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OBJETIVO DOCENTE

Revisar los hallazgos radiologicos de los linfomas toracicos de
presentacion extranodal, poniendo énfasis en su diagnostico
diferencial y en las claves clinico-radiologicas para su

diagnostico.

Revisamos 15 casos de nuestro centro analizando las
caracteristicas radiologicas mas significativas.



Alteraciones linfoproliterativas toracicas
extranodales

Hiperplasia nodular linfoide

Bronquiolitis folicular

Proliferacion linfocitica Neumonia intersticial
policlonal linfocitica

Linfoma MALT (tejido linfoide
asociado a mucosas)

Primarias Linfoma difuso de células B

Granulomatois
linfomatoide

Linfoma Hodgkin

Secundarias

Linfoma no Hodgkin

Proliferacion
linfocitica monoclonal

Linfoma asociado a SIDA

Trastorno linfoproliferativo
asociado a trasplante

La afectacion pulmonar primaria por Linfoma de Hodgkin es excepcional.
\




Linfomas toracicos de presentacion extranodal

DEFINICION

PULMONAR

PLEURAL

Esta revision se centrara en los
linfomas toracicos de presentacion
extranodal de localizacion: CARDfACA

PARED TORACICA




Alteraciones linfoproliferativas
malignas toracicas extranodales

Primarias

Secundarias (mas frecuente)

- En la mayoria de los casos por proliferacion monoclonal
de células B y mucho menos frecuente (en adultos) de
células T.

- Es mas probable encontrar afectacion pulmonar
secundaria a LNH dada su mayor prevalencia.

- El linfoma de Hodgkin aunque es menos prevalente afecta
con mayor frecuencia al pulmon.

- Cuando se produce la afectacidon toracica extranodal es
por extension directa desde los ganglios linfaticos

mediastinicos/hiliares (a diferencia del linfoma no
Hodgkin).

- El LH habitualmente asocia adenopatias mediastinicas, al
contrario que en el LNH.




Linfoma tipo MALT

ORIGEN PRESENTACION CLINICA

Proliferacion monoclonal linfoide que se - Normalmente asintomatico.
origina en las células B del tejido linfoide - Se puede asociar a amiloidosis
asociado a la mucosa bronquial. pulmonar, neumonia intersticial

linfocitica, enfermedades autoinmunes,
fumadores, HIV.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

- Nodulos
- Masas
- Consolidaciones, frecuentemente con broncograma aeéreo.

- Lesiones unicas o multiples de distribucion peribroncovascular ( >70% multiples y
de forma bilateral).

- Adenopatias mediastinicas en 30% de los casos.

- Derrame pleural poco frecuente

. El diagnodstico diferencial con la hiperplasia nodular linfoide puede ser dificil,
algunas claves diagnosticas entre estas dos entidades son:

El infoma MALT suele ser multifocal y bilateral a diferencia de |la hiperplasia
nodular linfoide.

La invasion pleural y la diseminacion linfangitica deben orientarnos a linfoma
MALT.

El infoma MALT es mas frecuente que la hiperplasia nodular linfoide.




Linfoma MALT

Figura 1. Paciente con diagnostico anatomopatologico de linfoma MALT con restriccion de cadenas
ligeras. ABC: Se observan multiples consolidaciones pulmonares bilaterales con presencia de
broncograma aéreo (flechas), con estructuras vasculares englobadas pero respetadas (punta de
flecha). Asimismo se observan multiples quistes pulmonares bilaterales (asteriscos) y nodulos
calcificados (flecha hueca). D: Nodulo pulmonar calcificado (flecha hueca).

. La presencia de quistes pulmonares sugiere el diagnhostico de neumonia intersticial
linfocitica (NIL) y los nodulos calcificados sugieren amiloidosis, ambas entidades
asociadas al linfoma MALT.



Linfoma MALT

Figura 2. Paciente con diaghostico anatomopatologico de linfoma
MALT .

AB: Se observan multiples nodulos pulmonares bilaterales de

distribucion peribroncovascular (flechas) y subpleural (punta de
flecha)



Granulomatosis linfomatoide

ORIGEN PRESENTACION CLINICA

Enfermedad angioinvasiva y angiodestructiva - Paciente muy sintomatico: fiebre, tos, rash
que se caracteriza por wuna proliferacion cutaneo

oligoclonal o monoclonal de células B infectadas - Asociado a inmunosupresion, VIH,

por el virus de Epstein Barr, asociado a un enfermedades autoinmunes.

infiltrado de células inflamatorias. - Afecta principalmente al pulmon pero

puede afectar también a SNC, piel y rinon.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

- Nodulos y masas de predominio basal.

- Consolidaciones de distribucidn peribroncovascular, con broncograma aéreo que
pueden estar cavitadas y migrar.

- Signo del halo y signo del halo invertido pueden estar presentes.
- Puede cursar con derrame pleural.

- Puede progresar rapidamente.

Clinica y radioldégicamente puede mimetizar la granulomatosis con poliangeitis

(Wegener).

El diagnodstico diferencial incluye ademas de la enfermedad pulmonar maligha

multifocal , 1a aspergilosis angioinvasiva y el [infoma primario.



Granulomatosis linfomatoide

Figura 3: Paciente con diagnostico

anatomopatologico de granulomatosis linfomatoide.

ABC: Masas pulmonares de bordes mal delimitados
de distribucidn peribroncovascular con broncograma
aeéreo (flecha) y que engloban estructuras vasculares

1 —signo del angiograma- (punta de flecha).

e

Figura 4: Mismo paciente que en la figura 3.
Rapida progresion de la enfermedad con 9 dias de diferencia entre Ay B.
A: Consolidacion pulmonar con brocograma aéreo (flecha).

B: Aumento significativo de tamano de la consolidacion (flecha) con pérdida del broncograma.



Granulomatosis linfomatoide

Figura 5: Paciente con diagnostico anatomopatologico de granulomatosis linfomatoide.

AB: Multiples nodulos y masas pulmonares (punta de flecha) bilaterales de distribucion
peribroncovascular y de bordes mal delimitados que engloban estructuras broncovasculares,
preservandolas (flecha).



Linfoma primario difuso de células B grandes

‘ Clinica y radiologicamente puede mimetizar una neumonia necrotizante.

%

El infoma MALT puede progresar a linfoma B difuso de células grandes.




L infoma secundario

ORIGEN PRESENTACION CLINICA
Afectacion pulmonar de linfoma Hodgkin o Depende del subtipo de linfoma
no Hodgkin (mas frecuente este ultimo) primario (curso indolente vs agresivo).

Diseminacion por contiguidad des del
mediastino o afectacion a distancia via
hematdgena o linfatica

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

- Nodulos
- Masas
- Consolidaciones

- Lesiones unicas o multiples, pueden estar cavitadas (especialmente en las formas
agresivas).

- Patrones intersticiales:

- Nodulos perilinfaticos

- Engrosamientos septales

Clinica y radiolégicamente puede mimetizar una neumonia infecciosa.

Los patrones intersticiales pueden mimetizar una sarcoidosis o linfangitis
carcinomatosa

La afectacion pulmonar en un paciente con diagnostico reciente de linfoma debe

considerarse secundaria al mismo.

En el diagnostico diferencial de la afectacion pulmonar en un un paciente que ha

recibido tratamiento debemos incluir neumonitis radica, toxiciad farmacoldégica o
infeccion.



Linfoma Hodgkin




Linfoma Hodgkin

Figura 6: Paciente con dignostico anatomopatologico de linfoma de Hodgkin tipo
esclerosis nodular.

AB: Radiografia toracica con proyeccion postero-anterior (A) que muestra multiples
nodulos pulmonares en lébulo superior derecho y l6bulo medio, ensanchamiento del
mediastino paratraqueal bilateral. Proyeccion lateral (B) que muestra adenopatias
hiliares y subcarinales.

CDEF: TC de alta definicion, cortes axiales (CEF) y coronal (D). Se observan multiples
nodulos profusos bien definidos en |lobulo superior derecho y l6bulo medio. Los
nodulos presentan una distribucion subpleural (punta de flecha en C), cisural (flecha
en C) y peribronquial (flecha en E). Asimismo se observan engrosamientos
peribronquiales (punta de flecha en F). Los hallazgos descritos orientan a
diseminacion perilinfatica del linfoma de Hodgkin. Adenopatias hiliares y subcarinales
(asterisco en E).



Linfoma Hodgkin

A

Figura 7: Paciente con diagnostico anatomopatologico de linfoma de Hodgkin.

A: Se observan dos ndodulos en |obulo inferior izquierdo mal delimitados con pseudocavitacion (punta
de flecha)

B: Imagen de fusidon PET/TC: Dichos nddulos presentan captacion de 2-(.F)-fluoro-2-desoxi-D-glucosa,
en relacion con la actividad metabdlica tumoral.



Linfoma secundario no-Hodgkin

ORIGEN PRESENTACION CLINICA

La practica totalidad de linfomas pueden Puede ser sintomatico o asintomatico.

tener afectacion toracica secundaria, Cuando hay sintomas suelen ser

aunque la forma mas frecuente son los inespecificos.

linfomas de células B maduras.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

- A diferencia del linfoma de Hodgkin, la afectacion del parénquima pulmonar sin
extension directa desde el mediastino es mas plausible.

- Los hallazgos radiolégicos son muy variables, e incluyen:
- Nodulos unicos o multiples.
- Masas y consolidaciones.
- Puede producirse cavitacion.
- Engrosamientos bronquiales y patron de diseminacion linfangitica.
- Derrame pleural.

- Adenopatias (menos frecuente que en el linfoma de Hodgkin).

Debe sospecharse LNH en paciente en una condensacion pulmonar que no
resuelve tras tratamiento antibiotico.




Linfoma secundario no-Hodgkin

Figura 3. Paciente con diagnostico
anatomopatolégico de linfoma folicular.

Afectacion de mediastino posterior (AB) vy
retroperitoneal (C).

Se observan multipes masas de partes blandas
que engloban la aorta y sus ramas (flechas en
B v C), respetandolas, extendiéndose hacia
ambas regiones paravertebrales y pleurales
(punta de flecha en A). Incidentalmente se
observa lipoma mediastinico en A (asterisco)

Figura 0. Paciente  con diagnostico

anatomopatologico de linfoma folicular.

Se observa masa de partes blandas en
mediastino posterior que engloba la aorta vy

‘ sus ramas intercostales (flecha).

/



Linfoma secundario no- Hodgkin

Figura 10

‘ Figura 10. Paciente con diaghostico
anatomopatolégico de linfoma T

anaplasico ALK +.

Presencia de nodulos mal definidos

bilaterales (flechas)

~Q
Figura 11

Figura 11. Paciente con diagnostico anatomopatologico de linfoma pulmonar anaplasico

AB: Se observa una masa pulmonar paramediastinica izquierda (flecha) con componente atelectasico
en su periferia.

CD: Afectacion del bronquio lobar del |6bulo superior izquierdo (flecha en C), con ocupacion
endobronquial (flecha en D)



Diagnostico diferencial linfoma pulmonar

Va a depender de |la forma de presentacion radiologica




Hallazgos en imagen que nos
pueden ayudar a orientar el
diagnostico diferencial

La presencia de broncograma aéreo en una consolidacidon es mas caracteristico
de linfoma pulmonar primario que de consolidacion pulmonar secundaria a
obstruccidon bronquial por carcinoma broncogénico, aunque no es un Signo
especifico.

La visualizacidn de los vasos llenos de contraste en una consolidacion pulmonar
es una caracteristica del linfoma pulmonar, aunque no es un signo especifico
(puede verse en otras patologias como el adenocarcinoma mucinoso y la
consolidacidon post-obstructiva).

Las adenopatias en cadena mamaria interna asociadas a consolidacion pulmonar
deben hacernos pensar en linfoma pulmonar.

Consolidaciones pulmonares que no resuelven o de lento crecimiento.



Linfoma pleural

Primario (muy poco frecuente)

Secundario (mas frecuente)

La presencia de grandes adenopatias mediastinicas o hiliares aumenta las

x

probabilidades de derrame pleural benigno por obstruccion del drenaje
linfatico/venoso.



Linfoma primario de cavidades serosas

% Debe pensarse en esta entidad ante un derrame pleural sin otros hallazgos
asociados en pacientes con inmunodepresion avanzada, especialmente en
aquellos con SIDA.



Linfoma primario asociado a piotorax




Linfoma pleural secundario




Linfoma pleural secundario

Figura 12

Figura 12. Paciente con diagnostico

anatomopatologico de linfoma linfocitico.

A: Masa de partes blandas en mediastino
posterior, que engloba una arteria intercostal
(punta de flecha) y se extiende hacia la pleura
izquierda (flecha) .

BC: Imagenes de PET (B) y fusion PET/TC (C) que
muestran captacion del trazador 2-(.F)-fluoro-2-
desoxi-D-glucosa en la pleura izquierda en

relacion con actividad metabolica tumoral.



Diagnostico diferencial linfoma pleural

Va a depender de la forma de presentacidon radiologica

DERRAME PLEURAL ENGROSAMIENTO PLEURAL

- Enfermedad pleural por asbesto

- Obstruccion linfatica o venosa por el tumor .
- Empliema

- Causas hidrostaticas
- Cambios post-inflamatorios

- Metastasis
- Inflamacién (farmacos, radioterapia) - Metastasis
- Infeccion - Mesotelioma

- Metastasis

- Mesotelioma

- Tumor fibroso

La presencia de una masa pleural solida aislada raramente corresponde a

linfoma.

' Para mejorar la deteccion de lesiones pleurales es de utilitdad la obtencion de

imagenes TC con contraste ev. con mayor retraso (45 segundos) o el uso de
PET/TC.



Linfoma con afectacion de pericardio / corazon

Primario (muy poco frecuente) Secundario

ORIGEN PRESENTACION CLINICA

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

‘ La auricula derecha es la cavidad cardiaca mas frecuentemente afectada.

La infiltracion del epicardio y el surco atrio-ventricular con revestimiento de las
arterias coronarias y la raiz aortica “englobamiento” es una caracteristica que

debe hacernos sospechar linfoma.



Linfoma primario de auricula derecha

Figura 13

A

Figura 13. Paciente con diagnostico anatomopatologico de linfoma difuso de células B agresivo en auricula
derecha.

A: Masa infiltrativa localizada en auricula derecha (asterisco ) que enlgoba al surco auriculo-ventricular
respetando a la arteria coronaria derecha (flecha) con extensidon hacia el I6bulo medio y hacia el septo
interauricular (punta de flecha).

B: Infiltracion de la cadena mamaria interna (asterisco) y del pericardio (flecha).

C: Masa en auricula derecha con invasion de vena cava superior e inferior (asterisco).

D: Invasidon de vena pulmonar pulmonar inferior derecha (flecha).



Diagnostico diferencial linfoma pericardico/cardiaco

DERRAME PERICARDICO NODULOS / ENGROSAMIENTO

PERICARDICO

- Pericarditis (infeccion, radiacion, enfermedad - Pericarditis
autoinmune, farmacos) - Cambios post-quirdrgicos o post-
- Insuficiencia cardiaca inflamatorios
- Metastasis

MASA CARDIACA

- Metastasis

- Angiosarcoma (mas frecuente en auricula
derecha)

- Tumor pulmonar con infiltracion del corazon

Las metastasis cardiacas mas frecuentes son de carcinoma de pulmoény

melanoma.

El angiosarcoma cardiaco tiende a infiltrar los vasos y valvulas cardiacas, con

mayor componente de necrosis, mientras que la afectacion por linfoma produce
“encasement” vascular.

Es de utilidad |a TC con sincronizacion cardiaca o la RM por su mejor definicion
tisular.

La presencia de derrame pericardico asociado a linfoma habitualmente traduce
malignidad.




Linfoma extranodal de pared toracica




Linfoma de pared toracica

Figura 14

Figura 14. Paciente con
diagnostico anatomopatolégico
de linfoma difuso de células B
con afectacion de segundo arco
costal.

A: La radiografia de torax en

| proyeccion entero-posterior
'muestra una sutil ocupacién del
vértice pulmonar derecho
(flecha). B: La TC muestra una
lesion litica con componente de
partes blandas en el segundo
arco costal.

CD: Imagenes de resonancia
magnetica en cortes coronarles
gque muestran una masa en
pared toracica que afecta al
apice pulmonar, hipertensa en

P T2 (C) e hipointensa en T1 (D)
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Figura 15. Paciente con diagndstico anatomopatologico de linfoma de células B de |la zona
marginal. A: TC de torax con contraste e.v. en fase arterial que muestra masa hipodensa en la
region superior de la pared toracica derecha (flecha). B: Ecografia que muestra la lesion
hipoecogénica de bordes lobulados que infiltra el musculo pectoral menor (flecha).



Alteraciones linfoproliterativas en el paciente
iInmunocomprometido

Los linfomas que afectan a pacientes
inmunocomprometidos normalmente tienen un curso mas
agresivo y presentan hallazgos radiologicos muy variables.

Linfoma asociado a SIDA

Trastorno linfoproliferativo asociado a trasplante




CONCLUSIONES

Las manifestaciones de un linfoma de presentacion extranodal en el torax pueden
simular una gran variedad de enfermedades mediante la TC.

Debe sospecharse en enfermedades autoinmunes y pacientes inmunodeprimidos.

La afectacion pulmonar secundaria es mucho mas frecuente que la primaria,
siendo el LNH es el mas prevalente.

Lla forma de presentacion mas frecuente son nodulos o condensaciones
pulmonares con broncograma aeéreo.

El linfomma cardiaco tipicamente afecta a la auricula derecha, surco auriculo-
ventricular y engloba arterias coronarias.

La presencia de derrame pleural en un paciente con linfoma es generalmente
benigno; por contra, la presencia de derrame pericardico debe sugerir malignidad.
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