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Cartas al Editor

quirúrgica con bajo porcentaje de éxitos. Si las concentraciones

de calcitonina son normales se hará seguimiento anual durante

5 años considerándose entonces remisión completa y pudiendo

interrumpir el seguimiento8,9.
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Lesiones cavitadas
pulmonares y enfermedad
de Hodgkin

Sr. Editor:

Aunque la afectación pulmonar en el linfoma de Hodgkin a lo

largo del curso de la enfermedad es frecuente, las lesiones pul-

monares cavitadas al inicio de la misma, son excepcionales.

Se presentan los hallazgos radiológicos de una paciente con

linfoma de Hodgkin que se manifestó con lesiones cavitadas

pulmonares.

Adolescente de 14 años con cuadro de 1 mes de evolución de

tos no productiva, fiebre (39 °C), sudoración nocturna, astenia y

anorexia. Ha seguido tratamiento con amoxicilina y ácido clavuláni-

co durante 15 días sin mejoría.

Durante la exploración física se encontraba consciente, orientada

y afebril, con una presión arterial, así como auscultación cardiopul-

monar normal. En el hueco supraclavicular derecho se palpaban dos

adenopatías de consistencia dura, rodaderas y no dolorosas de unos

2 cm. En el abdomen no se palpan megalias.

Los datos analíticos son:

Hemograma: leucocitos, 22.000/ml (89,4% neutrófilos, 7,6% linfo-

citos, 1,6% monocitos); hemoglobina, 10,3 g/dl; plaquetas, 574.000/

ml; hematocrito, 30,2%; VCM, 77,9 fl; VSG 120/130 mm/h.

Coagulación: fibrinógeno, 919 mg/dl (200-500); actividad de pro-

trombina, 74%.

Bioquímica: fosfatasa alcalina, 375 U/l (91-258); GGT, 54 U/l

(7-32); colesterol, 96 mg/dl (150-220); HDL, 24 mg/dl (45-65); LDL,

67 mg/dl (90-150); triglicéridos, 27 mg/dl (50-200); albúmina, 3 g/dl

(3,5-5); PCR, 17,1 mg/dl (0-0,5). Resto de parámetros normales.

Mantoux: negativo.

Inmunoglobulinas: IgG 2.330 mg/dl (690-1.400). Resto normal.

Autoinmunidad: ANA positivo, anticuerpos anti-ADN nativo, ENA,

ANCA, anticuerpos antineutrófilos y factor reumatoide negativo.

ECA y cifras de calcio en orina normales.

Serología: toxoplasmosis (IgG), VIH, monotest IgM, anticuerpos

heterófilos y citomegalovirus IgM, negativas; citomegalovirus IgG,

positiva.

GAB. pH 7,46; pCO2, 34,6; pO2, 66; HCO3, 24,9; BE, 2; saturación

O2, 93,9%.

Cultivo de Löwenstein en esputo, orina y heces, negativos.

Se realiza radiografía de tórax (fig. 1), TC de tórax y cuello que

reveló 2 adenopatías en hueco supraclavicular derecho, así como en

ventana aortopulmonar, paratraqueal derecha, receso pleuroácigo

esofágico y afectación parenquimatosa con infiltrados parcheados,

confluyentes, con broncograma aéreo en ambos hemitórax, así como

pequeños nódulos algunos de ellos cavitados (figs. 2A y 2B). En la

TC de abdomen pequeñas adenopatías en la región del tronco celía-

co, así como masa adenopática en la región del psoas izquierdo.

Figura 1. Radiografía de tórax. Condensaciones parchea-
das, confluyentes, en ambos campos pulmona-
res inferiores y medios de características alveo-
lares.
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Entre las pruebas invasivas se realiza:

Broncoscopia: sin alteraciones significativas; citología exfoliativa ne-

gativa para células malignas; biopsia transbronquial: inflamación ines-

pecífica, material insuficiente para el diagnóstico; broncoaspirado: cul-

tivo negativo, no se observan BAAR; biopsia de medula ósea: normal;

biopsia del ganglio linfático supraclavicular: compatible con linfoma

de Hodgkin, tipo esclerosis nodular; gammagrafía pulmonar con galio

67: captación extensa y parcheada en ambos campos medios e infe-

riores, compatible con proceso linfoproliferativo o infeccioso agudo.

Como muchos otros pacientes descritos en la literatura médi-

ca1, el nuestro se manifestó con afectación intratorácica; tanto

adenopatías mediastínicas, como afectación parenquimatosa

del tipo de infiltrados alveolares y nódulos dispersos. El interés

de nuestro artículo radica en que alguno de los nódulos e infil-

trados estaban cavitados, pues la cavitación resulta un hallazgo

inusual previo a la quimioterapia.

Las manifestaciones radiológicas en la afectación parenqui-

matosa por el linfoma se clasifican en afectación nodular, alveo-

lar, linfangítica-broncovascular o hematogenamiliar2. La forma

más habitual en el linfoma de Hodgkin son los nódulos3.

La cavitación descrita en menos del 1% de los pacientes con

linfoma4, es más frecuente en el linfoma de Hodgkin que en el

no hodgkiniano5. En el primero se han descrito casos de cavita-

ción pulmonar tras el tratamiento, pero su detección previa a la

quimioterapia es excepcional6,7. Cuando acontece la relación va-

rón-mujer es igual, y afecta sobre todo a pacientes menores de

30 años. En la mayoría de las ocasiones ocurre tanto en el con-

texto de una consolidación, como en una gran masa, lesión no-

dular o adenopatías6,7. La presencia de cavitación en pacientes

con linfoma conocido requiere la exclusión de infecciones por

hongos o bacterianas, en particular Nocardia o Staphylococ-

cus4, así como la tuberculosis.

Ante los hallazgos radiológicos de la paciente, los principales

diagnósticos diferenciales son la tuberculosis, la sarcoidosis, el

síndrome de Wegener, las infecciones por hongos o bacterias y

el linfoma. En el 90% de los pacientes con tuberculosis existen

adenopatías hiliares unilaterales o paratraqueales8. La cavita-

ción no es habitual. La sarcoidosis a esta edad es inusual, y

cuando ocurre, lo más frecuente es que sus primeras manifesta-

ciones no sean pulmonares9. En la granulomatosis de Wegener

los hallazgos son semejantes a los de los adultos; infiltrados

pulmonares parcheados bilaterales, múltiples nódulos, algunos

cavitados, o un patrón de fibrosis pulmonar10.

En el caso de nuestra paciente se llegó al diagnóstico tras

biopsia de adenopatía cervical. Actualmente está en remisión

parcial, pendiente de autotrasplante de medula ósea.
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Figura 2. A) TC de tórax (ventana de pulmón). Condensación con broncograma aéreo en su interior, localizada en lóbulo
medio. Nódulo en lóbulo inferior izquierdo (flecha). B) TC de tórax (ventana de pulmón). Infiltrados nodula-
res en lóbulo superior izquierdo asociados a cavitación (flecha).
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