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INFILTRADOS MILIARES EN GRANULOMATOSIS
LINFOMATOIDE
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REPORTE DEL CASO

Un paciente masculino, de raza negray de 53
afios de edad se present6 al Hospital San Juande Dios
con un cuadro de un afio de evolucién caracterizado
por: tos seca, disnea, fiebre, diaforesis nocturna,
pérdida de peso no cuantificada y un importante
compromiso de su estado general, Tuvosinusitisenla
infancia. El resto de los antecedentes personales y
familiares no fueron contributorios. [.a temperatura
erade 38°C, y el paciente lucfa crénicamente enfermo.
La semiologfa cardiopulmonar era normal. La
radiograffade térax mostré uninfiltrado miliar (Figura
1). Los exdmenes de laboratorio arrojaron los
siguientes resultados: hemoglobina = 11.7 g/dl.
Leucograma= 3.5 X 107L. (neutr6filos 70%, linfocitos
10%, monocitos 10%, eosinéfilos = 10% ). Velocidad
de eritrosedimentacién = 40 mm en la primera hora.
Los gases arteriales a aire ambientes mostraron:
pH=7.53; pO2= 8 kPa (60 torr); pCO2= 4.7 kPa (35
torr). Siete baciloscopfas y cultivos de esputo fueron
negativas por bacilos dcido-alcohol resistentes; y la
PPD fue negativa. Se hizo un diagnéstico presuntivo
de tuberculosis miliar y recibié un curso de tratamiento
con tres drogas: estreptomicina 15 mgrs/Kg de peso
corporal, intramuscular todos los dias, isoniacida 300
mgrs diarios via oral y rifampicina 600 mgrs diarios
via oral. Después de dos meses de tratamiento no
existia ninguna evidencia clinica ni radiol6gica de
mejoriay se procedil arealizar una biopsiade pulmén
a cielo abierto. No hubo crecimiento de bacterias ni
hongos y las tinciones por Pneumocystis fueron
negativas. La biopsia mostré un infiltrado intersticial
denso de células mononucleares discretamente
atipicas, las cuales invadian las paredes de las arterias
pequeiias con necrosis fibrinoide subendotelial y con
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obliteraci6nde laluz vascular (Figura 2). Laapariencia
morfolégica fue muy sugestiva de granulomatosis
linfomatoide como habfa sido descrita por Liebow y
colaboradores (3).

La presencia de moderada necrosis, atipias
discretas, minima a moderada angeitis y la ausencia
de manifestaciones extrapulmonares correspondfan a
la variedad méds benigna descrita por Saldana y
colaboradores (5). Se inici6 tratamiento con
ciclofosfamida (2 mgrs por kilogramo de peso corpo-
ral por dfa), y prednisona (1 mgr por kilogramo de
peso corporal en dias alternos) (4). El paciente se
recuper( rdpidamente desde el punto de vista clinico
y la radiograffa se normalizé. Las dosis de
ciclofosfamida se revisaron periédicamente y se
ajustaron para mantener un leucograma superior a las
3000 células por milimetro cibico. La duracién de la
terapia con prednisona fue de 20 meses y de la
ciclofosfamida de 29 meses. Controles en consulta
externa 30 meses después no muestran evidencia de
enfermedad activa y la radiografia de térax es normal.

FIGURA 1. RADIOGRAFIA DE TORAX POSTEROANTLERIOR. Un
infiltrado difuso intersticial se nota en la radiografia, el cual predominaen
las regiones pulmonares inferiores, y tiene un aspecto miliar.
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FIGURA 2. BIOPSIA DE UN PULMON A CIELO ABIERTO.
Nétese el infiltrado inflamatorio difuso el cual altera la estructura
normal del pulmén. Elinfiltrado es polimorfo, con células linfoides
atipicas inmunoblastos, células plasmaticas y células gigantes
multinucleadas ocasionales. Hematoxylina-eosina. 100 X.

DISCUSION

Los cambios clinicos e histoldgicos en este
paciente fueron compatibles con el diagnéstico de
granulomatosis linfomatoide. Esta entidad es una
condicion multisistémica cuya mortalidad llega hasta
un 63%, la mayoria de la cual se debe a insuficiencia
respiratoria o debido al desarrollo de linfoma maligno
(4). La etiologfa es desconocida pero aunque la
enfermedad ha sido reconocida en América del Norte
yenInglaterra, nuncahasido reportadaen Costa Rica.
Desde el punto de vista radiol6gico (1), esta entidad
puede tomar dos patrones: densidades nodulares de
predominio basal (80% de los casos), o conuninfiltrado
reticulo-nodular difuso y bilateral usualmente
"grueso”. La presencia de cavitaci6n, adenopatias
hiliares y compromiso pleural es inusual. Este es el
primer caso en el cual un infiltrado miliar es descrito
en una granulomatosis linfomatoide. La respuesta a
esteroides parece ser un factor de buen prondsticoy la
adicion de ciclofosfamida parece ser beneficiosa, El
paciente fue introducido en el esquema propuesto por
Fauci y colaboradores (2) con una adecuada respuesta
clinica y radiolégica.

RESUMEN

La linfogranulomatosis granulomatosa fue
descrita por primera vez en 1972 (3) como una forma
de angitis y granulomatosis de etiologfa desconocida;
predominantemente afecta a los pulmones, la piel, el
sistema nervioso y los rifiones. Esta condicién ha sido
reportada con frecuencia progresiva en los Estados
Unidos de Norteamérica y Australia. El primer caso
fue descrito en la Gran Bretafla en 1983 (4), sin
embargo, no han habido reportes previos en América
Latina. Nosotros describimos un caso de un hombre
con un aspecto radiol6gico muy poco comin.

SUMMARY

Lymphomatoid granulomatosis was first de-
scribed in 1972 (3) as a form of angiitis and
granulomatosis of unknown aetiology, wich
predominatly affects lungs, skin, nervous system, and
kidney, The condition has been reported with in-
creased frecuency inthe United States of Americaand
Australia, and the first case in Great Britain was
describedin 1983 (4), howeverithas not been previosly
reportedinlatin America. We describe a case inaman
with an unusual roentgenographic feature.
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