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RESUMEN

El linfoma tipo MALT, o del tejido asociado a mucosas, es un tipo de linfomas no-Hodgkin de bajo grado de
malignidad, cuya localizacion pulmonar es excepcional y puede presentar diferentes imagenes radiologicas.
Se presentan los casos de dos pacientes con linfoma tipo MALT pulmonar. Se hace hincapié en la necesidad
de incluir esta entidad en el diagnéstico diferencial de las lesiones pulmonares.

PALABRAS CLAVE: Linfoma, MALT, pulmoén.

INTRODUCCION

Los linfomas no-Hodgkin (LNH) son un complejo grupo
de neoplasias, dentro de las cuales tenemos los lin-
fomas del tejido linfoide asociado a mucosas (MALT),
estos tumores se localizan fundamentalmente a ni-
vel gastrointestinal. Las formas pulmonares son ex-
cepcionales, sélo suponen el 3,7% de los LNH?Y, y se
desarrollan a partir del tejido linfoide asociado a los
bronquios (BALT)2. La edad de aparicion es amplia,
aunque las personas menores de 30 anos rara vez se
ven afectadas y la mayoria de los pacientes estan en
la sexta década de la vida. No hay diferencias entre
sexos, ni en la incidencia ni en las caracteristicas®.
Presentamos dos casos de linfoma tipo MALT pulmo-
nar diagnosticados en nuestro servicio.

OBSERVACION CLiNICA

Caso 1

Varén de 63 anos de edad, ex fumador, con antece-
dentes de hipertensién arterial (HTA), fibrilacién au-
ricular paroxistica e hipertrofia benigna de préstata,
que consulté por hallazgo casual en radiografia de
térax de nodulo pulmonar en I6bulo inferior derecho
(LID). El paciente estaba asintomatico y la explora-
cion fisica fue normal. La tomografia axial computari-
zada (TAC) toracica evidencio la presencia de conso-
lidacién de aspecto nodular con broncograma aéreo
en segmento apical de LID y otra imagen nodular en
el segmento lateral del mismo I6bulo (Figura 1). En la
fibrobroncoscopia (FBC) no objetivaron alteraciones
intrabronquiales, se realizd broncoaspirado (BAS), ce-
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pillado bronquial (CB) y biopsia transbronquial (BTB)
sin obtenerse el diagnéstico. La tomografia de emi-
sién de positrones (PET) mostré captacion patologica
de las lesiones. Con la sospecha clinica de carcino-
ma broncogénico se remitié al paciente al Servicio
de Cirugia Toracica para toracotomia diagnéstica y
terapéutica. Se realiz6 lobectomia pulmonar inferior
derechay lifadenectomia reglada. El resultado anato-
mopatolégico de la pieza quirlrgica fue de LNH tipo
MALT. Actualmente el paciente continta asintomatico
y se encuentra a seguimiento por el servicio de He-
matologia.

Figura 1.

Caso 2

Mujer de 70 anos con antecedente de HTA y sin ha-
bitos toxicos. Acudié por clinica de tos seca y disnea.
La exploracion fisica fue normal. En la radiografia de
torax se observaron infiltrados pulmonares bibasales.
La TAC toracica demostrd la presencia de consolida-
ciones focales bilaterales con distribucion predomi-
nantemente peribronquial, subpleural y basal, algu-
nas de ellas con atenuacion en vidrio deslustrado
(Figura 2), a nivel mediastinico no habia adenopatias
de tamano significativo. Se realiz6 FBC no obser-
vandose alteraciones en la vision directa y tanto la
citologia del BAS y CB, como la BTB y los estudios
microbiolégicos correspondientes, fueron negativos.
Con la sospecha diagnéstica de enfermedad inters-
ticial se remitié a la paciente al Servicio de Cirugia
Toracica realizandose segmentectomia atipica de
I6bulo medio derecho y superior derecho mediante
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cirugia video-asistida. El resultado anatomopatol6gi-
co fue compatible con LNH tipo MALT. Actualmente la
paciente se encuentra pendiente de valoracion por el
Servicio de Hematologia.

Figura 2.

DISCUSION

Se presentan dos casos excepcionales de LNH tipo
MALT pulmonar en dos pacientes en los que el Uni-
co factor de riesgo de linfomas es el antecedente de
tabaquismo del primer caso. Ninguno de ellos consu-
mia farmacos inmunosupresores, alguno de los cua-
les, en especial el metrotrexato, se ha relacionado
con esta enfermedad?, ni estaban diagnosticados de
patologia autoinmune, asociacién frecuente en este
tipo de tumores, observandose en el 36% de los ca-
s0s, ya que la estimulacion antigénica crénica favore-
ce la proliferacion del tejido MALT#.

La clinica con la que debuta el linfoma MALT pulmo-
nar es variada. Cuando aparecen sintomas los mas
comunes son tos y disnea, como ocurrié en nuestro
segundo caso, pero hasta en la mitad de las ocasio-
nes el paciente esta asintomatico y el tumor se des-
cubre incidentalmente en una radiografia de torax de
rutina®®, como en el primer caso. Los sintomas sisté-
micos, disminucion de peso y fiebre, estan presentes
en una minoria de enfermos®.

La alteracion radiografica mas frecuente es la presen-
cia de infiltrados nodulares con broncograma aéreo
y la consolidacion alveolar’. Sin embargo las conso-
lidaciones con patrén en vidrio deslustrado, que se
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observan en el segundo caso no son habituales. La
afectacion bilateral aparece hasta en el 60% de los
casos®. La presencia de una radiografia de térax nor-
mal es poco frecuente®.

Para el diagnéstico definitivo es necesaria la confir-
macion histolégica. Dos buenas vias de obtencion de
material son la FBC con BTB o la puncion aspiracion
con aguja fina (PAAF) guiada por TAC*¥. En los casos
que presentamos no se obtuvo el diagnéstico por es-
tas vias y hubo que recurrir a la biopsia quirlrgica da
las lesiones. Histopatol6gicamente se caracteriza por
la presencia de foliculos linfoides reactivos, infiltra-
cion difusa de linfocitos pequenos centrocitoides y le-
siones linfoepiteliales. La inmunohistoquimica ayuda
al diagnéstico por la expresion de antigenos B (CD20,
CD79a).
La supervivencia es variable, dependiendo de si la
enfermedad es localizada o extendida y del grado his-
tolégico. Pero en general el pronéstico es favorable,
siendo la supervivencia a los cinco anos mayor del
80%*. Los pacientes sin sintomas sistémicos tienen
mejor prondstico®.

En conclusién el LNH tipo MALT pulmonar, es una en-
tidad infrecuente, pero hay que tenerla presente en el
diagnéstico diferencial de las lesiones pulmonares,
aun en pacientes sin enfermedad autoinmune de base
y que no consuman farmacos inmunosupresores.
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