
CASO CLÍNICO

Varón de 77 años con antecedente de linfoma no
Hodgkin de bajo grado estadio IV diagnosticado hace 7
años con múltiples recaídas que ingresa por disnea pro-
gresiva en los últimos cinco días así como tos no produc-
tiva. En la exploración física no presenta adenopatías
periféricas y en la auscultación respiratoria destaca una
disminución del murmullo vesicular en el hemitórax
derecho así como sibilancias dispersas. La analítica
revela una leucocitosis con predominio linfocítico, LDH
809 U/L, velocidad de sedimentación globular 50 mm/1ª
hora, beta2microglobulina 5324 Ug/L y estudio de coa-
gulación normal. En la radiografía torácica se aprecia
una opacificación completa del hemitórax derecho junto
con desviación mediastínica ipsilateral compatible con
atelectasia y la  TAC toracoabdominal presenta atelecta-
sia completa de pulmón derecho por masa que ocluye el
bronquio principal derecho junto con derrame pleural
derecho y retracción mediastínica, adenopatías mediastí-
nicas, retrocrurales, en cadena ilíaca y raíz del mesente-
rio así como engrosamiento de pared gástrica antral
anterior. Posteriormente al paciente se le realiza toraco-
centesis obteniéndose un liquido pleural exudativo de
predominio linfocitario y con escasa celularidad de tipo
inflamatorio.

El paciente es sometido a broncofibroscopia apre-
ciándose brillante, lisa, de aspecto polipoideo que pro-
truye del Bronquio principal derecho (BPD) obstruyén-
dolo por completo. 

Posteriormente y bajo anestesia general se realiza
broncoscopia terapéutica con broncoscopio rígido. A su
través se introduce un broncofibroscopio y por su canal
un asa de electrocauterio con la que se extirpa la mayor
parte del tumor. Tras esto se completa la técnica

mediante resección mecánica con broncoscopio rígido
quedando la luz del BPD expedita. 

DIAGNÓSTICO

Linfoma no Hodgkin de bajo grado estadio IV con
afectación endobronquial. 

COMENTARIO

Los linfomas no Hodgkin son un grupo heterogéneo
de neoplasias linfoproliferativas con distintos patrones
de comportamiento, pronóstico y tratamiento. La afecta-
ción torácica es frecuente (43 %) aunque la afectación
endobronquial es rara. El primer caso descrito de lin-
foma con afectación endobronquial fue publicado por
Dawe en 19551. Existen dos patrones de afectación
endobronquial, uno caracterizado por infiltración
mucosa difusa y el otro por la presencia de masa endo-
bronquial, éste último localizado preferentemente en
bronquios principales y en linfomas sin afectación extra-
tóracica2. El linfoma endobronquial suele ser por inva-
sión directa de una lesión mediastínica o pulmonar o por
extensión de afectación linfática locorregional. La clí-
nica se caracteriza por la presencia de disnea, tos y sibi-
lancias. Radiológicamente se presenta como una atelec-
tasia parcial o completa del pulmón y masa hiliar. El
diagnóstico se realiza mediante fibrobroncoscopia y
biopsia bronquial3. En el caso de afectación endobron-
quial, junto al tratamiento específico del linfoma, hay
que realizar un tratamiento endoscópico que permita la
repermeabilización de la vía aérea. La broncoscopia
rígida proporciona un manejo adecuado de este tipo de
lesiones4,5.La crioterapia y electrocauterio son excelen-
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tes alternativas al láser para el manejo de la obstrucción
endobronquial, sobre todo a nivel distal dado el riesgo de
perforación de la vía aérea. La complicación mayor más

común de ambos procedimientos es la hemorragia clíni-
camente significativa, cuya incidencia en el electrocau-
terio es del 2.5 %6. 
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Fig. 1. Aspecto inicial de la lesión endobronquial protuyendo
hacia traquea.

Fig. 3. Aspecto final tras la extirpación completa de la lesión 

Fig. 4. Visión del TAC donde se aprecia la amputación del BPD,
la atelectasia del pulmón derecho y la retracción mediastínica.

Fig. 2. Asa de electrocauterio cazando la lesión endobronquial
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