
mago, sistema nervioso central, hueso, riñón
y testículo. Para la estadificación del linfoma
no hodgkiniano se valoran las adenopatías
periféricas, los hallazgos de la TC toracoab-
dominal y pélvica, así como los del aspirado
y biopsia de médula ósea5. La afección linfo-
matosa de nuestro paciente era principalmen-
te pulmonar y mediastínica, aunque las ade-
nopatías que presentaba no eran muy
evidentes y fueron sólo identificadas con la
TC torácica. En nuestro caso, dada la edad,
no se realizó el estudio de extensión. Por ello,
no se pudo comprobar la afección de otros
órganos. En cuanto al tratamiento, la quimio-
terapia es la base fundamental, mientras que
la radioterapia tiene un papel menos relevan-
te y forma parte del tratamiento combinado.
El esquema terapéutico de referencia es el de-
nominado CHOP6 (ciclofosfamida, adriamici-
na, vincristina y prednisona), que puede repe-
tirse cada 21 días según la respuesta y
tolerancia del paciente. En nuestro caso sólo
se realizó tratamiento paliativo, con el que
inicialmente mejoró, pero falleció posterior-
mente por sobreinfección bacteriana.
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Metástasis tardía 
de un osteosarcoma

Sr. Director: Aproximadamente el 10-
20% de los pacientes diagnosticados de sar-
coma osteogénico presentan en su evolución
metástasis a distancia, localizándose más del
85% en el pulmón1. El intervalo libre de en-
fermedad es infrecuente que sea superior a 12
meses2 y son pocos los casos que se recogen
en la bibliografía con un intervalo mayor de
10 años, incluso para otros tumores primarios
diferentes de los sarcomas. Presentamos un
caso con un intervalo libre de enfermedad de
21 años y con un comportamiento particular

Varón de 61 años, que había sido interve-
nido por un sarcoma paraostal del miembro
inferior derecho en mayo de 1977, realizán-
dose amputación de la pierna derecha. Con-
sultó por dolor en el hemitórax derecho de 2
meses de evolución, asociado a fiebre (38 °C)
en los últimos 2 días. Presentaba buen estado
general y a la auscultación se objetivó hipo-
fonesis en el campo pulmonar derecho. La
analítica presentó como única alteración, un
valor elevado para la fosfatasa alcalina (603
U/l). Se realizó una radiografía simple de tó-
rax, en proyección posteroanterior y lateral,
evidenciándose una gran masa pulmonar de-
recha con engrosamiento pleural adyacente.
En la TC torácica (fig. 1) se observó una tu-
moración extrapulmonar derecha de 10 cm de
diámetro máximo, redondeada y bien delimi-
tada. La TC abdominal fue normal. Se com-
pletó el estudio con una resonancia magnéti-
ca, que evidenció que el tumor tenía una
superficie de 2 cm de contacto con la pared
torácica, sin plano de separación y sin datos
definitivos de infiltración. El estudio óseo de
extensión, mediante radiografía simple de
miembros inferiores y gammagrafía ósea, no
reveló alteraciones. La masa presentaba cap-
tación patológica en la gammagrafía. Se rea-
lizaron dos punciones transtorácicas bajo
control de TC; el cuadro citológico corres-
pondía a un tumor de células fusiformes con
discreta atipia celular. La broncoscopia no
evidenció lesiones endobronquiales. La gaso-
metría arterial basal fue la siguiente: PaO2 89
mmHg, PaCO2 36 mmHg y pH 7,41. Las
pruebas de función respiratoria fueron: FVC

5.310 ml (136%), FEV1 4.080 ml (132%) y
Tiffeneau 77%.

El paciente fue intervenido en mayo de
1998. Se realizó una toracotomía derecha,
con el hallazgo de una gran tumoración en-
capsulada, adherida al quinto arco costal, con
crecimiento intratorácico, que se introducía
en la cisura mayor y se adhería, íntimamente,
a la pleura visceral adyacente. Tras ser libera-
da del pulmón, se extirpó en bloque con un
fragmento del quinto arco costal. Se realizó,
además, una resección atípica de dos nódulos
cercanos en el parénquima pulmonar. No pre-
sentó complicaciones postoperatorias. El es-
tudio anatomopatológico de las piezas quirúr-
gicas fue informado como osteosarcoma
metastásico de 10 × 9 × 6,5 cm, con infiltra-
ción de la pleura parietal y arco costal y con
otros dos nódulos metastásicos en la cuña de
tejido pulmonar. El enfermo recibió seis ci-
clos de quimioterapia con adriamicina y cis-
platino, que finalizó en noviembre de 1998.
Actualmente permanece libre de enfermedad.

El osteosarcoma es más frecuente en los
varones, con un pico de incidencia en la se-
gunda década de la vida, que es de 1,3-1,5
casos/100.000 habitantes/año. Produce me-
tástasis a distancia en un 10-20%, predomi-
nando en el pulmón, un pequeño porcentaje
en hueso y raramente se observan en el híga-
do. Por otra parte, las metástasis pulmonares
por sarcoma ocupan el segundo lugar en fre-
cuencia, después de las de estirpe epitelial,
siendo el osteosarcoma el tipo más frecuen-
te1,3. El tratamiento de elección es la cirugía
completa de la metástasis. Las series publica-
das desde 1970 recogen de 10 a 114 casos,
con una supervivencia a 5 años que oscila en-
tre el 28 y el 50%1. Los factores pronósticos
son la resecabilidad, el número de metástasis
y el intervalo libre de enfermedad (tiempo
transcurrido entre el diagnóstico y el trata-
miento del tumor primario y el diagnóstico de
la metástasis pulmonar). Este último es el as-
pecto más discutido y con mayor variabilidad
de resultados, probablemente debido al redu-
cido número de casos analizados, presentan-
do correlación con la supervivencia en las se-
ries más amplias1. Por otra parte, según el
Registro Internacional de Metástasis Pulmo-
nares, el pronóstico ofrece significación esta-
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Fig. 1. TC torácica que
evidencia una gran masa
en el hemitórax derecho,
en contacto con la pared
torácica.


