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Linfoma de tejido linfoide asociado
al bronquio

Sr. Director: Hemos leído con especial in-
terés la nota clínica de García et al1, en la que
se describen 2 casos de afección endobron-
quial del linfoma tipo BALT (tejido linfoide
asociado al bronquio). Los autores explican
que dicha forma de presentación es extre-
madamente infrecuente, incluso en casos de
enfermedad avanzada. Presentamos otra ma-
nifestación poco habitual de este tipo de tu-
mores linfoproliferativos. 

Mujer de 68 años, natural de la República
Dominicana y residente en España desde hacía 12
años, sin antecedentes personales de interés, que
acudió al servicio de urgencias por un cuadro de
fiebre, tos con expectoración verdosa y disnea. En
la exploración física presentaba buen estado gene-
ral, frecuencia respiratoria de 16 respiraciones/min
y cardíaca de 106 lat/min, temperatura de 38 ºC y
presión arterial de 100/65 mmHg. No se apreciaron
adenopatías periféricas. La auscultación cardiopul-
monar fue normal, así como la exploración abdomi-
nal y de las extremidades inferiores. 

El hemograma reveló anemia normocítica nor-
mocrómica (hemoglobina: 11 g/dl), leucopenia por
neutropenia (3.360/µl) y plaquetopenia (84.000/µl).
El frotis mostró en los hematíes “formación de pilas
de monedas” (rouleaux) discreta y no se eviden-
ciaron alteraciones en los granulocitos ni en las
plaquetas. Los parámetros bioquímicos fueron nor-
males, excepto la albúmina (2,8 g/dl). En el pro-
teinograma destacó una banda monoclonal tipo
gamma de 3,4 g/dl (41,6%), que tras la inmunoelec-
troforesis se determinó que correspondía a inmuno-
globulina M. Los valores de la gasometría arterial
basal fueron: pH de 7,42, presión arterial de O2 de
65 mmHg, presión arterial de CO2 de 36 mmHg, bi-
carbonato de 24,6 mmol/l y saturación de oxígeno
del 93%. En la radiografía de tórax se observaron
unos infiltrados alveolares con broncograma aéreo
en el lóbulo superior derecho y lóbulo medio, así
como un discreto borramiento del hilio derecho. Se
realizó una tomografía axial computarizada, donde
se apreció la existencia de adenopatías no significa-
tivas en los espacios retrocavo, pretraqueal, hiliar
derecho y subcarinal. Con la ventana de parénqui-
ma pulmonar se objetivó un patrón mixto (alveo-
lointersticial) de predominio alveolar en los lóbulos
superior derecho y medio, además de un patrón in-
tersticial micronodular con afectación difusa y bila-
teral, aunque predominante en los lóbulos superio-
res (fig. 1). En la fibrobroncoscopia no se hallaron
alteraciones endobronquiales y se realizaron biop-
sias transbronquiales de las zonas más afectadas ra-
diológicamente. Las citologías del broncoaspirado y
del esputo fueron negativas, así como los estudios
microbiológicos correspondientes. El resultado de
la biopsia transbronquial mostró un infiltrado in-
tersticial linfoproliferativo constituido por linfocitos
de pequeño tamaño, monoformos, con núcleos hi-
percromáticos y ausencia de nucléolo, compatible
tras el estudio inmunohistoquímico (CD-20 y lamb-
da positivos) con un linfoma tipo B de bajo grado
de malignidad. Se procedió a realizar el estudio de
extensión con biopsia y aspirado de médula ósea, y
una tomografía computarizada cervicoabdomino-
pélvica. Sólo se encontraron alteraciones en la mé-
dula ósea, la cual estaba infiltrada por un proceso
linfoproliferativo de células B. 

El linfoma B de bajo grado de malignidad
se incluye dentro de los linfomas no hodgki-
nianos2 y representa el 45% del total de éstos.
Actualmente se piensa que muchos linfomas
extraganglionares primarios, como el pulmo-
nar, derivan del tejido linfoide asociado a
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mucosas (MALT). Se considera que se origi-
nan en las células de los agregados linfoides
localizados en las bifurcaciones de la vía aé-
rea, en lo que se denomina BALT. Se obser-
va en su gran mayoría en adultos de 55-60
años, sin diferencias de incidencia entre se-
xos3. Se ha asociado a diferentes factores
como el humo de los cigarrillos o una infec-
ción que produciría hiperplasia del BALT y
su posterior transformación neoplásica, así
como a anomalías inmunológicas como el
síndrome de Sjögren y el lupus sistémico.

El BALT se puede presentar radiológica-
mente como un nódulo solitario o múltiples,
consolidación parenquimatosa, infiltrado in-
tersticial focal o difuso, atelectasia y/o derra-
me pleural4. De todas ellas, las más frecuen-
tes son la consolidación alveolar (60%) y los
nódulos bien definidos con broncograma aé-
reo (60%). La afección múltiple, como en el
caso que presentamos, se observa en el 70%
de los pacientes, y es bilateral hasta en el
60%. Sin embargo, la afección ganglionar y
la dilatación bronquial sólo se observan en el

30%, y el derrame pleural en el 10% de los
casos5. Normalmente las alteraciones paren-
quimatosas tienen un crecimiento lento de
meses o años, y casi la mitad de los pacientes
están asintomáticos en el momento del diag-
nóstico. Si la afección es difusa, como ocu-
rrió en esta paciente, se suelen presentar tos,
disnea, expectoración hemoptoica y síntomas
de neumonitis obstructiva. A menudo la fi-
brobroncoscopia es anormal y suele observar-
se una estenosis bronquial. Hasta en un 20%
de los casos existe una gammapatía monoclo-
nal tipo IgM y diferenciación plasmocitoidea
que es superponible a la macroglubinemia de
Walderström6.

Los procesos linfoproliferativos pulmona-
res primarios son a veces difíciles de sospe-
char por la forma de presentación tan dispar,
la infrecuencia y el solapamiento clínico con
otros procesos como los infecciosos, inflama-
torios u otro tipo de neoplasias, por lo que no
debemos olvidarnos de incluirlos siempre en-
tre los diagnósticos diferenciales de las pato-
logías broncopulmonares. 
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Fig. 1. Dos imágenes de
una tomografía axial
computarizada en las
que se observa el pa-
trón mixto de predomi-
nio alveolar en los lóbu-
los superior derecho y
medio.
Neumomediastino es-
pontáneo: dificultades
en el diagnóstico.


