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RESUMEN. El linfoma pulmonar primario es muy raro, mientras que la presentacion extranodal representa del 25 al 50% de los casos de
linfoma no Hodgkin. El pulmonar primario sélo representa del 3 a 4% de linfoma no Hodgkin y del 0.5 a 1% de las neoplasias primarias pul-
monares. La prevalencia de linfoma pulmonar dentro de los tumores de pulmoén es del 13% en adultos. La presentacion endobronquial como
manifestacion del linfoma primario pulmonar sélo ocurre en el 0.4% de los casos. Se define como linfoma pulmonar primario a la proliferacion
atipica linfoidea de uno o ambos pulmones en un paciente con indetectable enfermedad extrapulmonar. Se informa un caso de linfoma pri-
mario anaplasico endobronquial de células grandes de pulmoén, ALK-1 positivo, que es un marcador prondstico y especifico de esta entidad.
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ABSTRACT. The primary pulmonary lymphoma is very rare, while the extranodal presentation represents the 25 to 50% of the cases of non-
Hodgkin’s lymphoma. The primary pulmonary commitment represents only 3 to 4% of non-Hodgkin’s lymphoma and 0.5 to 1% of the primary
pulmonary neoplasms. The prevalence of pulmonary lymphoma within the lung tumors is 13% in adults. Endobronchial presentation as a
manifestation of primary pulmonary lymphoma, only occurs in 0.4% of the cases. Is defined as primary pulmonary lymphoma, to the prolifera-
tion of atypical lymphoid one or both lungs in a patient with undetectable extrapulmonary disease. We report a case of anaplastic lymphoma

endobronchial large cell lung primary, ALK-1 positive, which is a prognostic marker of this entity.
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INTRODUCCION

El linfoma anaplésico de células grandes (LACG), tam-
bién llamado linfoma Ki-1, es un linfoma morfolégica e
inmunoldgicamente distinto. Fue descrito originalmente
por Stein et al. en 1985. Este tipo de linfoma no Hod-
gkin se caracteriza por ser Ki-1 (CD30) positivo con
expresion de otros antigenos de activacion linfoide no
especificos de esta entidad, porque se han identificado
en otras neoplasias linfoides y no linfoides.! A partir de
la clonacion de este gen se identifican tres entidades
clinicas como factor prondstico: linfoma anapléasico
sistémico ALK (+), linfoma anaplasico sistémico ALK
(-) y linfoma anapléasico cutaneo. En la actualidad, el
criterio para linfoma primario de pulmén es demostrar
la ausencia de compromiso extraparenquimatoso al
momento del diagnéstico o en un periodo posterior de
tres meses.2?

Presentamos un caso de linfoma anaplasico de cé-
lulas grandes (Ki-1+) primario de pulmon, con presenta-
cion clinica atipica cuya localizacién fue endobronquial.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 37 anos, con antecedentes
de asma durante la infancia; presenté un neumotdrax
derecho espontaneo primario hace 15 anos, tratado
con colocaciéon de sonda pleural por cuatro dias,
secundario a bulas congénitas. Hace cinco afos
funduplicatura de Nissen (360°) sin complicaciones.
Previo a su ingreso al hospital presentd disnea de
grandes a medianos esfuerzos, sibilancias audibles
a distancia, motivo por el que se le realiza radiogra-
fia de tdrax en proyeccion posteroanterior (figura 1),
siendo reportada como normal; se inicia tratamiento
con bromuro de ipatropio/salbutamol y ceftriaxona,
con mejoria parcial del cuadro. A los tres dias de ha-
ber iniciado el tratamiento presenta tos con escasos
hemoptoicos intermitentes, situacion por la que asiste
a urgencias en donde se le realiza tomografia simple
de térax (figura 2) con presencia de una masa a nivel
del bronquio principal derecho, asi como presencia de
adenomegalias mediastinales.
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Por los hallazgos mencionados y como parte del
protocolo se le realiz6 PET-CT (figura 3) encontrando
una masa en bronquio principal derecho con actividad
metabdlica de 12 SUV. Se realizé una broncoscopia
con los siguientes hallazgos: en la emergencia del
bronquio principal derecho a 1.5 cm de la carina
principal, habia una lesion (figura 4) que abarcaba
mas del 90% de la luz del bronquio principal dere-
cho. La lesién contaba con bordes bien definidos,
despulidos, blanquecinos y facilmente sangrantes
(figura 5). Se tomaron biopsias por pinza, cepillado
y lavado bronquial. La citologia de lavado y cepillado
bronquial fue positiva para células neoplasicas ma-
lignas que favorecen a linfoma (figura 6), las biopsias
bronquiales reportaron infiltracion por linfoma anapla-
sico de células grandes, ALK-1 positivo (CD45RO+/
EMA+/CD30+) (figura 7), la biopsia de médula 6sea
negativa a infiltracion, serologia para VIH negativa.
Se establecié un esquema de quimioterapia a base
de ciclofosfamida, hidroxidoxorrubicina, vincristina y
prednisona. La consulta de control a los tres meses
del diagndstico con resultado de PET-CT de control
reportdé masa en bronquio derecho con actividad
metabdlica de 3 SUV, no evidencid otras lesiones
con actividad metabdlica. Se continu6é seguimiento
por consulta externa.

DISCUSION

Cadranel et al.* establecen que el compromiso pulmo-
nar por linfoma puede manifestarse de tres formas:

Figura 1. Radiografia de térax en proyeccion posteroanterior,
no muestra lesiones de nddulos o masas, ni ensanchamiento
mediastinal. Se reporta el estudio como normal.

1) por diseminacion hematdgena de la neoplasia, 2)
por continuidad del linfoma en nédulos mediastinales
o hiliares y 3) por linfoma pulmonar primario. Las
dos primeras situaciones son el resultado de una
progresion a un desorden directamente relacionado
al linfoma vy, en efecto, deben interpretarse como
metastasis hematdgenas de la enfermedad. La
tercera situacion del linfoma pulmonar primario, es
definida por una proliferacion atipica linfoidea de uno
0 ambos pulmones en un paciente con indetectable
enfermedad extrapulmonar. Tal como es el caso que
se presenta, en donde sélo se documentd la masa
del bronquio principal derecho, con resultado de
biopsia de médula ésea negativo y con dos estudios
de PET-CT.

Figura 2. Tomografia de térax simple con hallazgo de masa
localizada en el bronquio principal derecho, sin evidencia de
atelectasia, ni broncograma. Adenomegalias mediastinales
menor de 2 cm de diametro. Parénquima pulmonar sin datos
de nédulos o masa.

Figura 3. Estudio de medicina nuclear tipo PET-CT, en
donde sélo se aprecia actividad metabdlica caracterizada
por 12 SUV en la masa localizada en el bronquio principal
derecho. No presenta actividad metabdlica en alguna otra
region del estudio.
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Figura 6. Corte histologico, se observan células de nucleos
redondeados claros (vesiculosos), con cromatina marginada
(membrana nuclear gruesa) y nucléolos destacados. Se
observan también células retraidas con tendencia a la ho-
mogeneizacién (apoptosis). Tincion de hematoxilina-eosina.

Figura 4. Imagen de videobroncoscopia en donde se aprecia
anatémicamente la carina principal, en la emergencia del
bronquio principal derecho, con lesién que protruye en el
90% de la luz del bronquio.

Figura 5. Acercamiento de la lesion bronquial, en donde se Figura 7. Inmunohistoquimica de linfoma de células grandes,
aprecia que se trata de una lesién redondeada, de bordes presentan coexpresion de los siguientes marcadores en el
regulares, despulida con irregularidad de la mucosa circun- citoplasma (CD45RO+/EMA+/CD30+). Para considerarlo
dante de la lesion compatible con infiltracién de la misma, la anaplasico presentan positividad en el citoplasma del mar-
cual sangra facilmente. cador ALK-1 (color café en la cromatina del citoplasma).
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Bazot et al.’ en su serie establecieron que los
hallazgos radiolégicos habituales en el linfoma
primario pulmonar se aprecian como una ocu-
pacion alveolar en el 50-90% de los casos, con
un diametro menor de 5 cm y con un borde bien
delimitado; la serie reporta hasta un 50% de los
casos con presencia de broncograma aéreo. La
tomografia computada, estudio que cuenta con
mayor sensibilidad, ha demostrado que las lesio-
nes son bilaterales (60-70%) y multiples (70-77%).
Menos del 10% de los pacientes tienen opacidades
reticulonodulares difusas bilaterales, atelectasias
o derrame pleural. En nuestro estudio, en la tomo-
grafia de térax y como complemento del PET-CT,
solo se definid la presencia Unica de una masa en
bronquio principal derecho.

En otra serie de pacientes con VIH/SIDA Corti et
al.® establecieron que el linfoma pulmonar primario
es muy raro, mientras la presentacién extranodal
representa del 25 al 50% de los casos de linfoma
no Hodgkin. EI compromiso pulmonar primario sélo
representa del 3 a 4% de linfoma no Hodgkin y sdlo
del 0.5 a 1% de las neoplasias primarias pulmonares.
El caso que presentamos es VIH negativo y sin evi-
dencia de otras lesiones. La prevalencia de linfoma
pulmonar dentro de los tumores de pulmén es del
13% en adultos.”

Por su parte, Solomonov et al.® en una serie de
ocho casos recopilados entre 1998 y 2005, repor-
taron rangos de edad de 46 a 81 afnos; determina-
ron que solo el 1.1% de lesiones endobronquiales
corresponde a linfoma (con respecto al diagndstico
de otros tumores pulmonares), y la presentacién
endobronquial como manifestacién del linfoma
primario pulmonar sélo ocurre en el 0.4% de los
casos. En nuestro caso, la edad del paciente fue
de 37 afos.

Shiota et al.® describieron mayor expresién
del ALK en los pacientes jovenes con prondstico
favorable y supervivencia a cinco anos de 71 +
6%, a diferencia de los casos ALK- que es de 15 =
11%. Los resultados de nuestro caso fueron ALK-
1 positivos. Nosari et al.’® en un estudio realizado
en una serie de pacientes con sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida con LACG, CD30 + (10
pacientes) y CD30- (28 pacientes), concluyeron
que la afectacién pulmonar es mas frecuente (40
vs. 21%) en aquellos pacientes con HIV+ CD30. Sin
embargo, la presentacion primaria del LACG en
pulmén es una entidad rara con frecuencia menor
a 1% de todos los linfomas, siendo la mayoria de
estos linfomas no Hodgkin de bajo grado de ma-
lignidad de estirpe B."

En la literatura sélo se identificaron 8 casos publica-
dos; 5 de los cuales fueron informados por Rush, uno
por Chott et al.,'* un caso por Beltran y un caso por
Chadburn A et al.,”® este ultimo asociado a HIV+.

CONCLUSION

El interés de presentar el siguiente caso fue debido
a que el linfoma anaplasico primario pulmonar ALK-1
positivo, con lesion Unica endobronquial es una presen-
tacion poco frecuente y cuyo diagnostico fue realizado
por broncoscopia.
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