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Resumen

Descripción del caso: Varón de 47 años, que consulta por sensación disneica que aparece de forma
progresiva hasta hacerse de reposo y astenia de unos 2 días de evolución sin síndrome tóxico, sin
fiebre ni otros síntomas. Antecedentes personales: fumador de 20 cigarrillos/día, con antecedentes
personales de TPSV sin otros antecedentes de interés.

Exploración y pruebas complementarias: Destaca hipofonesis global con algún sibilante
espiratorio y taquipnea. Saturación O2 89% ambiental con respuesta mínima a broncodilatadores y
corticoterapia manteniendo saturaciones de 90% entre las nebulizaciones por lo que se deriva al
hospital de referencia. Pruebas complementarias: La radiografía tórax revela un ICT > 0,5 y
derrame pleural sin nódulos ni condensaciones. Bioquímica líquido pleural: exudado con predominio
de mononucleares. Gasometría arterial: acidosis respiratoria y la analítica con D-dímero 3.380. TAC
de Tórax descarta TEP pero llama la atención adenopatías mediastínicas, abundante derrame pleural
y posible engrosamiento de las paredes esófago inferior. Ecocardiograma: corazón hipercinético e
hiperdinámico sin valvulopatías ni evidencia de miocardiopatía. Se amplía el estudio con PET:
adenopatías tumorales toracoabdominales y afectación ósea metastática prácticamente global.
Biopsia a través de esófago y anatomía patológica releva población linfoide con inmunofenotipo
anormal sospechoso de linfoma versus leucemia.

Juicio clínico: Linfoma.

Diagnóstico diferencial: Macroglobulinemia, mononucleosis infecciosa, toxoplasmosis.

Comentario final: Los médicos de familia ante una disnea solemos pensar en un proceso benigno
pero este caso nos hace reflexionar que no tenemos que perder de vista diagnósticos menos
frecuentes como neumotórax, miocarditis, incluso neoplasias.
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