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Introduccion

Apoydndose en diferencias histolégicas y, so-
bretodo, por su buen pronéstico a largo plazo,
Saltzstein ' separ6 de los linfomas pulmonares
una nueva entidad a la que denominé pseudolin-
foma de pulmén. Posteriormente, Carrington y
Liebow ?* describieron un nuevo proceso, la
neumonia intersticial linfocitaria (LIP) que, po-
seyendo caracteristicas microscopicas idénticas
a la entidad descrita por Saltzstein, presentaba
la peculiaridad de afectar al parénquima pulmo-
nar de forma extensa. Cabe pensar que ambas
entidades se encuentran relacionadas entre si y,
como sefiala Spencer *, en definitiva represen-
tan dos formas, localizada el pseudolinfoma y
difusa la LIP, de la misma enfermedad, habién-
dose asimismo descrito formas intermedias *.

Dado lo poco habitual de este tipo de patolo-
gia, presentamos un caso de pseudolinfoma
pulmonar tratado quirdrgicamente, cuya evolu-
cién ha sido satisfactoria hasta el momento ac-
-tual.

Observacion clinica

M. R. C., varén de 67 afios, administrativo, que acude al
Servicio de Urgencias en marzo del 1978 por caida casual
con contusion facial; es ingresado en nuestro Servicio de
Neumologia por el hallazgo, en una radiologia rutinaria de

Recibido el dia 17 de octubre de 1980.

93 Fig. 1. Vision del nédulo en la proyeccién lateral.
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Fig. 3. '‘Obsérvese el denso infiltrado plasmecitario, englobando luces
bronquiolares.

un infiltrado infraclavicular izquierdo. Fumador de 20 ciga-
rrillos al dia, sin otros habitos téxicos, no refiere ningin an-
tecedente de interés, habiendo gozado de buena salud hasta
unos cinco ainos antes de su ingreso, en que inicia un cuadro
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, actualmente
en estadio funcional grado II. En la exploracién fisica, salvo
una hipoacusia bilateral y fractura de huesos propios de la
nariz no se objetivaba ningiin otro hallazgo, siendo la explo-
racién fisica pulmonar completamente anodina.

En el examen radiolégico de térax se aprecio la existencia
de un infiltrado infraclavicular izquierdo, que en el estudio
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Fig. 4. A mayor aumento se observa el caracter nodular en las zonas
centrales de la lesién.

Fig. 5. La poblacion celular esta constituida por linfocitos maduros y
células plasmaticas. Se observa en el centro de un cuerpo hialino:

tomogrdfico adoptaba un aspecto nodular de tres cm de did-
metro mayor y se localizaba a nivel de planos 10, 11, 12,
observdndose broncograma aéreo en su interior (figs. 1 y 2).

Dentro del estudio sistemdtico del nédulo solitario, 1a serie
metastdsica era normal y los datos analiticos incluyendo el
recuento leucocitario hemograma, VSG, pardmetros del au-
toanalizador (SMAC), y estudio de la coagulacién, eran
normales. Latex y Rose, A. A. N., A. M. L. y fenémeno
L. E., negativos. Inmunoelectroforesis normal. Estudio bac-
terioldgico y citolégico del esputo y del aspirado bronquial
sin hallazgos anormales.

La exploracion funcional respiratoria mostré un patrén
espirogrdfico de tipo obstructivo de grado leve.

Se le practic6 una fibrobroncoscopia, encontrandose una
mucosa atrdfica sin otros hallazgos; se hizo una biopsia
transbronquial bajo control radioscopico. El estudio histold-
gico de las muestras de biopsia demostraron inicamente una
inflamacién crénica inespecifica intensa.

Ante la negatividad de los estudios realizados se decidio la
reseccion quirirgica de la lesion. En la intervencion el ciru-
jano encontré una masa de didmetro de tres cm., dura ¢ in-
traparenquimatosa, localizada en Iébulo superior izquierdo,
con pleura visceral y parénquima subyacente umbilicado, no
apreciando afectacién ganglionar, se practicé una lobectomia
superior izquierda. Fue intervenido 15 dias después de su
ingreso.

El estudio anatomopatoldgico de la pieza mostr6é una masa
de tres ¢cm. de didgmetro, blanquecina e indurada, en pleno
parénquima sin aparente relacion con el darbol bronquial. Mi-
croscOpicamente se observé un intenso infiltrado linfocita-
rio, que adoptaba un patrén multinodular, constituido por
agregados densos de linfocitos maduros y de cardcter iso-
morfico, situados rodeando formaciones bronquiolares. En
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zonas mds periféricas el infiltrado era intersticial y menos
denso. No se encontraron auténticos centros germinales de
Flemming. A todos los niveles las lesiones se acompafan de
marcado infiltrado plasmocitario con presencia de cuerpos
de Russell. A la vista de estos hallazgos se establecio el
diagnéstico de pseudolinfoma pulmonar. (figs. 3, 4 y 5).

La evolucion fue satisfactoria habiendo sido controlado
durante dos afios en régimen ambulatorio, sin que hayan
aparecido nuevas lesiones radiolégicas, y manteniéndose es-
table su broncopatia cronica (fig. 6).

Comentarios

Diversos trastornos linfoproliferativos no ma-
lignos, sin relacién con procesos inflamatorios,
infecciosos especificos 0 neopldsicos, asientan
en el torax. El estudio de estas entidades surge
con la descripcién por Castleman y cols. en
1956 ° de una hiperplasia ganglionar mediasti-
nica.

Al contrario de lo que sucede con los linfomas
malignos pulmonares en los que se afecta tanto
el parénquima como los ganglios linfaticos %,
estos procesos tienden a desarrollarse en uno o
en otro lugar. Feigin y cols. ” dependiendo de
las estructuras implicadas, los divide en dos
grandes grupos: A) aquellos que afectan a gan-
glios linfdticos y B) los que se desarrollan prin-
cipalmente sobre tejidos extraganglionares. En
el primer grupo quedarian englobados la linfade-
nitis, con histiocitosis sinusal, la linfoadenopatia
angioinmunobldstica y la hiperplasia linfoidea
angiomatosa o enfermedad de Castleman; mien-
tras que el segundo agruparia a la granulomato-
sis linfomatoidea, la neumonia intersticial linfo-
citica y el pseudolinfoma.

Los pseudolinfomas pulmonares fueron defi-
nidos como infiltrados intersticiales linfociticos
benignos "'"'!. Desde el punto de vista anato-
mopatolégico, el problema fundamental radica
en su diferenciacién de los linfomas malignos
pulmonares primitivos. Para Saltzstein el pseu-
dolinfoma se caracterizaria por tres hechos:
1) infiltrado celular mixto con predominio de
linfocitos maduros; 2) presencia de centros
germinales y 3) ausencia de afectacioén ganglio-
nar '. Por contra, los linfomas malignos pulmo-
nares se caracterizarian por exhibir un infiltrado
uniforme, constituido por linfocitos jovenes, sin
centros germinales y con afectacién ganglio-
nar '. De estos datos el criterio mds definitivo
que apoya el diagndstico de pseudolinfoma seria
la ausencia de una transformacién maligna de
los ganglios linfdticos regionales o a distan-
cia '*', si bien Greenberg y cols.opinan que el
elemento diagndstico fundamental en estos tu-
mores es la escasa afectacion del cartilago bron-
quial '*. Recientemente Julsrud y cols. '® han
propuesto la técnica de tincién por inmunopero-
xidasa de los especimenes bronquiales para dife-
renciar el pseudolinfoma del linfoma linfocitico
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Fig. 6. Radiografia practicada dos anos después de la lobectomia.

segln se trate de un proceso policlonal o mono-
clonal.

Su etiologia no estd aclarada, habiéndose pro-
puesto que esté involucrado un mecanismo in-
munolégico como forma especial de respuesta
del intersticio pulmonar frente a diferentes agre-
siones ', Ello podria explicar su ocasional
asociacién con entidades como el sindrome de
Sjogren "% entre otras cosas que no ocurrié
en nuestro paciente.

La mayoria de los casos se han descrito en
sujetos de mds de 45 afios, con igual incidencia
en ambos sexos, asintomaticos, o con discretas
algias toracicas, y cuyo estudio se inicid tras el
hallazgo casual de una radiologia de térax anor-
mal '*?*?% como en el caso que presentamos.
La imagen varia, pudiéndose observar una masa
nodular solitaria en algunos casos; y condensa-
cién parenquimatosa segmentaria que se ex-
tiende desde el hilio a la periferia, sin una locali-
zacion preferente, en otros *°. En ambas cir-
cunstancias, no existe afectacién ganglionar ni
derrame pleural, si bien se ha descrito la cavita-
cién . En algunas de estas lesiones se puede
objetivar un broncograma aéreo que se justifica
porque, aunque existe infiltracion del espacio
peribronquial, no se llega a obliterar el bron-
quio **,

Establecido el diagnéstico, que depende fun-
damentalmente del resultado bidpsico, ya que
no existen datos clinicos, radiolégicos o analiti-
cos caracteristicos, se establece ¢l problema de
la conducta a seguir. En realidad, poco se sabe
de la historia natural del pseudolinfoma, ya que
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la mayoria de ellos han sido extirpados, gene-
ralmente, ante la sospecha de proceso neopld-
sico. Interpretados inicialmente como entidades
benignas ', hoy, a la vista de los casos que evo-
lucionan a linfomas ?*?’ se les debe considerar
como potencialmente malignos *?* o como
Gibbs los denomina linfomas premalignos .
Por otro lado cabe la posibilidad de que progrese
a la forma difusa (LIP). Por todo ello se pre-
senta, como actitud mds razonable, su exéresis
quirargica '**?, no habiéndose comunicado nin-
glin caso de recidiva.

Para aquellos casos en que no se pueda llevar
a cabo su extirpacion, el tratamiento a seguir no
estd establecido, toda vez que no existe una ex-
periencia lo suficientemente amplia como para
extraer conclusiones acerca de la rentabilidad de
la poliquimio, radioterapia o terapéutica esteroi-
dea, en este proceso '*'?*25_ En estas circuns-
tancias debe realizarse una vigilancia continuada
del paciente a fin de detectar cambios tanto ra-
dioldgicos como anatomopatolégicos que indi-
quen su evolucién a malignidad.

Resumen

Se presenta un caso de pseudolinfoma pulmo-
nar en un paciente portador de una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica descubierto en
una radiografia rutinaria en la que aparecié un
nddulo solitario pulmonar, llegando al diagnds-
tico tras la lobectomia. A propésito del mismo
son revisadas las caracteristicas anatomopatolé-
gicas de la enfermedad y sus diferencias con
otros linfomas.

Summary

PSEUDOLYMPHOMA OF THE LUNG. OBSERVA-
TIONS BASED ON ONE CASE

The authors present one case of pulmonary
pseudolymphoma for a patient with chronic obs-
tructive pulmonary disease that was discovered
during a routine X-ray which showed a pulmo-
nary solitary nodule. The diagnosis was made
after lobectomy. Based on this experience, the
authors review the anatomicopathological cha-
racteristics of the disease and its differences
with other lymphomas.
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