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NOTA CLINICA
Linfoma pulmonar primario no Hodgkin con infiltracion de miocardio
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Se presenta un caso de linfoma pulmonar primario no Hodgkin con invasién de miocardio, evento que
no ha sido previamente descrito en la literatura. Estos tumores se extienden por proximidad, habiéndose
descrito invasion de pericardio, de la pared toracica y del es6fago. La paciente fallecié de insuficiencia
cardiaca y la infiltracién tumoral miocardica fue el factor determinante por un fallo de la contractilidad
miocardica. La infiltracién miocardica se ve facilitada por el mayor volumen del tumor que infiltra la
pared pleural.
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Primary pulmonary non-Hodgkin lymphoma with myocardial infiltration

ABSTRACT
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A case of primary pulmonary non-Hodgkin’s lymphoma is presented. On this occasion, the lymphoma
invaded the myocardium, an event which has not previously been reported in the literature. These neo-
plasms spread by proximity, and invasion of the pericardium, thoracic wall and oesophagus have been
described. Our patient died from heart failure. Tumour myocardial infiltration may well have been the
determinant cause through various mechanisms, including a decrease in myocardial contractility. Spread
into the myocardium may be facilitated by bulky tumour infiltrates in the pleural space.
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El linfoma pulmonar primario (LPP) se define como un linfoma
que solo involucra al parénquima pulmonar y abarca un amplio
espectro histolégico de linfomas malignos. La afectacién intrato-
racica linfomatosa normalmente ocurre en el marco de un proceso
sistémico, aunque las formas primarias de linfoma no Hodgkin
(LNH)y de enfermedad de Hodgkin (EH) pueden también originarse
en pulmén. El LNH pulmonar primario no es frecuente, comprende
menos del 1% de todos los LNH, y el pico de incidencia es en la sexta
década de la vida, con un ligero predominio en varones2.

El subtipo histol6gico mas frecuente de LPP es el linfoprolife-
rativo de grado bajo, que corresponde a un tumor de células B
bien diferenciado que aparece en los bronquios asociado al tejido
linfatico (BALT). El segundo en frecuencia es el linfoma difuso
de células B gigante y los otros trastornos linfoproliferativos son
mucho menos frecuentes3.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: pabizanda@sescam.jccm.es (P. Abizanda Soler).

El LPP suele propagarse por continuidad y se ha descrito la inva-
sién de estructuras contiguas como la pared toracica, el es6fago y
el pericardio. A continuacion, se presenta el primer caso de un LNH
pulmonar primario con invasién del miocardio.

Caso clinico

Mujer de 87 afios que ingresa procedente de urgencias por
disnea y nédulos pulmonares bilaterales. Como antecedentes per-
sonales tenia historia de hipertensiéon tratada con metildopa,
insuficiencia mitral y tricispide leve, hipertensién pulmonar
moderada, insuficiencia cardiaca clase II de la NYHA y un ictus
hemisférico derecho sin secuelas. Intervenida de un carcinoma
basocelular de frente y herniorrafia umbilical.

Valoracién geriatrica: indice de Barthel 100, indice de Lawton 5,
estado mental normal.

Quince dias antes del ingreso, la paciente presenta de forma
brusca un aumento de su disnea habitual hasta hacerse de reposo,
con ortopnea y episodios de disnea paroxistica nocturna, asi como
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Figura 1. A) Radiografia de térax que muestra multiples masas en ambos campos
pulmonares, predominantemente en el hemitérax derecho, derrame pleural dere-
cho y una condensacién triangular en el 16bulo superior derecho. B) Tomografia
computarizada donde se objetiva derrame pleural derecho y muiltiples nédulos y
masas de distintos tamafios, muchos de ellos en contacto con el espacio pleural. La
masa de mayor tamafio esta en posicion anteromedial del I6bulo superior derecho
y tiene 9 cm en su eje mayor.

aumento de sus edemas en los miembros inferiores. No presentaba
ninguna otra sintomatologia.

A su llegada a urgencias su temperatura era 36,6°C y la pre-
sién arterial 140/70 mmHg. Presentaba cianosis y desorientacién.
Se detecté un aumento de los ganglios linfaticos en cara lateral
del cuello, ingurgitacién yugular y pulsos carotideos arritmicos. La
auscultacion cardiaca era arritmica a 100 latidos por minuto y a
nivel pulmonar tenia crepitantes bibasales. La exploracién abdo-
minal resulté normal y existian edemas hasta las rodillas en las
extremidades inferiores.

En la bioquimica y el hemograma de urgencias solo destacaba
transaminasa glutamicoxalacética 53 U/, lactatodeshidrogenasa
1378 U/], sodio 133 mmol/l y urea 61 mg/dl. La orina no presentaba
alteraciones. La gasometria arterial basal detectaba una presiéon
parcial de O, 43, presién parcial de CO, 53,7 y saturacion de oxigeno
72%, con un gradiente alveolo-arterial de oxigeno de 31. El electro-
cardiograma presentaba una fibrilacién auricular con elevacién del
segmento STenV3,V4yV5.Enlaradiografia de térax se observaban
miltiples masas pulmonares predominantemente en el hemitérax
derecho, derrame pleural derecho y una condensacién triangular
en el 16bulo superior derecho (fig. 1).

Se realizaron distintas pruebas complementarias para inten-
tar filiar el patréon pulmonar. Las pruebas microbiolégicas fueron
negativas para virus de la hepatitis C, antigeno de superficie de la
hepatitis B, virus de lainmunodeficiencia humana, test de serologia
luética, Mycoplasma, Mantoux y equinococo granuloso. En cambio,
existi6 positividad para anticuerpo del core y de superficie de la
hepatitis B. El perfil autoinmunitario fue normal para C3, C4, anti-
cuerpos antinucleares, IgG, IgM e IgA. La beta-2 microglobulina, CA
19,9 y antigeno carcinoembrionario fueron normales, y el CA 125
estaba ligeramente aumentado.

Se realiz6 una TC toracoabdominal en la que se apreciaron mul-
tiples n6dulos y masas de distinto tamafio, la mayor de 9cm de
didametro en el l6bulo superior derecho anteromedial; la mayo-
ria estaba en contacto con la superficie pleural. También existia
derrame pleural derecho. No se apreciaron adenopatias mediasti-
nicas, abdominales ni pélvicas (fig. 1).

Se practicé una PAAF de pulmén obteniéndose una muestra
insuficiente.

A los 15 dias de ingreso, la paciente presenté un episodio de
fibrilacién auricular con respuesta ventricular rapida, que provocé
un edema agudo de pulmoén refractario a tratamiento y su posterior
fallecimiento.

Informe patolégico

Descripcién macroscépica: a la apertura de la cavidad pleural se
observan adherencias pleurocostales densas, encontrandose algu-
nos ganglios linfaticos en mediastino de aspecto antracético. Los
pulmones contenian madaltiples nédulos y masas blanquecinas de
tamafio y consistencia variable, distribuidos por todos los l6bulos
de ambos pulmones (fig. 2).

Descripcién microscépica: las lesiones pulmonares correspon-
den a una proliferacién neoplasica maligna constituida por células
de habito linfoide que invaden ampliamente el parénquima pul-
monar, borrando la arquitectura subyacente. Se observan maltiples
zonas de necrosis, a veces extensa. Las células neoplasicas son, en
general, de tamafio medio a grande y se identifican formas centro-
citoides, plasmocitoides y numerosas células de aspecto blastico.
Son frecuentes las figuras de mitosis. Se observa infiltracién pleu-
ral. A veces, se identifican focos de infiltrado linfoide intersticial
de caracteristicas similares a los acimulos tumorales mas exten-
sos. Con técnicas de inmunohistoquimica, las células neoplasicas
son positivas para marcadores linfoides (CD45RB) y marcadores
linfoides de fenotipo B(CD79ay CD20),y son negativas para marca-
dores de linfocito T (CD3 y CD45R0) y para los epiteliales (Cam 5.2y
AE1-AE3). Ademas de la neoplasia descrita, se observan colecciones
focales broncoalveolares dispersas de leucocitos polimorfonuclea-
res. En el corazén se observan areas de invasién de pericardio y
miocardio por células neoplasicas de caracteristicas similares a las
observadas en los pulmones (fig. 2).

No se realizo el estudio histolégico de las adenopatias laterocer-
vicales existentes.

Discusion

El LPP es un trastorno poco comin, con un pronéstico general-
mente favorable, con tasas de supervivencia al afio y alos 5 afios que
se aproximan al 90 y el 65%, respectivamente. Sin embargo, su per-
fil clinico, los factores pronésticos y el manejo no estan claramente
definidos.

Presentamos un caso de LPP no Hodgkin con invasion del mio-
cardio, evento no publicado en la literatura. El pico de incidencia
de esta patologia se produce en la sexta década de la vida, mientras
que nuestra paciente fue diagnosticada con 87 afios. La histologia
del tumor fue de un linfoma difuso de células B gigante, el segundo
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Figura2. AyB)Imagenesde ambos pulmones que muestran las masas linfomatosas.
C) Células neoplasicas de tamafio medio a grande, se identifican formas centrocitoi-
des, plasmocitoides y numerosas células de aspecto blastico. Varias imagenes de
mitosis. (hematoxilina-eosina, original x 400). D) Invasién del miocardio por células
linfomatosas (hematoxilina-eosina, original x 200).

en frecuencia3, que representa el 19% de las series revisadas. De
acuerdo a la clasificacién REAL, el tipo mas frecuente es el BALT,
que representa del 73 a 77%. Este tipo de linfoma tiene un mejor
pronéstico cuando el paciente no presenta sintomas de tipo B,
como era nuestro caso. Hasta el momento, el tipo histolégico, el
habito tabaquico, la bilateralidad en la presentacion, la estadifica-
cién preoperatoria o el tratamiento adyuvante no han demostrado
ninguna significacién pronéstica.

Nuestra paciente presentaba tos, disnea y sintomas de insu-
ficiencia cardiaca congestiva. La mayoria de los pacientes con
LPP estan asintomaticos en el momento del diagnéstico y cuando
aparecen sintomas éstos son mas frecuentemente pulmonares,
incluyéndose tos, disnea, dolor toracico y hemoptisis. En nuestro
caso, la insuficiencia cardiaca podria haberse debido a un empeo-
ramiento de la miocardiopatia hipertensiva subyacente, aunque del
mismo modo, la invasién linfomatosa del miocardio podria haber
desencadenado un trastorno en la contractilidad, actuando también
como factor agravante.

Con respecto a los estudios por imagenes, los hallazgos mas fre-
cuentes en la presentacién son un nédulo solitario, una masa o un

infiltrado en la radiografia de térax. El nédulo o masa es tipicamente
de 2 a 8cm de didmetro y es mas frecuente en l6bulos inferiores.
El broncograma aéreo puede verse en la radiografia, pero es mas
frecuentemente observable en la TC, apareciendo en el 51% de los
casos?. En el 25% de los pacientes aparecen miiltiples areas de con-
densacién y se observan nédulos mdltiples entre un 5y un 10% de
los pacientes. El infiltrado puede simular un carcinoma broncoal-
veolar. Un infiltrado alveolar y/o intersticial puede observarse en
menos de un 10% de los casos y la infiltracién pleural se demuestra
en un 12% de los mismos®. Las linfadenopatias intratoracicas estan
ausentes por definicién.

Nuestra paciente mostré varias masas bilaterales, predominan-
temente adyacentes a la pleura, la mayor de 8 cm, pero ésta no
es una presentacion tipica. Habitualmente, la radiografia de térax
sugiere el diagnéstico, que se confirma mediante TC y biopsia. En
la obtencién de muestras histolégicas, la broncoscopia no suele ser
concluyente, aunque la biopsia transbronquial se ha demostrado
atil. La PAAF no es fiable dada la posibilidad de obtener insuficiente
tejido significativo, como en nuestro caso, donde se realizé toma de
muestras del centro de la necrosis®. Ademas, esta técnica no per-
mite etiquetar de forma precisa los linfomas. Tanto la toracotomia,
como la toracoscopia o la mediastinoscopia, son las mas recomen-
dadas para la obtencién de una muestra de tejido. La extensién
del tumor por proximidad al es6fago, produciendo erosiéon de la
parrilla costal en el 6% de los casos segiin Castellino’, y la invasién
del pericardio han sido descritas con anterioridad en la literatura.
Sin embargo, no hemos encontrado publicaciones donde se detalle
la invasién del miocardio. El derrame pericardico sugiere la inva-
sién directa del mismo, en un 6% de los casos, segtin Castellino’,
es mas frecuente en la EH y ocasionalmente puede presentarse
como masas voluminosas en éste. En nuestro caso, el gran tamafio
de las lesiones apunta a un largo periodo asintomatico, el cual
facilité la infiltracién del miocardio y la alteracién de la contrac-
tilidad.

El tratamiento quimioterapico estandar difiere dependiendo del
grado. El protocolo CHOP es el preferido para los linfomas de tipo
B difusos de células grandes.
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