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!NTROOUCC ION. 

Las neoplasias ocupan el primer lugar, como causil de mortalidad en el 

Hospital General de México S.S.~ de &stas, el grupo de las leucemias y los 

linfomas ocupíln el segundo lugur. 

Según las estadísticas, los ;Jroccsos infecciosos asociados, constitu­

yen la principal causa de nuert~ en este ~rupo de pacicn~c:::; (2C,29,30,31). 

Asi mis1110 el pulmón es el sitio en donde r.~ás frecuentc1•;ente se asienta di­

cho !ll"OCCSO (31). 

tia sido observado por múltiples dutorcs (18,19), que no siemrrc varr.os 

a encontrar u.liJlÍn .:igcnte infeccioso como c<1usa cte la sinto•n<J.tolotlÍil rcsri­

ratoria o de los hallJzgos rndioló~icos, a pcsa1~ de ouc se considera c1 es­

tos pacientes, lluespedes inmunocomprrn?H~tidos y ;;e picn'ia siti'\f_irc o casi -­

siempre e:n infección. 

Se han descrito diversos fenómenos no infecciosos, que a nivel rul1:10-

nar pueden dar nmnifestaciones c1lnicas J/o r;1dio16qicas.(1G,33,34.39,tll-

42). Las cuales incluyen procesos her.iorrágicos J.'ul111on<1res (21,27,35,3G,37-

3B); toxicidad pulmonar por drogas (.13,311,); infiltración leucémica o 1info­

matosa pulrnonar (1,17,18,23,25); y fenómenos P:.!lilr:ion,1d11s con los lcucoci-­

tos: leucostasis ·(39), lisis de células -lcucé1•dc.:is (41), y trombosis (tl2). 

La literatura reporta que existe aran diflcultad para llegar a un 

diagnostico preciso. Así tenemos que hay autor(:s con criterio conser·1ador (16) 

y otros autores con criterio intervencionista, con participación de endos­

copistas y cirujanos de tórax (10), los: cuales 1~1uestran diversos porcentajes 

de efectividad, pero realmente no hay un concenso general de manejo de este 

grupo de paciente<; con problema pulnonar. 
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PROPOSITO DE LA PRESENTAC!Otl. 

En vista de la frecuencia de este tipo de problema, se planteó la ne­

cesidad de efectuar un estudio prospectivo para el adecuado diagnostico'y 

tratamiento de las manifestaciones pulmonü.res en los pacientes con linfo­

mas y leucemias, consider.1ndo que RO hay un concenso general a este respec­

to. 

En los ob.ietivos que se persiguen, se intenta establecer lu frecuencia 

de afección pulmonar infecciosa y no infecciosa <!n esto., pi"lcientes, 2sf co­

mo establecer un diagnóstico esrecffico cuando presenten alquna manifcsta-­

ción el ínica y/o radiológica pulrr,onar; se buscar~ establecer una correlación 

entre la causa del infiltrado pulJ!lon<ir y 1.1 irnc'ígcn radioló~ica y en <~nuellos 

casos que fallezcan, se comparará el diagnóstico obtenido in vivo con c:l 

diagnóstico obtenido por autopsia. 

Se presenta un informe preliminar de los resultados obtenidos hasta el 

momento. 



MATERIAL Y METODOS. 

Se estudiaron 5 racientes del Servicio de Hematologfa del Hospital Ge­

neral de Mexico S.S. i:n un periodo comprendido de junio a diciembre de 1986, 

con el diagnóstico confirmado de Leucemia o l infama, en cualquieril de sus va­

riedades. que µresentJ.ron dcJrantc su evolución, alguna manifestución el ínica 

y/o radioló~¡ica pul1non.:i.r. 

Todos f1.1~ron pacier,.,~o:; int~rnados en dicho servicio, 111ayore:; de 16 a~os, 

con e sin tratzi11iiento oui11iotcrápico; no ~e incluyeron a pacienti:s con enfer­

medad pulmon·1r crónica di¡¡gnosticada previ'1r'1ente; a paciente'.> con linfomas -

con localizución mediastinal sin participación pul~1onnr o a pucif!ntes con es­

tadios avanzados de su c:nfermedaC d~ base que no pudieron cumplir con el es-­

tudio. 

A todos los pacientes se les practicó Historia Clínica Cor·1pleta; cx<iflle­

nes de laboratorio que incluyeron Bio~etria hcmática con cuenta de leucocitos 

y diferencial. así corno cuenta plaquetaria; química sanguínea (glucosa, ui·ea, 

creatinina y ácido úrico), pruebas de funcionamiento hepático (proteínas tota­

les, albúminas, globulinils, bilirrubinas, trJ.nsu.mina5a glutarnico Oxilloacéticil, 

transaminasa glutamico pinívica y colesterol}, pruebas de coagulación (tianpa 

de protrombina, tit:.mpo de coagulación rlcl plasma rccalcificado, tiempo de tro!!l 

boplastina tisular, tiempo de trombina), aspirado de médula ósea. Cultivos: de 

exudado faríngeo, expectoración, hernocultivo , con siembra en medios de culti­

vo para gram positivos, gram ncg1:itivos 1 hongos, mycobucterias y anaerobios. 

UniJ vez cor.1pletada esta fase se inició trctamicnto con antibioticos (do­

ble o triple esquema) con penicilina y sus derivados más un aminoglucósido. 
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A lCis µ<.:cientes en los q~i~ no s~ 0bsBrvó n~sr:uesta cl inicu y/o radio­

lógica a la~ 24 u 72 hu1·as d;;c inici<:do el tr<Jtamiento o hubo nro~resión -­

del proceso y no se teni.1 ur~ di,1qnóscico, se les practicó fib1·cbroncosco­

pia con toma cte lavJ.do y co::ri llacio bronnuial y en alqunos casos tollla de -

biopsia transbronouial. i~o se toinG i1i.::ir,<;ia rulr::onar a cielo nhicrto. 

A un pacient1:: auc fall~ció -,e 1~ prncticó autopsia con cultivo de -

tejidos y ti11cion•.:.:. c:-.:•..:cial:::>. 



ES'l'UOIO Dl': LJ\5 MANIFESTi,CIOMES l'Ut.MON:.tu:s Cll 1..n:> í'liCIEllTES 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 5 racicntcs; 4 del sexo mílscul ino y 1 del sexo femenino; 

las edades fluctuaron desde los 20 uílos hasta los 76 año<;, obsl~rv;:indose que 

lil mayor parte de los ::iocit:r.tes se encontraron entre lo;; 50 y les 7Q Jrios, 

Los di,1gnósticn:., todos confinnado5 Dcr biopsia ~analionar. de hucsn o 

por asvirado d€ r~éduiu óse,:: fueron 2·1eucci~1ias r~~it:lcblfisticas, 2 linfonas 

De lo;, :i p.1cicnt;i.:s, 4 1·ecibie1·on poi if']liimioterariu y sólo •;no no r(}Ci-

de las manifestaciones :·ulmonarcs en ·1· pncicntcs: en 2 p;:icicntr~s durJ.nt~ '21 

tratamiento y L!ll 2 pacientes, una semana después da habc:r terr.iin:=do el ciclo 

de tratamiento. (cuad1·0 JI). 

Lo~ sl11tcmas rnc'is frecuentes fueron fiebre y muli::sttll' gc>ncrai en todo~ -

ellos, la tos también ae presentó en los 5 casos 1 pero r.n sólo do:> de ellos 

la tos fué produc~iva y en tres fué se::a. Otros síntor:oíls que se :1rcsenturon 

fueron disnea, dolor torácico y hemoptisis. (cuadro III}. 

Se encontraron a 1u exploración ffsica, estertores en 3 de los 5 pacien­

tes, en 2 se auscult6 ruido respiratorio disminuido y sólamentc en ur. pacien-

te se integró un slndro111e de condensación basal. (cuadro IV). 

Se observó en la cuenta leucocitaria, una leucopenia que fluctuó de 6CO 

a 2,800 leucocitos totales en 4 de los 5 pacientes, con ncutropenia en todos. 

En la cuenta plnquctaria, los pacientes I, 111 y V mostraron cifras por abajo 

de 100 ,000/mm3 
1 el resto de los exámenes de laboratorio se encontraron dentro 

de limites nonnales. 

Las imágenes radiológicas iniciales mostraron infiltrados localizados -
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en 4 casos e infiltrado difuso en el restante. (fotos la, IIa, lila, IVa 

y Va). 

Los cultivos de exrecto1~a1.:ió11 no fueron concluyentes en 3 de 5 pacien­

tes, obteniendose en los otros 2: Candidn a. {naciente TI) y f:lebsiella (pa­

ciente V). Los cultivos de exudado farínq~o '' hcmocultivo SP. reportaron ne­

gativos. 

El cultivo de lovucio broncui;il fuü r.ositivo en 2 casos (!'.'aciente II y 

paciente IV), sólu1·:•.::ntr: •2:1 i:;l ¡1e:ci._i11te: II, hubr cor·relaciéin con lo encontril­

do en los culti•Jos d(• e:~!'t::ctor,~ción y lo cncontrc,do en el cultivo de lavado 

bronquial. (cun.dro \'1!). 

En el estudio ci tolc'iqico del ]¡¡vado y ccnil lado bronouial, en l nncien­

tc se encontró c;w:tiio~. rrstq1..i:·1iot<:1«1Dia (pJcicnte tl), C>n 3 :;e reriortaron 

cambios inf1a1:1atorios (rucientcs I,III y V). en 1 paciente se encontraron -

esporas e hifas de candida (pacienteII) y en l racicntc se encontraron cé-­

lulas linfoides atínicris. SU'.'erentes de milliqnidad. (cuadro VIII}. 

En cuilnto al tratamiento inicial, éste consistió en antibióticos: tri­

ple esquema en 2 pacientes y doble esquema en 3; el csoueP1a inicial se modi­

ficó para iniciar un tratamiento específico en 2 pacientes, nosterior a los 

t'esultados obtenidos E!n la fibrobroncoscopía (paciente II y IV). Cuadro IX. 

Los pacientes II y IV n:os~_rJron 11;~jor'ía clínica y su evolución radioló­

gica se observa en l,1s fotos .correspondientes. 

En el paciente I no se obtuvo mejoría clínica con el tratamiento y ra-­

diológicamente se observó rro9resión, con cambios de su lesión localizada a 

un infiltrado difuso (fotos lA y ·ríl) y no fué posible llevarlo a biopsia -

a cielo abierto, 
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Foto IB. Una semana después 
aparece un infiltrado en el 
hemit6rax izquierdo y se ha­
ce evidente el ensanchamien­
to mediastinal. 
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Foto lA. La radi or¡rafia mues­
tra una opacidad en la base 
del hemi tórax de re ello. 

¡ 

¡ 
i 
' ¡ 

1 ¡ 
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Foto IC. Esta radiografía tomada 24 horas antes de la muerte, 
muestra la persistencia de la opacidad de la base del 
hemitórax derecho, el infiltrado se hace difuso y se 
observa más aparente el ensanchamiento mediastinal. 
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Foto IIB. la radiografía 
'de control muestra una fran­
ca desaparición del infil­
trado. Persisten las anor­
malidades hiliares. 

- a -

: \ \'1 
Foto IIA. En esta radio~raffa 
se aprecia un infiltrado re­
ticular fino difuso y empasta­
miento de ambos hilios. 



Foto llIB. 5 dfas después ' 
se aprecia una hiperclari­
dad dentro de la opacidad 
descrita en la foto ante-­
rior. Posterior a la toma 
de ésta radiografía la pa­
ciente presentó hemoptisis. 
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'Foto IIIA. En esta radiograffa 
puede observarse una opacidad 
focal en la región intercleido­
hi liar izquierda. 
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' ~ J \:· .:,-'.;'';~~~~ 

1,''-J. 

Foto IIIC. Esta radiografía se tomó 48 horas posteriores a la 
placa anterior, Se observa la lesión francamente ca­
vi tada, 



Foto IVB. La radiografía -
de control no muestra cam­
bios aunque clínicamente 
hubo mejoría. 
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Foto IVA. La radiografía ini­
cial muestra un infiltrado fo­
cal en la base derecha. 



Foto VB. En la radiograffa 
de control se observa infil­
trado difuso confluente en 
el lóbulo superior derecho 
y cavitación. Se hace más 
aparente el ensanchamiento 
mediastinal. 
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' 

Foto VA. En esta radiografía 
se observa un infiltrado focal 
en la base izquierda y discre­
to ensanchamiento mediastinal. 

, , 
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la paciente III mostró p1·oqresi6n radiológica (Fotos III/1, IIIO y IIlC} 

y deterioro clínico hasta la muerte. Los re5ultados obtenidos in vivo no co­

r1~e1acionaron con los cultivos obtenidos en autorsia, 

En el pílciente 11 no hubo cnrnbios en la radioq1·affa pero clínicamente cv.Q_ 

lucionó con rrogresión h.:icia la niuerte. No se realizó uutoosia. (Fotos VA y 

VD). 
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D!SCUS!Oll. 

Ya hemos comentado, que las ncoplusias hcu~atolóqicas son entidcdes bas­

tante frecuentes y r¡ut en el H0s¡,itzil Gen1::1-ul de M11xic0, S.S. oc1u1an el se-

gundo lugar como ca11sa de mnr::v.lill,:J df!11trn rle: lus neo:1l,1sius. 

La evolución n<i~ural Je e:.t;is ,:>nfc1·:1;,_•dad<2:; 5ü lia tNldificJdO not<llllerrcn-

vos Jgcntes. Exisv::n una r¡1·<1n c~r:tic!a,~ Ce est:1dios ~ c:;t0. r~s1•12cto. 

'i.' 

de tal fon1:J, r::ue se rt1t:dcn crn~';id·::1·~~!· "cur·.:1dc:1s". iodo ·~':to pr:r1·ii tP; a·1 m!?di 

ca esrcci.1lista aoreciar cuad1·ns 1H'.;:uléi1icrJ;, 1Ji•1ei·sc:;, ,1l;;1Jnos nuevos y las 

complicaciones que sr. derivan c'.e torln e',t<.:" ;iv,1ncr:. 

Los procesos infecciosos si;uen siendo la causa d(~ rruertc mJs frer::uente 

(28 1 29, 30 y 31). En div 1:rs;:::; st:ries :;e den:: .. H:stra que el ruln~ón es 01 si-­

tio en que más frecuentt:-111-2nte se localiza a este proceso infeccioso. En e1 

caso de nuestros pacientes pudi:•~os apreciar este aspecto, a oesar de que el 

grupo de pacientes es seleccionado, no se encontró ningún otro foco infec-­

cioso. La literatura reporta husta un 65~ de infección pulrnoner; otros si-­

tios se pueden afectar, c0'110 por c:jerr.¡lo el tlJbo g:istroint.estinal hasta en 

un !OX; en rii?l y ti:ijidoc; ady,1scentes en un 7'' y ruede no Geten11inarse híls­

ta en un 16% (31). 

Es importante 1·ecalcar r¡ue c:sto grupo de pi:!cientcs con neoplasias hema­

tológicas y en especial los linfomas y leucemias, se encuentran con altera­

ciones importantes en los mccunismos de defensa, por lo que se les ha deno­

minado huéspedes inmunocomprometidos. Dentro de est~ nrupo tenemos además -
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a los pacientes con trasplant~s de órqi~nos (médo1.1 óse(1 o renal), pacientes 

con insuficiencia renal o enferrneúad d::l tejido conjuntivo, así como a los 

pacientes con síndrome de inr•~unodeficie11cia udnui1·idn, L1Ue últimamente ha -

sido eXt!.!nsamente estudiada { 10, 19). 

Inmunoló9ican'.cnte present,1n diver:;''i alt.~rcJ.cio1E~S; sicndn lus rnás imro.r. 

tan tes: 

a) linfocitos U con falla en la Pfoducción de ¡-J;1tic::r:roos (irwiunid¡;d humoral) 

b) linfllCitos T con falla en ln inmun~d;¡d c-:;\ul:;r 

e) disrninuci6n en L1 funciéi:; .,_!los :ll'f!nu1:.:ici'_:ss, con una ro;;:spuest:l inflama­

toria al:f!rl'.da 

d) función macrof5gic5 al t';;!1·.-~da 

e) disminución del compler1ento sérico 

Todo lo anterior condicionado por ia pro11L1 enferme.d11d, aunildo al trílta­

miento médico, el cuul contribuye de una rw.nera i11:nortantc a1t0ríl11do aún rníls 

los mecanismos de defensa (19, 26, 32}, lle9ando a est.Jblec:er 14 elJción entr~ 

los gérmenes y el tipo de Jlt\Jración inmunolé'.1ica (18), 

En los pacientes del presente estudio no se les rC!aliz6 estudio i11munol.§. 

gico, por lo que no podemos hacer más corr.cntarios al respecto. 

Hecho este bosquejo, es claro que e5te grupo de pacientes tiene cierta -

predisposición a adquirir procesos infr1ccioscs; sin embargo, es importante 

recalcar que el pulmón puede afectar:;~ tar.;~ié11 por otro tipo de procesos co­

mo podemos apreciar en la tabla A; los c11alcs rc5umi remos y enfocaremos so-­

bre todo al grupo de lüs leucemias y los linfomas. 

Las reacciones pulmonares a drogas que son utilizadas en el tratamiento · 

de la enfermedad de base, como por cjemrlo: droga·s ci totóxicas como la aza--
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tioprina, bleomicina, busulfán, clorambuci1, ciclofosfar.iida, nitrosaureas. 

melfalán, mitornicina y proc.arbacinJ: asl CO;'!iO drogas no :i tot6xicas como el 

bisulfato de blcomicina, :1·1:totrexate, arabinósic1o c1e citosina, etc • .v otras 

drogas no quirnioterápicas 1:on~o son aqcntf!s antibacteri<:nos, onalqésicos, o­

¡:iiáceos, anticonvulsivllntt>s, tranciuiliz.t.r.:e:. ifiayo1·e5, antiarr1tfilicos, cte. 

(18, 33 y 34). En el ca50 ..:2 nuestnJs pacien~1:s, las n1anifcstucioncs rulfflo­

nares que se encontraron y los r,atrones r\"diolóqicos no suai1·ie1·on esta rc­

sibil idad. 

Las rudiacionc:, tambiGn son cuJaces de !1roduci1· alteraciores nulmcnar.:?s, 

riroducen cL1adros d~ neun:uniti: y for"r.:ción de• infilt1·0dcs ouc nueden ser in 

distingu-ibles ck~ ot1·os procc·sos. 

La infiltración pu1n1oncr ;:iuede observarse tonto en ~1acic:ntes leuc0miccs 

como en los pacientes con linfomas, t.unto de Hodgkin c01r,o Ce no llodnkin. 

En las 1cucernias, sabernos ::ue existen diversas 1iner1S celulílres, que re 

presentan diferentes porcentajes Ce: a.fección pulmonilr, los cu11lcs vilr1tin de 

un 60·a un 8Q'.:; sin embargo. si to:'.1t1mos en considertición en conjunto, enea~ 

tramas que hasta un 98':; de los pacient .. ~s tienen una radio~rafla de tórax .1-

normal al momento de su mL1erte {18,·25). EstP. aspecto se pudo opreciar en -

el grupo estudiado, en donde 3 paciente::. tuvieron una rl;ica de tórax ·"1norma1 

antes de su fallecimiento, refiriéndonos a los portadores de la leucemia -­

mieloblástica M y M {pacientes I y III respectivamente). En los linfomas 

no Hodgkin hasta un 50~: rn·esentan manifestaciones torácicas durante la evo­

lución de la enfermedad y representa le! terc~ra rr.onifestación inicial más -

frecuente {l). 
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En los linfomas de Hodgkin sólo en un 10~ puede ser 1,1 pri1~1era munifcsta 

ciQn y por su alto índice de particiración mediustinal, el 001·centaje riuede 

elevarse hustd un 51) · (17, 18, 23), En e:ste e:studio nos'-' inclufen.:•n;. lo~ 

linfon;íl$ con oarticipoción P1Cdi.istinil:l ni.;ra sin cc01r,!"'romiso rul::,c1 nn.r. 

La hei·:oi·rauia 1:•Jir:10na1· es oti·a forma cf(' ~.fecci6n, se ·.:ice cn1e •C:l ditH1nó; 

tico pren!orteu es 1·a1·0, y.~ riue para su di:ignóstico se r 1.'t~' .~'1·r~ .j,:; l:i J'~·¡¡os--

cundario y 111uer-te. 

Ln. li::ucostusis es un f~nó111e110 no dial]nosti<:ac!o, pe1·0 '1\h: se· ~1¿¡ L:enostr(1-

do en el ioo·, de 1 os na e i en tes con e i f rJs d '-.! 1 eucoc; tos r.~<i ·:o res <J. 200 000 1r.n3 

datos que se obtuvieron en un estudio de autopsias y en rlonde co .:.~ sosnechó 

lü enticJ:id, cursando clinicamentc asintomáticos con rudioar.'l.fí2 de tórax íl--

normal. (39). 

Fenómenos oclusivos de tipo trombótico se han descrito en <:.'Stas r.iaciP.ntcs 
3 y se observa en suji:tos con cifras d~ l~ucocitos mayores a 20fl 000/rrrn y CD!!_ 

teo de blastos de 70 <1 90°;, y que súbitam·:nte presentan cintos de hipoxernia -

severa con insuficiencia respiratoria; histológican~ente se ha r.ncontrado o--

clusi6n ele capi1ures, art~rio1as y vénulas por blastns. Se hu postulado que 

la causa de este fenómeno pudiese ser el consumo de oxígeno por los blastos 

y no se ha relacionado con las drogas (42}. 

Un fenómeno relacionado con liberación de enzimas, destrucción alveolar, 
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es el que se ha de!:>crito porTryl'.íl y col (4ll, como neumopatíu ptlr lisis de 

células leucémicas; man~festándose como un síndrome de insuficienci,~ respi­

ratoria progresiva clel adulto y fiebre; s~ han estudiado 5 cusns, todos con 

biopsia pulmonar y casLalr:,cnte rresentaron recuperaci (in esr.ontanea. 

Otras entidades asocit•tlus ,1 este resnecto, son la reacción hipr:rleucoc.f 

tica y Ja protci110sis ali:eo]Jr, las cu;iles son rara:.; esto últirnJ ~;_: encon­

tró en un caso de 9J c .. 1sos r!:: autoosia estudiados ret1·os111::ctivdn1e11:,-: en L1 

Unidad de Pato109ía C.::1 H':''.;Pitíll G0tiC!l',11 C·: :'.'2:<ico, S.S.(11, 15, l..=:, 18, 22, 

24, 27). 

De las infecciones nulr~on;ires, la:; ba.:::J:rias son 1Gs causant•.:s etiolóni­

cas rniis frecuentes en ur. 00··; las micosis ~21;:.bién pCJrticirian e!1 un porcenta­

je que varfa dr> un '10 ,1 un G0"' 1 sobre todo en ~·aci~ntes ncut.·oni!11icos (3, 43). 

Este hecho se apreció en nuest1·os pacientes. 

los vi t•us como e 1 e i tomcga l ovi rus, gérmenes oportun"i~ t<1s como el Pneurno­

cys tis Carinii o Uie1: micobacterias, constituyen otro qr11ro de 39r~ntes in­

fecciosos. Es importGntc n:encionar que puedan presentat·se varios aq!?ntcs aso 

ciados a un mismo proceso (19) Ver tabla III; en el caso del pacient~ JII, -

en cultivo de tejido pastmortem se aislaron 2 gérmene5: candida albicans y -

klebsiella pneumoniae, y se úetenninó otra variedad Qc micosis rtr.1 ~énero rT1.!! 

cor por medio de tinciones csr.ecialc::;, ror lo que se hizo el diagnóstico de 

ficomicosis. 

Hasta el momento actual, en el Hospital Generñ.l de México, s.s. no exis­

te un estudio acerca de la flora bacteriana pulmonar que se presentíl en estos 

grupos de pacientes. 

Es claro que existe participación de múltiples, factores relacionados, a 
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la afección pulmonar; her1os analizado aspectos de innunodeficiencia, il9entes 

bacterianos, virales, micóticos, etc; ft:nómcnos her:1orrcíqicos y los relaciona­

dos, participan conjuntñn1í!nte y éificultan de cú~r·ta mane1·¡¡ el diuqnóstico -

etlológico preciso. 

Independir.ntem~nte de la causa d,"! ln ñfL'CCión pulr.1onar 1 liis m;¡nifestacio­

ncS clfnicas son muy va1·iadus y~van oe:.dc to~. S(:C:\ ./ :·rcductivn. dolor toráci­

co, fiebre, malestar general, anor~xi,1, :¡:;teni<1, ndfnc?r.ia etc. los datos de -

exploración fí~ica tui111lién son vüri~.~J]e'.>, !".1,,_,~:~11do,r: ne· int~rir.1r ninriún síndr..Q_ 

ir,(' ¡_1 Jeuroruln:o11,1r o bien s~ pueden f:n..:onli·.-11· d::tos ,1 ;sit1.úoc» dr. 12stertores, si­

bila11cias, subxatidez, etc. cr1 este csttJdic. 1 0~ cases ~rese11t~dos, mostraron 

datos clínicos poco oi·ientadores pa1-..1 aloii:-i ,~iílgnfir,ti:co csr.ccifico, y sólo en 

un caso se integr6 un sfndror,.e rulmonai- ccmp1eto, 

La 1«1diologfa apoi·t.::i algunos datos rn.'.is, sin r~I1.!Ja1·go tamnoco orienta clara­

mente i1acia ulguna ctioloaia en esr1ecial: parlemos tener 4 posihilidades: 

!)Paciente asintomático con radial f!rílfl rl de t!Jl"(ú; non~.al. 

2}Paciente :isintomático con radiografía de tór<lX, ílílOITi1íl 1 . 

J)Pacientes sintomc'iti cos con tadiogrnfia ce tórax narria 1. 

'I) Pilcicntes sintomáticos con radiogr1fía de tórax anorn:a 1. 

Habitualmente el último grupo es el que ·.con 1;1ayor frecuenci u es estudiado, 

pero los pacientes de los inciso:> 2 y 3, también constituyen un g1·upo importu!l_ 

te de estudio y deb<:!n ser tomados en cuentu, dada la incid0.ncia y su importan­

cia, ya que es la afección pulmonar, la que se relacionJ c1Jn altas cifras de -

mortalidad. Los pacientes estudiados se incluyen de.nt .. o de éste íi1t1mo grupo. 

Hay muchas clasificaciones radiológicas, así co:no descriPciones en este -

grupo de pacientes {3, 7 1 8, 9, 15, 17, 25); 12.s cuales se pueden resumir co-

mo sigue: !}pleurales 2) mediastinales 3}hiliares 4) pulmonares , éstas 
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ESTA l''"S SALIR "IS OE LA NO DEBE 
HiilllfJTECA 

últimas son divididas en locales y difu~»as por l,1 11~i!~·Drl<! C·.' le'.:. :'t:::::i·L'S; -

Knight y Green (17) hacen la mejor clasificaci,".r- 1!:_, Z.:;t,1:, eJ1,·· ¡Js dividL·rl 

en: a)cJifusas (lesiones que abarcan mSs de unu ·r~ 11:; ~'"'ir, ;::1!:-·,.-. i·.1 dio1ó:ri-

cas), b) focales (lesiones sc0n11:ntnrias o lob:\1-s), c,i l:•:-_-,1¡,,~· '.i·.~'>ic:n0s d.:: 

difuso, a pescJr d-~ ser una buena descri¡ición, :..."~ difcr"r1tr...: :'l ic 1·::- . .:·::~·~·Jo ,lar -

otros autores; nosotros lo entendemos co:!JO lesicncs intct-s':icio·l"-s o i11t,:rsti-

cio-u1veolar~s dise1:iin,1das en rirr·:bos car:wo.:. :1t1lr.c·:1ur..::s. 

De los 5 casos cstudi.1dos, 4 ¡Jrcsent2ron u11 infiltru.~') "o:Jl :·el otr\'l un 

patrün oifus:-.; si cxt1·J¡•VlJ111os 1o que se re1~01·•~ii en la 1ite1·atura, tenc;;1!0S que 

los infi l tfddos locales son mi.is frecucnternent-:: lnfeccioo::os :1or n•:¡·r·c-nes no o--

po1~tunistas, y los difusos r:o son infecciosos, n•.:-ro cuando lo ::0.1, lo.s nroducen 

gérmene~ oportunistas. Tenholder y Hooper (25) :,1 i!c Cabe y nrrnks (12) ario.van 

este conce;:ito. En el ¡¡Jcic11tc II :;e encontró t:l infiltrado difuso y se aislO -

candida, este germ~n pu('·de consid('rars(' oportuni::>ta, sin er::barr¡o e1 tiro de -

afección pulmonar ll~bitual1;;ente es diferente, dato que lltin1a 1<1 atencidn, y -

aún más si asociamos estos datos al cuadro clínico y-:i cor-;1211t;:1do, no llu!' una 

idea diagnóstica clara, por lo que es neces.1rio un critr.:rio de rn2'1fjo. 

Existe gran controversia, por lo que algunos c1utores (lñ) s1i9iercn que ante 

la i:lparición de un infiltrado en una radio9rufia dr: tór,1>:, d'::!./Jc iniciarse in-f-

ciarse un tratamiento antibiótico de amplio esrr:ictro.:: ,;i no l;ay respuesta en 

un lapso de 24 a 48 hrs, o bien si t1ay progresión de la enfer11;cdad p11lmonar, -

debe pensarse en una infección micótica y cst¿j indicado llevar ,1 cabo al9ún 

procedimiento invasivo diagnóstico (biopsi.J transhronf"luial o bioosia pulmonar 

a cielo abierto} si no existiera alguna contraindicación (29, 31, 44, 45). 
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Por otro lado si el paciente está ,1deri1ís neutropén·ico y febr·i 1 y no hay 

respuesta a antibioticos a lus 48 horas, se debe iniciar anfotericina B en -

forma empfrica (43.44). 

Si ponemos de ejemplo la evoluci6n de lD ric:cientt~ III del e::':.udio, encon­

~rarnos que a nesar de haberse practiceCo ia fibrohroncoscopla con lavado hron 

quial selectivo, no se lo9rú dcten11i11iJ1• algún i'.~:~nte iufi:ccioso y no se inició 

manejo con anfot~ricina B; pero a11;\'lizn11do los dJtos :1ntcs cc,rn,1ntJGos es un -

buen eje.~::1lo para fundarn~r~t,'\r lo riut~ Lll~unos ,:utor· ... 's ni·cconizan, :/a qu~ la rno.r_ 

talioud es cle\'Uda, y pudo li-Jbc1·~~Lº inlci,1dG 1;1·.::r.,•,-:10.•1to tintimicótico. 

Otros autores (13), cubrc:n de~dc ur; princiL•io Jr.¡·,et'0hios, aerr,hios, onoumo­

cystis carini y Jegionella y sólo aquel les ·,aci,-::1tcs oue no responden al trata­

miento son llevacJus íl biopsia pulr:~r:inai· a cielo aoi0rto, 

Realmente el empleo de un tratoc1ii: .. nto í:n fon:;::i empfrica tient:' riesgos obvios 

!)el tratamiento puede no ser el ariropiado f)f\;"cl lil verdodera etiología 

2)puede haber toxicidad por drogus, Ja cu.51 es innecesn1•ia 

3)costos del tratamiento 

Por esta razón, éstos y otros autores sur¡ieren un procedimiento invasivo -

lo ru5s temrrano posible {l,2,7,8,9,12,17,22). 

Algunos estudios han llevado cierta cor1-elación entre los hallazgos radio­

lógicos y las causas que los producen, en alqunos casos, dichas ctiologfas se 

comprueban con cultivos de las secreciones bronquic.IQs o por demostr.J.ción his­

tológica. En los pacientes II y IV, se pudo establecer una correlación adecua­

da entre los t1allazgos radiológicos, de fibrobronco~copfa y los cultivos prac­

ticados, que se tradujo en Ju mejoría de los pacientes. 

Otros autores se basan únicamente en la resruesta a antibioticos, diuré­

ticos, etc. (3, 7, 9 1 15, 16, 25). Sin embargo esta conducta.: puede elevar el 
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1·iesgo de que se compliquen aún más los ¡i;;icientes. 

Quizás los buenos resultados de la terapia empírica que se reportan se 

deba a que las infecciones se presentan en c,1si 3 cuartas [)artes de los ca 

sos. 

Debido a que hay un grupo ae raciente" ne rJi.19nostic;i.dos con alta mor­

talidad, los métodos invasivos tienen cada 'tez 1;;,1yor narticiDacif•n y acep­

t11ci6n, por esta razón, los n6tndos no invasivos se utili:an roco y no sn­

bemos su efectivid;id diaonósti.;J en !':S~e i:;r·,,pc1 de! nacientr·s. 

Los r.iétadcs no invcsi\·os incluyen <::studics bJsicos J ;:l~:unos crnsidera 

dos de rutina: bic:.;::trí.:i he1:1f\tica CíJ''..pl·~·~;\, c;uíriic<: s<•n:;uínea, oruebas de 

funcionmniento hepJtico, así como cultiv::.s de ex;>ectoración, exudado fari!!_ 

geo, hernocultivos,etc:. En el cuso d0 r¡ui:: (-1 pacicntl~ tcnria incapacid2.d de 

expectorar adecuadal!'.ente, pode•-.io3 optar por pr-acticar una punción transci~.i. 

cotiroidea. T0.nholder y Hooper (?:S), rr .. ;ncionun un e:;· de: ;;0sitividad Je -­

diagnústicos especifico:. (incluyendo infecciosos, neoplásicos, tiemorrfigi-­

cos, etc); basudas en C\Jltivas y respuesta al tratamiento con iJ.rltibióticos. 

El concenso general es que si no se obtienon resultados con los méto-­

dos no invasivos, los pacientes deberán someterse u un procedimiento inva­

sivo. Pennington (16}, reporta un 47~.', de diagnósticos especificas tanto -­

por cultivos como por estudios de :i:t1est1~as obtenidas por fibrob!"oncoscopia 

con biopsia transbron;¡uial o u cielo abierto. Los endoscopistas refieren -

que ante la aparici6n de un infiltr;'.!do pulm·Jni.r di.::be someterse al paciente 

a estudio endoscópico con lavado, cepillado bronquial y tema de biopsia.:_ 

transbronquial, reportándose porcentajes de positividud con diagnósticos -

específicos de un 8 a un 62% aunque hay reportes de hasta un 100~; {'16, 47! 

48, 49, 50 1 51} Ver tabla V. 
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Con 1a fibrobroncoscopía se obtienen los po1·ccntajes mtis bajos pura las 

causas infecciosas y m.Js elevados para la toxicidad por drorius. Aquí p;:irti­

cipa el tipo de infiltrado; los locales tienen p::Jrcentaje:; n~ás bajos de po­

sitivid,1d dia~111ó~tica, en cum~io, en los infiltrados difusns son 1'1Js alt0s 

(1, 3, 8, 10, 11, 12, 15, 17), Se reporta un s.i. de certczil nura ir.filtrados 

difuso; y un ~1-· nui·íl ~~filtrados lacali=ados (4~). 

Es iir.portunte 1:1enciona1~ aua el tipo de in1'iltrad11 locúliza(!o cudzHio se 

asocia a un p1·ocC!so ·infeccioso, i1abitualn:i;nte est[ rt.:ci!Jiendo o va recibió 

tratnmiento q~.irr.io'::.~r.:ipico (19). 

Jaf7°1¿ y r·~J.ki (10) ~stulJlecen la certeza dii:!(Jnóst·icu ri( 7;; hiorsiu !:'L1lnE._ 

nar por arnbas ;-.rocedimientos 1 transbronquial y a ciclo ,1bierto, ·.::n diferen­

tes imtigcnes r:idiológicas, si(?ndo del 70 al 100- para oionsi<J c. -:ielo (1bii:I.. 

to y del O al:'.();, par<J biopsia transbronc;uia1. í:xisten r 1 :íil::ip-10~; estudios -

con diferentes oorcentajes de efectividad dial]nóstica (3, 1n, 21, 53, 511, -

55) Ve1· tabla VI. 

La biopsia pulmonar a cielo abierto ofrece la rosibili~Jd J~ obtener --

111s mejores muestr.1s y las mas adecuadas paríl el anillisis b<Jcteriolóqico y 

patológico para llegar a un diagnOstico especifico. 

Sin cri,bargo, también existen fallas en el dia9nóstico con los métodos -

invasivos, 5iendo en al9unos hasta del 85:·~ (21). El r.1ayor· ricsqo lo consti­

tuye la biopsia a cielo abierto, con falla del 20'~ (21) poniendo en duda su 

utilidad y el beneficio de la práctica de este procedimiento, Por otro lado 

existen complicaciones propic1s del procedimiento, siendo 1ns más importan-­

tes el neumotórax y la hemorragia, presentándose ambas con diferentes por-­

centajes según lu serie revisada (3, 10, 21, 53, 54, 55) Ver tabla VII. 
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Con los resulti!dos obtenidos con los procedi111icntoi; invasivos, se modi­

fica la tera;Jéutica en m5s de un 71'''. y se lla re[JOrt:ido hasta un 14'; de rl'rj_Q. 

rin {13). En c1 caso de el raciente I! y !IJ, fué r>videntC! lt! mejoría ya 

que con la utilización dc~l 1_·rocedi1:;iento invasivo. se rudo deterr;1inar e1 <t­

riente especifico y~-,,¿ j:;odific6 el trn.t,u~iiento, reflejdndose en 1,1 adecuíldn 

evolución cl'ínica y t~ildiolóqicr.. í'or otro ludo se hcl visto que l.:! rnortali-­

dad es r"enoi· en pricie11tr.0:, con d~;ityHlstir:o e11 n:laci6r. a los que no se loara 

;:irecisc.r la ctiolr,1rí¡1 ('2, !(). P1:nn~1~'.Jton (lr;;), r"Cportíl una r:·ort,1iiduC :Jel 

60·: en :',1cientes s'q dir1,11H5stico )' ch"!l 33 '.en .~qucll 1•s rncientc:; que- 5Í :;~ 

logró ;:'reci~ar un rli'1.'.]né",tir:o; atn1qu!2 liay ._iutorr:s, q11e no encuentran ur.a df 

ferencia sinnificctivu en las ci:-ras de n:ortalidad de los pacientes cor: o -

sin diagnóstico. 

Otro punto r~uy ir.i;101·tante es el que se refiere a los co'>tos, sr! ho ana­

lizado :1 se ha dLrr:ostracio que l,J utilización de procedimientos invasivos en 

etapa :empra11u 1 resulta 111.1s barato que el utilizur esquemas conserv"dores -

que con la .::idministración de antibióticos sin una base; se ha calculado uriu 

diferencia que llerrJ casi al 60'·~ (19). 

Pai-a QUI! los resultados obtenidos pueduri tenei· una adecuada correlación 

y certeza diagnóstica, es fundamental considerar el aspecto del procesamie!!_ 

to de las muestras obtenidds en los procesos invasivo'.> (3, 19). 

Las muestras obtenidas en la flbrobi-oncoscopia deber procesarse para e~ 

tudio bacteriológico 1 estudlo citológico y estudio llistopatológico de ruti­

na. La biopsia pulmonar obtenida a ciclo abierto también debe incluir un e§._ 

tudio bacteriológico e histonatoló~ico de rutina (3) Ver esquema l. 

En vista de lo revisado en 1a literaturd, el esquema que se utilizó en 

e5te estudio es adecuado y planteíl una ruta crltica fundadJ y con bases fir .. 
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mes. Lo!> resultados obtenidos. algunos concuerdan con la literatura. otro:; 

no, pero no se intenta establec>:r comparaciones. ya que la muestra es muy 

pequeílu, sin embargo, sienta un precedente y da una idea como informe ore­

e11m1nc.r- de los alcances diagnósticos de li1 afección puln1onar en este 9ru­

po de r<:cientes. 



- 25 -

CONCLUSIONES 

l.- Los proceso.'.> infec:ciosos nul111onares se nresentiln frecuentcfll>~nte en el 

grupo de los linfo1,1:i5 y lus let;ccmias. 

2.- La quimiotc1·api a jucqa u11 pupel 111uy i1::rorlu11te aunen tanda líl pr-.::diSD.Q 

sición a adquirir· proce~os infecciosos. 

3.- L-J leucopenia co11 rocucror·:nia es un cb:o c::insti~nte r¡ue se asocic1 ü -­

los ~recesos i11fcv:io~0s •?ll este g1·:¡;-_,¡_~ de oacientes. 

4.- Los t(1ltivos íl0 E'Xt1rlíldn f~1·i11~eo, t1~~oc11ltivn y c11ltivo d0 exD0~to1·a­

ci6n, brindJn roe) ~y~a~ en lJ a~ter.ci611 de un diann6stico escucffico. 

5.- HasiJ el r:1o~re11to act!i<.:i, nos;:: tia encontr:1do correlricirin ent1·e les íl'il 

nifestacioncs clínic;1~. y 1<1 C·Jusa de l;;, afección ¡iull'~Onil·r·, 

6.- Desde el punto de •,1ist.::l radiolóf)ico, c~:iste c:ic:rta orient.1:ión hacia 

un diagnóstico infeccioso o no infeccioso, sin er11hurgo nn líl hay '."!ílríl 

un diagnóstico esDcc"'.fico. 

7.- La fibrobroncoscopf.1 tie;~'2 un parcl ;1:mo1·télnte en el diar1nústic,·1: de 

la afección pulmonar de estos racicntes, sob1·c todo r:n la no infecciosa. 

B.- La biopsia pulmJnur ,1 cielo abierto debe llevarse a cabo en casos don­

de no se obtenga diagnóstico con los dernas procedimientos 

9.- El presente informe preliminar pone de manifiesto la necesidrd de uti­

lizar una ruta diagnO:.tica protocolizada y multit..liscir:ilinilria ¡¡Jra el 

estudio de la afección pulmonar infecciosa y no infecciosa en los pu-­

cientes con linfonns y leucemias. 



ESTUDIO DE LAS MANIFESTACIONES PULMONARES Ef! \.OS PACIENTES 

CON LirrFOMAS Y LEUCEMIAS 

Paciente Nombre Edad Sexo Oiognóstico 

--------------------- ---------

R.J .C. 64 a. Mase. leuc~rniu Mieloblástica M4. 

11 M.L.A. 54 a. Mase. Linfoma no Hod9Kin 
{células grandes no hendidas). 

111 s.c.G. 20 a. Fem Lnucewia Hi~lobltistica Ml. 

IV J. C. R. 76 a. Mase. l in foma de !1odgk; n 

V R.J.M. 52 a. Mase. Linfomti no l-lodgkin 

CUADRO !. • 



Pacientes 

I 

¡¡ 

¡¡ I 

IV 

V 

ESTUDIO DE LAS MA!HFESTAC!ONES PULMOtlARES Eil LOS PACIENTES 

CON L!NFOMAS Y LEUC[M JA<; 

Tratamiento í)uimioter5p·ico 

Ara C + 6 Mcrcaptopur·inu 

(1 ciclo). 

MALCHOP-B {Metotrcxutc>, /\lcxr1n, Leucovo1·í11, 

Ciclofosfu.midu. Adri,unicina. Onco­

vín, Prcrlriisonil y l~lt•0111icina). 

(6 ciclos) 

COMLA-H (Ciclofosfmnida, 011coví11, Melolrt'X<l­

te. Leuco~orí11, Alcxar1 y íllca111ici11íl). 

(10 ciclos) 

lnic. io del Cuadro 

Cl ínit.o 

--------------
üuranu: 1~1 tratamiento 

1 semana después. 

APA Adriamicin<1, Purinetol y í\lr.,~an. (J ciclos) 1 sc:mana después. 

S Hl THAT N·1 IEllTO 

MALCHOP-I3 (Metotrexatc, Alexan, Leucovorín, Ciclo­

fosfamida, Adriamicina, 011covín, Predni­

sona y Ulernnicina}. (1 ci.:lo) 

Durante el trata­
miento. 

CUADRO I !. TRATAM IEtlTO. 



ESTUDIO DE LAS MANIFESTACIONES PULMONARES EN LOS PACIHITES 

CON LINFOMAS Y LEUCEMIAS 

Paciente Tos Tos Disnea Dolor Fiebre Hemoptisis Mal Estor 

Productiva Seca Torácico General 
' 

+ + + 

11 + + + 

1 ¡¡ + + + + 

IV + + + 

V + + -, 

CUADRO 11 l. MMI IFESTACIONES CL INICAS. SHITOMATOLOG!A. 



Pacientes 

ESTUDIO DE LAS MANIFESTACIONES PULMOllARF.S [11 LOS PACIEllTES 

CON LEUCEMIAS Y L JNFOMAS 

Estertores Disminución del 
Ruido Respiratorio 

Insuficiencia 
Respiratoria 

--------------------------------· 

11 

1 IJ 

IV 

V 

+ 
subcrcpi tan tes 

+ 
crer i tan tes 

+ 

crepitan tes 

+ basa 1 

+ basal \- 1 eve 

Si'ndrome de 

Condensación 

+ basal der. 

--------------------------------------
CUADRO IV. MANIFESTACIONES CLHllCAS. EXPLORACIOll F!SICA. 

"I 



Pacientes 

11 

111 

IV 

V 

ESTUDIO DE LAS MANIFESTACIONES PULMOl·IARES Ell LOS PACJEIHES 

COll LINFOMAS Y LEUCEMIAS 

Lcucoc i toe; 

2 ,500 

600 

l.~50 

2,ílOO 

6,800 

Ncutrófilos 

600/mm3 

300/mm3 

il!i0/11111 3 

3 5G0/mn 

Pl ilquetas 

menos de 
100,000 

150,000 

menos de 
100 ,000 

normales 

meno'> de 
100,00[) ____ , _____ ,. ______ - -- ---- . - _._ _____________ _ 

CUADRO V. RESULTADOS DE EXAMEN ES DE L/180RllTOR !U. 

nota: los resultados de lu QS, PFH, PC dentro dc. rango:. nnn11alcs. 



ESTUDIO DE LAS MANIFESTACIONES PULMOllARES Etl LOS PACIENTES 

CON L!NFOMAS Y LEUCEMIAS 

Pacientes Expec toruc iún F.1ríngco Hr:mocultivo 

------------------·----------·---·-

11 

11 I 

IV 

V 

CUADHO V l. CUL T!VOS. 

negativo 

Candida Ll.. 

Es trcptococo n 1 r.1 h. 

Estreptococo vi r ida ns 

Klehsiel la sp. 

Estreptococo al fa 

Uru111h¡1.nel\a cuturrhalis 

Mi1,;rococcus sp. 

llC!Jat.ivo 

negativo 

ncgati va 

negativa 



Pacientes 

Il 

( i 

1 Il 

IV 

V 

CUADRO VI l. 

ESTUDIO DE LAS MANIFESTACIONES PULMONARES EM LOS PACIEIHES 

CON LEUCEMIAS Y LINFOMAS 

Cultivo de Lavado l3ro11qui<1l Cultivo de tejidos 
Postmortem 

negativo 

Candida albicans 

negativo 

Estafilococo aureus 

Ci111dida albicans 

Y.lcbsiella pnoumoniae 

--------- --------



Pacientes 

11 

I 11 

IV 

V 

CUADRO V l l l. 

ESTUDIO DE LAS MAN !FESTAC IONES PULMOMAP.ES lll LOS PACIENTES 

CON L!MFOMAS Y LEUCEMIAS 

Estudio Citológico. Lav<1do y Cepillotlo ílronquiul. 

Metaplasia epidcrmoidc. 

Alteraciones Inflanwturia5. 

Células con cambios Poslquimiott:rapia. 

esporas e hifas de Candida .1lbicans. 

/\l teraciones Inflama lorias 

Cfllulus Linfoides otípic.1'.>. sugr!rcntes de malignidad. 

Alteraciones Inflamatorias 



ESTUDIO DE L/\S MllNIFEST/\CIOllES PULMONARES Ell LOS PACIENTES 

CON LHIFOMAS Y LEUCHllAS 

Pacientes Tratamiento inicial 

Trfple esquema 

11 Doble esquema 

111 Triple esquema 

IV Oobl e esquema 

V Doble esqur.m¡:¡ 

Tratamiento específico 

igual 

Anfotericina B 

i ~1 ua l 

Oicloxctcilina + 

Gentamicina 

------------- ---------------

CUADRO IX. TRATAMIENTO DEL PROCESO PULMOHAR. 

(Triple esquema: cefalosporin.:i, a111ikaci11a. cJ.rbc~nicilina) 

(Doble esquema: Penicilina sódica cristdlina. y gentamicina o amikacina). 



ESTUDIO DE LAS MAtllFESTACIONES PULMONARES EM LOS PAC!HITES 

CON LEUCEMIAS O L!llFOllAS 

Pacientes Evolución Cllnica [•1olución fU1dioló~ica Muerte 

1 mala progresión + 

11 Buena mejoría 

111 rna 1 a prog ,~~si 6n + 

IV buena mcjorí.1 

V ma 1 a progresión + 

---------- - --
CUADRO X. EVOLUCION CLHl!CA Y RAIJ !OLUG l CA. 

~· ··.: 



TABLA 11 

AFECCIOl1 PULMONAR EN LOS PACIENTES CON LEUCEMIAS Y L!NFOMAS 

llEMORl~AGIA PULMor1r,P. 

GOOOALL-VOST! 

MAii.E 

HAW·IAll 

TE;>1iOLDER y l'.OOPER 

87. s;é 

74i 

43% 

Arch lnter Med 1972; 135:1197. 

lnvest RaJiol 1983¡ 18:495. 

Thorax 1984; 39:568. 

Am Rev Res Dis 121 Supl. 1980:198. 



TABLA III 

AFECCIOI/ PULMONAR E1I PACIENTES CON Lll/FOMAS Y LEUCEMIAS 

COMQ I ~AC ION ES DE MI CROOP.GAll I SMOS 

- CYTOMEGALOV!RUS Y PllEUMOCYSTIS CllRFJ! 

- BAC !LOS GRNl llEGATIVOS Y CYTOM[G,\LO'I !RUS 

- ASPERG ILUS Y PSEUDOMO:IA AUREOGir:OSi• 

- Bl•CILOS GRAM NEGATIVOS Y ,\SPEPGILOSIS 

- CYTOMEGALOV!RUS Y CRYPTOCOCCUS ~IEOFORMAllS 

- l/OCARD !A Y ASPERG ILLUS 

CRIPTOCOCCUS NEOFORMANS Y PNEUllOCYSTIS C1\RlNI 

Mayo Clin Proc 1985; 60:61C. 



AFECCION PULMONAR EN LOS PACIENTES CON LINFOMAS Y LEUCEMIAS 

CLAS l F l CAC JOll RAD IOLOG !CA 

!.- PLEURALES 

2.- MEO 11\STINAL ES 

3.- HlLIARES 

4.- PULMONARES 

a) DIFUSAS 

b) FOCALES 

e) LOCALES 

d) HlLIARES 

Thorax 1900; 35:19. 



TABLA V 

AFE:CCION PULMONAR Eri PAcrrnrcs CON l!llFONAS y LE:UCEf.JIAS 

FfBR08R011coscoPIA COI/ TONA DE: BIOPSIA; 

Autot": 
PaciC'n tes 

Df agnos ti co (~) 

Fe1dman y coJ. 
38 

8 FinJey y co1. 
5¡ 

32 Cunnlnghan¡ y co7. 
31 

42 tlishfo y Linch. 
56 

26 Aisner y coJ. 
38 

40 nathayy coJ. 
25 

63 Jaffe y Naki, 
22 

3Z Chuang y co 1. 
76 

43 

./ 



TABLA V 

AFECCION PULMONAR Ell PACIEllTES co:1 L!llFOMAS y LEUCEMIAS 

FIOROBROtlCOSCOPIA CON TOMA DE BIOPSIA: 

Autor: Pacientes Diagnostico 

Fcldman y col. 38 B 

Finl ey y col. 57 32 

Cunningham y col. 31 42 

tlishio y L inch. 56 26 

Aisner y col. 38 40 

Mathay y col. 25 63 

Jaffe y Maki. 22 32 

Chuang y ca 1 . 76 43 

(%) 



TABLA VI 

AFECCJON PULMONAR EN PACIEllTES CO:I LHlFOHAS Y LEUCEMIAS. 

OIOPS!A PULMONAR A CIELO fiOIEP.TO. 

Autor: Pucicntes Diagnostico (%) 

Haltzer y col. 21 74 

Jaffe y Maki. 26 81 

Cockeri 11 y col. 95 81 

llolff y col . 24 100 

Singcr y col. ·14 61 

Prober y col 46 76 

Greeman y col. 46 46 

Ross i ter y col. 83 55 

Leight y Michaelis. 42 71 



TABLA VII 

AFECCION PULMONAR EN LOS PACIENTES CON L!llFOMAS Y LEUCEMIAS 

BIOPSIA PULMONl\R A CIELO ABIERTO: COMPLICACIONES. 

Autor: Paclentes Neumotórax Hemorragia 
(%) (,;) 

Waltzer y col. 23 7 2 

Jdffe y rlal:i. 2G o 4 

flolff y col. 24 o o 
Singer y col- 44 34 o 
Prober y col. 46 9 o 
Greeman y col. 46 4 4 

Rossiter y col. 83 2 

Leight y l·llchael is 42 7 2 

Otras comp 1 i cae iones: Hi droneumo tórax ; derrame pl cura 1 o empiema, 

enfisema subcutáneo, hematoma de pared. 



CUADRO 

AFECCION PULMONAR EN PAC!EllTES CD:/ UNFO~AS Y LEUCEMIAS 

PROCESAMIENTO DE LA lfüESTRf, OBTElllDA POR BIOPSIA PULMONAR 

A CIELO ABIERTO. 

FR,\Gl'.E!ITO ílE TEJ; DO 

PATOLOGifl 

RUTWA PARA MICROSCOP1'\ 

DE LUZ. 

TJNCIONES ESPECIALES 

Arch Inter Med 1985; 145: 1398. 

MJCROD!OLOGIA 

AZUL DE TOLUJDHIA (P.carini) 

Ar/TICUERPOS FLUO/iESCGITES. 

(E!.pecics de Lcgionella) 

HOMOGE IN A DO: 

GHAr·l (bacterias) 

l/!OROX 100 DE POTAS !O (hongos) 

AURAMHIA-RODAHJNA (llycobactori as) 

ANT! CUERPOS FLUOREoCENTES 

(Esoecics de Legionell~) 

t:l//YOUN MOOIFJCADO (llocardia) 

CULTIVOS: 

BACTERIAS AEROBJAS 

BACTERIAS f,NAEROB!AS 

HONGOS 

MYCODACTER!AS 

ACTYllO'HCES 

NOC/\RD!A 

LEGIONELLA 

VIRUS 
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