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Lipoma pleural. Estudio con tomografia
computarizada

Sr. Director: Los lipomas intratordcicos son tumores muy
poco frecuentes que se han clasificado en cinco grupos': en-
dobronquiales, parenquimatosos, pleurales, mediastinicos y
cardfacos. Los lipomas de localizacién pleural pueden origi-
narse en el tejido conectivo de la pleura, tanto de la visceral
como de la parietal, o bien de la grasa de la pared torécica;
su origen, por tanto, puede ser pleural o extrapleural, pero
ello no puede determinarse radiolégicamente?. Reciente-
mente hemos estudiado un caso de lipoma pleural; el valor
que la tomografia axial computarizada (TAC) tiene, en la
actualidad, en el estudio de estas lesiones, nos ha movido a
comunicar este caso.

Varon de 24 afios de edad, asintomatico, al cual se realizd
un estudio radiolégico de térax para un reconocimiento de
empresa. En la radiografia posteroanterior de térax (fig. 1)
se apreciaba una masa de caracteristicas extrapulmonares en
vértice derecho, no habia calcificaciones visibles en su inte-
rior ni se demostré lesioén costal acompafiante. La explora-
cién fisica, asi como los andlisis rutinarios de sangre y orina
no demostraron alteraciones. Se realiz una TAC (fig. 2) en
la que se visualizaba una masa homogénea, bien encapsu-
lada, apical derecha, cuyo valor medio de atenuacién era de
—77 UH. El paciente aporté una radiografia de térax reali-
zada tres anos antes, en la cual se observaba la misma lesion
con idénticas caracteristicas.

Los lipomas pleurales son tumores infrecuentes, benignos,
de crecimiento muy lento, que pueden permanecer asinto-
mdticos durante mucho tiempo, los sintomas, cuando apare-
cen, estan en relacién con estructuras comprimidas. En la
radiografia de térax aparecen como lesiones extrapulmona-
res, la destrucciéon dsea es rara debido a que se trata de tu-
mores muy blandos y deformables, por lo que una masa de
estas caracteristicas sin lesién costal debe hacer sospechar
este tipo de tumor. Se ha descrito el aspecto en «reloj de
arena» como muy tipico de los lipomas. La localizacién mds
frecuente es en el tercio superior de ambos hemitérax’, en
especial, entre la cuarta y octava costillas, en donde la grasa
extrapleural es mds abundante?. Una lesién extrapulmonar,
tal y como se observa en este caso, plantea, desde el punto
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Fig. 1. Radiografia de térax. Se observa una masa extrapulmonar api-
cal derecha.

o

Fig, 2. TAC. Masa homogénea apical derecha.

de vista radiol6gico, miiltiples posibilidades diagndsticas*:
carcinoma pulmonar, mesotelioma benigno o maligno, me-
tdstasis, lesién costal o de pared toracica, etc. Estas lesiones,
no hace mucho tiempo, precisaban de la cirugia para llegar a
un diagnéstico definitivo. En la actualidad, la TAC es un
método de extremada utilidad en el estudio de estos casos.
Una masa homogénea, bien encapsulada, con valores de ate-
nuacién entre —50 y 150 UH cumple criterios suficientes
para ser considerada un lipoma’®. En estos casos puede evi-
tarse la cirugfa. La ausencia de crecimiento de la tumoracién
en tres afios, tal y como sucede en nuestro caso, apoya la be-
nignidad del proceso. En caso de masas con aspecto inho-
mogéneo en la TAC se recomienda biopsia o reseccion’.

P. Caballero, A.G. Robledo y B. Ibarrola

Centro de Salud Pozuelo de Alarcén. Madrid.
S. de Radiodiagnéstico. Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.
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Radiology

Derrame pleural recidivante
como manifestacién tinica y precoz
de un linfoma intestinal

Sr. Director: Los derrames pleurales que no se acom-
paiian de lesiones pulmonares ni mediastinicas suponen un
reto diagndstico para el clinico, de forma que hasta un 20 %
no llegan a ser filiados', adquiriendo la vaga denominacién
de pleuritis idiopatica.

La asociacion linfoma-derrame pleural, si bien es relativa-
mente frecuente en los estadios avanzados de la enfermedad
(por afectacion pleural directa o por adenopatias mediastini-
cas que bloquean el drenaje linfatico), no es habitual que el
derrame sea el dato mds precoz y aislado del proceso. Preci-
samente esto fue lo que ocurrid en el paciente que presenta-
mos, diagnosticado durante ocho meses de pleuritis idiopa-
tica.

Se trata de un var6n de 42 afios que, ocho dias antes de su
primer ingreso, comenzé con dolor en hemitérax derecho de
caracteristicas pleuriticas, tos con expectoraciéon mucosa es-
casa y disnea progresiva, sin fiebre. No tenia habitos téxicos
ni historia de exposicién al asbesto.

En la exploracién fisica a su ingreso, destacaba una dis-
creta obesidad arménica y una auscultacién patolégica en
hemitérax derecho, con abolicién del murmullo vesicular,
disminucién de la transmision vocal y percusién mate en los
dos tercios inferiores de dicho hemitérax. El resto de la ex-
ploracién por 6rganos y aparatos fue normal. La analitica
estandar, salvo una leucocitosis de 15.000 elementos (78 S;
20 L; 2 M), no mostré alteraciones. PPD, baciloscopias, cul-
tivos y citologias de esputo fueron negativos. Rx torax: de-
rrame pleural derecho masivo.

Se realiz6 toracocentesis obteniéndose 3.000 cc de un
liquido amarillento espumoso cuyo andlisis ofrecié los si-
guientes resultados: hematies 18.000/mm; leucocitos: 1.280
(P: 56 %; M: 44 %), glucosa: 110 mg/dl; LDH: 231 U/];
proteinas totales: 4,1 g/dl. Los cultivos y baciloscopias fue-
ron negativos y la citologia se informé como inflamatoria
inespecifica sin células neopldsicas. La biopsia pleural, efec-
tuada con aguja de Abrams mostr6 una pleura ligeramente
engrosada con una infiltracién linfocitaria discreta, infor-
mandose como pleuritis crénica inespecifica.

El paciente salié del hospital asintomdtico, reingresando
un mes mds tarde con idéntica clinica y radiologia que moti-
varon el primer ingreso. Los resultados biolégicos generales
y del liquido pleural fueron superponibles a los ya descritos,
por lo que se realiza una toracoscopia en la que se aprecia
un pulmén de aspecto normal, estando la pleura ligeramente
enrojecida. Las biopsias tomadas correspondian a una
pleura con inflamacién crénica inespecifica. En esta situa-
cién comenzé a recibir esteroides a bajas dosis, precisando
toracocentesis cada dos meses, con similares resultados ana-
liticos a los ya comentados.
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Fig. 1. TAC: Masa a nivel de fosa iliaca derecha que engloba y este-
nosa un asa de ileon rellena de contraste.

A los 8 meses del debut del cuadro, el paciente ingresa
con clinica sugestiva de obstruccién intestinal. En el trdnsito
intestinal se apreciaba un ileon infiltrado. En la TAC (fig. 1)
se visualizé una masa en fosa ilfaca derecha que englobaba
un asa de ileon terminal, estenosdndola. El estudio histolé-
gico de las biopsias tomadas en la laparotomia fue compati-
ble con un linfoma difuso linfocitico, con diferenciacion
plasmoblastica. Se instauré quimioterapia tipo COP perma-
neciendo en remisién completa 30 meses. Al cabo de este
tiempo presentd una recidiva local, sin derrame pleural, res-
pondiendo favorablemente de nuevo a la quimioterapia ins-
taurada.

Los derrames pleurales tienen para algunos autores una
prevalencia del 4 %?, siendo las causas desencadenantes mas
frecuentes en nuestro medio las infecciones y las neoplasias’.
Entre éstas, hay que tener en cuenta al linfoma.

Se admite que la frecuencia de afectacion extraganglionar
es mayor en los linfomas no Hodgkin (LNH) que en la en-
fermedad de Hodgkin®, siendo el tracto gastrointestinal el
lugar mds comun de presentacion extranodal®, aproximada-
mente un 10 % de todos los linfomas. Esta afectacién intes-
tinal no siempre resulta evidente y permanece oculta hasta
en el 46 % de los casos, detectdndose en la autopsia®. Den-
tro de las manifestaciones extraganglionares, la afectacién
tordcica es mas frecuente en la enfermedad de Hodgkin que
en los LNH’.

El derrame pleural en los LNH' es preferentemente unila-
teral y su incidencia varia, segun las series, entre el 5,8 % y
el 26 % de los pacientes®. Con relativa frecuencia, este de-
rrame se presenta como manifestacion tnica®, esto es, sin
adenopatias ni lesiones parenquimatosas asociadas. Estos
pacientes plantean problemas diagnésticos, incluso tras tora-
cotomia y estudio de la cavidad pleural’. Esto fue lo ocu-
rrido con nuestro paciente, demordndose 8 meses el conoci-
miento de la verdadera enfermedad causante de su «pleuritis
idiopdtica». Teniendo en cuenta el papel etiolégico de los
linfomas en este tipo de derrames y la frecuencia de su loca-
lizacién primaria en el tubo digestivo, propugnamos la reali-
zacién de TAC abdominal en todo paciente con derrame
pleural no filiado con exactitud, pues esta exploracién per-
mite la deteccién, tanto de adenopatias, como de afectacién
visceral'’.

J.M. Murie Carrillo de Albornoz,
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Servicios de Medicina Interna,

Hematologia y Anatomia Patolégica.

Hospital del INSALUD Virgen del Camino.

Pamplona.

60



