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Caso anatomoclinico

Nacional de Enfermedades Respiratorias,

Mujer de 85 afnos de edad con dolor en hemitdrax
derecho y atelectasia del pulmon ipsilateral

Responsable de la edicion del caso: Margarita Salazar Flores”

Comentario radiolégico: Victoria Falcon Solis*
Comentario clinico: Luis Torre Bouscoulet 8

Comentario anatomopatoldgico: Rosa Maria Rivera "

HISTORIA CLINICA

Se trat6 de una mujer de 85 afios de edad, originaria y
residente del Estado de México, viuda, analfabeta, dedi-
cada a las labores de su hogar y sin antecedentes familia-
res de importancia. Su nivel socioeconémico era bajo y
vivia en deficientes condiciones higiénico dietéticas. Toda
su vida estuvo expuesta a humo de lefia. Tabaquismo
negativo. No contaba con antecedentes personales pato-
I6gicos de relevancia. Tuvo nueve hijos y nueve partos y
su Ultima menstruacion fue a los 50 afios de edad. No se
habia realizado citologia cervico-vaginal.

Padecimiento actual: Acudié al Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER), por un padecimien-
to de ocho meses de evolucién manifestado por dolor
continuo tipo pleural en el hemitérax derecho y tos con
escasa expectoracion hialina. Tres meses antes de su in-
greso al INER, se agreg6 disnea evolutiva que al momen-
to de acudir al Instituto se presentaba al realizar las acti-
vidades de su cuidado personal.
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Exploracion fisica: al examen fisico se encontrd con
presion arterial (PA) de 120/70mmHg, frecuencia respira-
toria (FR) 27x', frecuencia cardiaca (FC) 100x’, tempera-
tura (T) 36°C, talla 1.45m, peso 43kg. Los datos positivos
fueron: Torax asimétrico por disminucién de tamafio del
hemitérax derecho, con disminucién de movilidad y vibra-
ciones vocales en el mismo hemitdrax, asi como matidez
y ausencia del ruido respiratorio. El higado se palpaba 5,
3y 1lcm por abajo del borde costal en las lineas conven-
cionales de referencia y con aumento de su consistencia.
Las extremidades inferiores con edema hasta la articula-
cién de la rodilla de manera bilateral. El resto de la explo-
racion fisica sin datos de relevancia.

La radiografia de térax mostré hemitérax derecho opa-
co casi en su totalidad, excepto en la regién apical del
mismo lado en donde se observé un nivel hidroaéreo y
mediastino “fijo” con disminucion de los espacios intercos-
tales derechos. El hemitérax izquierdo no mostré signos
radiol6gicos anormales.

Evolucioén intrahospitalaria: se realiz6 puncion tras-
toracica y se obtuvo liquido serohematico con caracteris-
ticas de exudado (color rojo, aspecto serohematico, glu-
cosa 83myg, proteinas 4.5g, pH 8, DHL 75, linfocitos 63%,
PMN 37%, colesterol 37mg). El estudio citologico del li-
quido pleural fue informado con alteraciones inflamato-
rias. Se realiz6 fibrobroncoscopia la cual mostré oclusién
del 70% de la luz traqueal en su tercio distal por la pre-
sencia de una masa exofitica, de color violaceo, que emer-
gia del bronquio principal derecho, ocluido al 100%. Se
realizé biopsia de la lesién endobronquial la cual fue ne-
gativa para células neoplésicas. El cepillado y el lavado
bronquial fueron informados con alteraciones inflamato-
rias. La TAC de térax mostrd atelectasia pulmonar total
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derecha con derrame pleural derecho y neumotérax mar-
ginal. El gammagrama 0seo para bisqueda de enferme-
dad dsea metastasica fue negativo.

Fue sometida a una segunda broncoscopia con los
mismos hallazgos sefialados y se realiz6 nuevamente biop-
sia de la lesion endobronquial. Posterior al procedimien-
to, presenté hemoptisis exanguinante y murié a pesar del
apoyo ventilatorio.

COMENTARIO RADIOLOGICO

Dra. Victoria Falcon Solis

La paciente tiene disponible Gnicamente una placa sim-
ple de térax, en la cual visualizamos imagen con relacién
a derrame pleural masivo derecho con pequefio nivel hi-
droaéreo superior, mediastino practicamente central,
acomparfiado de cardiomegalia grado Il y sin lesiones apa-
rentes en el hemitdrax izquierdo (Figura 1).

En el contexto clinico de esta paciente y dados los ha-
llazgos en broncoscopia es posible considerar como prime-
ra opcién que la paciente cursara con un carcinoma bron-
cogénico central, derrame pleural masivo derecho de tipo
metastatico y que el nivel hidroaéreo sea secundario a
puncién pleural o colocacion de sonda y méas remotamen-
te la posibilidad de fistula broncopleural.

Examenes de laboratorio

p— T—

Figura 1. Placa simple de térax con derrame pleural masivo
derecho con pequefio nivel hidroaéreo superior, cardiomegalia
grado Il, hemitérax izquierdo sin lesiones aparentes.

Biometrias hematicas* Hb
9%

145

Hto P
% mL
43 133,000

* Abreviaturas: (Hb) hemoglobina, (Hto) hematécrito, (P) plaquetas.

Tiempo de coagulacion* TP TPT
seg seg
14.2 33

* Abreviaturas: (TP) tiempo de protrombina, (TPT) tiempo parcial de tromboplastina.

Quimicas sanguineas* Glucosa Urea Creatinina Acido ureico
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
57 0.6 4.9
Electrolitos séricos Na* mEqg/L K*mEq/L
137 4.46
Pruebas funcionales hepaticas*
PT Alb BD BI CT TGP TGO DHL CPK
g% g/dL mg/dL mg/dL mg/dL uU/L uU/L U/mL U/L
7.5 2.8 0.2 0.8 100 10 25 120 75

* Abreviaturas: (PT) proteinas totales, (Alb) albimina, (BD) bilirrubina directa, (BI) bilirrubina indirecta, (CT) colesterol
total, (TGP) transaminasa glutamico piravica, (TGO) transaminasa glutdmico oxalacética, (DHL) deshidrogenasa

lactica, (CPK) creatinin fosfokinasa.
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COMENTARIO CLINICO

Dr. Luis Torre Bouscoulet

En concreto, se traté de una mujer de 85 afios de edad sin
antecedentes relevantes, que acudio al INER por un pa-
decimiento respiratorio crénico manifestado por dolor
continuo de tipo pleural en la cara posterior del hemito-
rax derecho, asi como tos con escasa expectoracion hia-
lina y disnea lentamente evolutiva. Los hallazgos relevan-
tes de la exploracion fisica fueron sindrome de atelectasia
en el hemitorax derecho y en las extremidades inferiores
habia edema bilateral. La radiografia del torax mostrd
hemitérax derecho opaco con un nivel hidroaéreo apical
del mismo lado; los espacios intercostales derechos se
encontraron disminuidos y el mediastino no se observa-
ba desplazado. En el hemit6rax izquierdo no se observa-
ron signos radiolégicos anormales.

Hasta aqui podemos hacer algunas consideraciones
diagnosticas. La presencia de dolor toracico tipo pleural
de ocho meses de evolucién, que se acompafia de tos y
disnea, en una paciente a los 85 afios de edad y en quien
se integra un sindrome de atelectasia en el hemit6rax de-
recho, orienta a pensar en un proceso de tipo neoplasi-
co endobronquial. En la radiografia de térax se observé
el hemitorax derecho opaco y con disminucion de los es-
pacios intercostales que apoyan el diagnéstico sindroma-
tico de atelectasia®. La atelectasia pulmonar total, despla-
za el mediastino al lado afectado, situacién no observa-
da en la radiografia de esta paciente. Lo anterior puede
obedecer a dos causas, la primera es que el mediastino
esté “fijo” por la presencia de enfermedad maligna a ni-
vel mediastinal y la segunda, a que exista un doble com-
ponente, es decir, que coexista atelectasia y derrame
pleural. La atelectasia tiende a retraer el mediastino ha-
cia el lado afectado y el derrame pleural lo rechaza ha-
cia el lado contralateral, de tal manera que el resultado
final es un mediastino “en su lugar”2. Lo mas probable,
en esta paciente, es que los hallazgos radiograficos obe-
dezcan a un doble componente ya que existian datos
clinicos y radiolégicos de atelectasia pero con la presen-
cia de nivel hidroaéreo apical del mismo lado. El nivel hi-
droaéreo, como su nombre lo indica es la interfase en-
tre liquido y aire y su presencia permite concluir dos co-
sas, primero, que ademas de atelectasia si existia derra-
me pleural (doble componente), y segundo, que existia
aire en la cavidad pleural (neumotdrax). Con lo anterior,
razonablemente, podemaos concluir que esta paciente era
portadora de derrame pleural derecho, atelectasia pul-
monar derecha y neumotérax del mismo lado. El “doble
componente” puede tener su origen en una lesién que
ocluye el bronquio principal derecho. La atelectasia pul-
monar total, frecuentemente secundaria a neoplasias
endobronquiales, hace més negativa la presion intrapleu-
ral y esto favorece la acumulacion de liquido en el espa-
cio pleural. La presencia de derrame pleural en pacien-
tes con lesiones malignas endobronquiales, no necesa-
riamente significa que la pleura ha sido invadida (T4),
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sino que puede obedecer a derrame pleural paramalig-
no®. El aire en la cavidad pleural puede tener tres orige-
nes. El primero es que, antes de tomar la radiografia,
haya sido puncionado y entrara aire desde el exterior, si-
tuacién no llevada a cabo en esta paciente. La segunda
€s que cursara con empiema y que tuviera microorganis-
mos formadores de gas, siendo descartada esta posibili-
dad al realizar la puncion y obtener liquido serohemati-
co. La tercera y mas probable, es que existiera una fis-
tula broncopleural secundaria, probablemente, a un pro-
ceso maligno intrabronquial. Asi, con la clinica y la ra-
diografia, llegamos a la conclusion de que esta paciente
seguramente era portadora de una lesién endobronquial
que ocluia la luz del bronquio principal derecho cuyo
origen probable es neoplasico. Esta suposicion fue con-
firmada con la realizacidn de la broncoscopia, sin em-
bargo, el estudio citoldgico y la biopsia de la lesién no
permitieron establecer el diagnéstico definitivo. Las neo-
plasias malignas endobronquiales habitualmente son
consecutivas a cancer pulmonar y excepcionalmente son
de origen metastasico®. El cAncer pulmonar mas comuin
de localizacion central es el carcinoma epidermoide y éste
constituye un diagnéstico factible en esta paciente. Otras
variedades de cancer pulmonar son el adenocarcinoma,
el carcinoma de células pequefias, el carcinoma de célu-
las grandes y el carcinoma que se origina en las glandu-
las bronquiales (carcinoma adenoideoquistico y carcino-
ma mucoepidermoide)®. Las neoplasias de las glandulas
traqueobronquiales son un grupo de tumores malignos
poco comunes cuyos principales exponentes son el carci-
noma mucoepidermoide y el carcinoma adenoideoquisti-
co. Este dltimo es el més frecuente y representa el 80%
de los tumores glandulares traqueobronquiales. El creci-
miento de este tumor es predominantemente endotraqueal
o en los bronquios principales. Nuestra paciente era por-
tadora de una neoplasia que ocupaba el 70% de la luz
traqueal en su tercio distal y obstruia en su totalidad al
bronquio principal derecho, sin embargo, el carcinoma
adenoideoquistico tiene un comportamiento biolégico
menos agresivo que el cancer pulmonar propiamente di-
cho y la mayoria de los pacientes tienen una edad com-
prendida entre los 40 y los 45 afios®.

La conclusion es que la paciente era portadora de una
neoplasia endobronquial que, al ocluir en su totalidad la
luz del bronquio principal derecho, generd atelectasia pul-
monar del mismo lado, lo que explicaba los hallazgos ra-
diograficos. Dicha neoplasia seguramente era maligna ya
que asi fue su comportamiento clinico y radiografico.

Finalmente, la paciente murié después de que se rea-
lizara una biopsia de la lesién endotraqueal al presentar
hemoptisis.

COMENTARIO ANATOMOPATOLOGICO

Dra. Rosa Maria Rivera

Al hacer la autopsia, la cavidad pleural derecha mostra-
ba adherencias firmes entre la pleura parietal y la visceral
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Figura 5. Los vasos muestran aumento del grosor de la pared

Figura 2. Pulmones al corte, el izquierdo sin alteraciones, el LSD ; e
y material eosinéfilo amorfo.

muestra tumor con invasion a las estructuras mediastinales.

Figura 3. Acercamiento al LSD que muestra tumor de aspec- Figura 6. El material de la pared de los vasos con tincién de
to necrético y hemorragico. rojo congo y bajo luz polarizada se identifica como amiloide.

en el 16bulo superior derecho (LSD). La traquea y bron-
quios principales mostraron su mucosa despulida, al cor-
te los pulmones mostraron en el I6bulo superior derecho
un tumor que midié 15cm en su eje mayor, firmemente
adherido a la pared de la trdquea y bronquio principal
ipsilateral, a la adventicia de los grandes vasos, al caya-
do de la aorta y al pericardio (Figura 2). El tumor es de
aspecto necrético y hemorragico, con areas de color blan-
co (Figura 3). Microscopicamente el tumor esta formado
por células plasmaticas maduras (Figura 4), se observan
escasos cuerpos de Russell. Entre las células neoplasicas
se observan cordones de material eosin6filo de aspecto
fibrilar, con tincion de rojo congo y bajo luz polarizada se
identifica como amiloide (Figuras 5 y 6). La inmunohis-

Figura 4. MicroscGpicamente el tumor esta formado por célu- toquimica fue positiva con Kappa, predominantemente en
las plasméticas maduras, son de aspecto uniforme. las células neopléasicas y lambda negativa. Los nodos lin-
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faticos peritraqueobronquiales son de color negro. El res-
to del parénquima pulmonar de aspecto esponjoso y de
color gris.

El corazén aumentado de tamafio, con dilatacion de
cavidades derechas. El higado mostr6é congestién pasiva
cronica. El estbmago contenia 450mL de sangre probable-
mente proveniente de vias respiratorias, ya que la muco-
sa gastrica no mostro alteraciones.

Se observaron datos de hipoxia en diferentes érganos

Con estas alteraciones hicimos los siguientes diagnés-
ticos finales:

1. Plasmocitoma extrapulmonar de pulmén derecho
(LSD) adherido firmemente a la adventicia de la aor-
ta, vasos del cayado y al pericardio

2. Cor pulmonale crénico
= Cardiomegalia de 3509
< Dilatacion de cavidades cardiacas derecha
= Dilatacion de la arteria pulmonar

3. Datos de hipoxia en:
= Sistema nervioso central
< Higado

Los plasmocitomas extramedulares son neoplasias
malignas de células plasmaticas que ocurren en los teji-
dos blandos u érganos sin participacién 0sea. Los crite-
rios para diagnosticar plasmocitoma extramedular son:
ausencia de diseminacion de mieloma, presencia de una
masa tumoral de células plasmaticas, médula 6sea (MO)
normal y componente M en suero o en orina. La biop-
sia de MO tomada de un sitio alejado del tumor debe
contener menos de 10% de células plasmaticas. La au-
sencia de anemia es otro dato a favor de plasmocitoma
solitario, ya que el 80% de los casos de mieloma multi-
ple cursan con anemia. El plasmocitoma solitario de
hueso y los plasmocitomas extramedulares se asocian
con componente M en menos del 30% y tienen mejor
pronostico’®.

A los plasmocitomas extramedulares les corresponde
menos del 1% de todas las neoplasias y el 4% de todas
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las neoplasias de células plasméticas, tienen una inciden-
cia aproximada de 3 casos por 100,000 habitantes. Pue-
den originarse en cualquier 6rgano o tejido, se presen-
tan mas frecuentemente en tejidos blandos de cabeza
y cuello principalmente en las vias respiratorias altas
(laringe, nasofaringe, cavidad nasal, senos paranasales y
maxilares, amigdalas y base de la lengua) en 80 a 85%
de los casos. La evolucion a mieloma multiple se pre-
senta en 30%. Para etiquetar un caso como plasmoci-
toma solitario se requiere un seguimiento de tres afios®.
El plasmocitoma pulmonar primario (PPP) es la forma
mas rara de plasmocitoma extramedular. Hasta 2001
habia 44 casos de PPP reportados en la literatura revisa-
da por nosotros®.
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