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Cas clínic ,
Pacient de 75 anys, fumador de 75 paquets/anys, sense eno-
lisme ni al•lérgies conegudes, amb antecedents laborals rela- "5— , • ..
cionats amb tasca administrativa i amb antecedents patoló-
gics de: resecció transuretral de próstata per adenoma
benigne feia 2 anys. Hipercolesterolémia controlada amb die- 1 

. 
. • ' ._ . 

ta. Hipersecreció mucosa bronquial crónica amb dispnea habi- . 
, 

tual de grans esforcos. 
A mitjans de febrer del 1992 presenta un augment de la tos i . Ifr 
l'expectoració habituals, sense acudir a control médic fins el .'.. • .14n' 
juny del 1992. Es realitzá estudi radiológic ambulatori en el 41 ,1 
qual s'objectivaren infiltrats pulmonars bilaterals confluents 10. ' , , • , 
amb embassament pleural dret i fractura a la clavícula dreta , • , 

'I! 

(fig. 1). ., 
Fou remés al centre hospitalari de referéncia i es decidí 
d'ingressar-lo el 15 de juny del 1992 per fer-li un estudi. 
En l'exploració física únicament destacava semiologia d'em-

..... 
,. 

bassament en la base de l'hemitórax dret. La resta de l'explo-
ració fou estrictament normal. 
S'iniciá estudi etiológic del seu procés pulmonar per a la qual Fig. 1. Radiografia de tórax en el moment de l'ingrés. Preséncia 
cosa es portaren a terme les següents exploracions comple- d'infiltrat alveolar bilateral amb embassament pleura] dret. 
mentáries: 
Analítica: hemograma, funció renal, funció hepática i ionogra- Biópsia transbronquial: petit fragment de parénquima pulmo-

r ma dins la normalitat. VSG 4, LDH 285 U/1 (150-450). nar que mostra una severa hiperplásia pneumocitária. Estudi 
Análisi d'orina dins la normalitat. Estudi immunológic: ANA negatiu per a cél•lules malignes. Ziehl i cultius per a micobac-
positiu (1/40) amb patró clapat. Resta de l'estudi, negatiu. teris negatius. 
CEA 4 ng/ml (0-5). Esput (3): Ziehl i cultius per a micobacte- Gammagrafia óssia: imatge hipercaptant en terc mitjá de 
ris negatius. Estudi citológic negatiu per a cél•lules malignes, clavícula, que per ser única es considera con) d'origen metas-
Fibrobroncoscópia: canvis inespecífics en mucosa bronquial, tásic poc probable. 
compatibles amb broncopatia crónica. Ziehl i citologia del Gammagrafia tiroídal: normal. Fibrogastroscópia: normal. 
broncoaspirat negatius. Enema opac i colonoscópia: malaltia diverticular del colon. 
Estudi de líquid pleural: glucosa 49 mg/d1, proteínes 2,8 g/dl, Després de programar biopsia pulmonar quirúrgica, fou infor-„ LDH 466 U/1, leucócits 10.100 (60 % limfócits, 40 % poli- mat un abundant creixement de bacils ácid alcohol resistents 
morfonuclears), ADA 38 U/1, cél•lules mesotelials abundants. en el cultiu per a micobacteris del broncoaspirat. Amb l'orien-

• Gram, Ziehl i cultius negatius. Estudi citológic negatiu per a tació diagnóstica de tuberculosi s'iniciá tractament tubercu-
cél•lules malignes. lostátic i el pacient fou enviat al seu domicili perqué prosse-
Biópsia pleural: teixit pleura] amb fibrosi i infiltrat limfocitari guís control en consultes externes de pneumologia. 

• de carácter inflamatori. Abséncia de teixit tumoral. Gram, Posteriorment, la identificació del germen demostrá l'existen-

! 
Ziehl i cultius per a bacteris i micobacteris negatius. 
E 

cia de Mycobacterium gordonae similar a l'obtingut en l'in-
cografia abdominal: fetge de volum normal. Formació nodu- gres precedent. Es realitzá un nou estudi del líquid pleural, i 

lar hiperecogénica suggestiva d'hemangioma. s'obtingueren els següents valors: proteines 2,26 g/dl, gluco-
TC torácica (postbiópsia pleural) (fig. 2): hidropneumotórax sa 36 mg/d1, leucócits 840 (90 % limfócits, 10 % polimorfonu-
dret, amb consolidació parenquimatosa en els dos lóbuls infe- clears), ADA 76 U/1; l'estudi microbiológic resulta novament 
riors i múltiples lesions nodulars bilaterals. No s'observen negatiu. 
adenopaties. Lesió hipodensa en unió d'ambdós lóbuls hepá- Finalment, es decidí una prova que resultá diagnóstica. 
tics. 

- Discussió 
El cas presentat es tracta d'un malalt de 75 anys que 

Correspondéncia: Dr. M.C. Aguar. refereix augment de la seva tos i expectoració habitual 
Servei de Pneumologia. Hospital del Mar. objectivant nóduls, infiltrats pulmonars i embassament 

• Passeig Marítim, 27-29. pleural a la radiografia de tórax. 08025 Barcelona. ........ En primer lloc comentarem tres dades de la historia 
Ann Med (Barc) 1993; 10:229-234 clínica que, en una primera lectura, destaquen sobre la - 
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.. 1 ' • : :5 . a nivell d'ambdós lóbuls hepátics; aquestes imatges són 
•:. - 

. 1110 
molt suggestives d'hemangioma hepátic, fet no estrany T 

- H ja que es dóna en el 4 % de la població general. Aquest 
- diagnóstic es podria haver confirmat, si en l'exploració 

tomográfica s'hagués administrat contrast. Es caracte-
• ,( rístic dels hemangiomes hepátics que captin el contrast 
" — de manera tardana, ben al contrari de les metástasis 

hepátiques que ho fan rápidament. Per últim, el Mico-
bacterium gordonae es un micobacteri no tuberculós, 

1

• - , • , de creixemen lent, que pertany al grup 2 de la classifi- T , • cació de Runyon i está considerat com no patogen. " . • . , • ,.., ,, ,, ., . L'afectació pulmonar per aquest germen es excepcional 
, . ! ....1 1, : ' : .f. • . -,_ ;_ .1.,, *,,i, ,' i només s'han descrit comptats casos en malalts amb 

p_ 1?) .. - ,,9,‘ , ., • - 

\1/4............„.

71 -. - - ,Illii, CIP41; ' - : :-• 
immunodepressió o malaltia greu subjacent". 
Per tant, creiem que el malalt está afectat d'una malal- - 
tia amb exclusiva afecció pulmonar ja que les explora-
cions física i analítica són completament normals. Va-
lors d'anticossos antinuclears a títols de 1/40 són molt 
baixos i es troben fins en un 18 % de la població d'edat . ..... . -.•  1 avancada3. -  

111 'al' 11;' - 3.1 9 
• Les exploracions complementáries efectuades que ens 

proporcionen més informació són les radiológiques, les • ' ;11• ' .1? . quals comentarem a continuació. En la radiografia 
-..  póstero-anterior de tórax destaca la preséncia de 

. -41• th e "1, 
?2 - nóduls mal definits, de predomini a hemitórax esquerre - . d- • A 

i árees alveolars confluents perifériques en hemitórax ' •• 
• *j'e. . dret. Probable embassament pleural dret. Aquestes 

troballes varien poc en 4 mesos d'evolució. En la TAC 
de tórax s'observa una imatge suggestiva d'adenopatia 
a la cadena mamaria interna dreta. No hi ha adenopa-,,, • _ ties mediastíniques o hiliars significatives. S'observa 1 r .E - embassament pleural i pneumotórax del costat dret. Hi - 
ha petits espais hipodensos als vértex sense parets 

Fig. 2. TC torácica. Lesions nodulars bilaterals múltiples, amb árees evidents suggestius d'enfisema. A més, es veuen árees de consolidació en els 2 lóbuls inferiors. 
de confluencia alveolar en la base i camp mig dret, amb 

.. i''.f , •'^ broncograma aeri i múltiples nóduls en ambdós camps 
A: f- • ••••='-• -4 -. ..,' •.'.. ,.. . • 77 .9; - M1 ì /l .. ' 1..,kg 

‘,10•,..1=. pulmonars, de un format que varia des de pocs mm a .. 
F•• ....,"4-',..--!. -.",.V.-'•'- . ;., :','--'?:. ....... .7.1 ¡'...1:;:,...-...-?:•417-'.'• 5 2 cm. Alguns nóduls estan cavitats amb parets fines o 

f i•f•:,.:9,-:„.?..-...: ':..1...1:•,:•,.. ,.. '.,03•,,•:....... ::'''' .. gruixudes. 
-,.1»::. ..5n,•, :' ,...:',.›.:1',. .: ......., . :.. , '." - ."'",:•-y.i;-x,-"3, En el diagnóstic diferencial de nóduls pulmonars amb 

"f11.1., )V11/4."?•111-•": ,-.,'1.f, 7,,.. •-:¡ -..,...1„‹...-•;:«f•',12;'.1. . •$,,,,,..,.?,%.:,.,,,y.....„..., • .,....:. . :....,.:.•,,,:.. ... i..< ,,••,.,..,.... ,,,.... , poca alteració clínica, el malalt només presenta aug-
.•::1,11,3 .i.¡• •,-. ...:''...,:,-.:.-.:•=-:',.,-;..--:n.-. ,-;•-•:; ..,- ' ,,:5•,1:•.1.Z.: ... .1 ment de la seva tos i expectoració: podem incloure 

l• ' l'',';:i t:":';'• .- •••• ,.•:;:':.•-•" :1•,:'' `•;,,:•:',:,V.19:14:0"`W•17- malalties d'etiologia infecciosa, malalties inflamatóries ..? ...-...,;.--.:. •:...,.,.;_.-.....:: - • ;,..,...-,- • ' '. ••:'.'.::•,, .....'  .'::..,-;- "" ?..--", . .,„-.•••?);',:,(t1.. -.". ... . - , .---.:-...,-;..., .>.:7•:. . '... :•;,•70.• ,..'.,,,.•,..11 '441 immunológiques o neoplásiques. Les malalties profes-•.• ••:w, - fr...t.::-- -. .: , .... - ‘. . • ;7: ::92'1: ..'1. .'.1.;:. - »y < W•rir -! 4-, . 
lu:'. -0,:. • - 1. • • '. ,.. ---c , ,-_-; - -.-- - - ..3 ... ': ; .., ; i•:., . . •••,-;:l. . :» ,v4,-. sionals creiem que es poden excloure en aquest cas, en • 

.... ,,•• =•,.. .., ,•,1. no existir antecedents laborals valorables. !:«':!j.7••• •,?'2. ',.4•-•; .15••. 1-1 .-.,•*:,-- ,: ,•:,. •,...1;,.?:. 5.'7 A, , .,. 
, 

''''., ,.. ":91:57, e' :."11''.., -.1; s... •,...rdi'.1., ,' ' 1.,-..! :e- r'. ..;',-,, ,:.,t....,. La presencia d'infiltrats alveolars a la radiografia de 
f-r y 1.1:,,,,,. t',. .,f,, . , ''., .-.z-.;. .:7.----r;,--:: r - ...,,,:,: . ..„10 -:.-,. .,».:,./. »;.;., - ,, --.:-..„... ,-.. -'í¿ . tórax i nóduls cavitats podria fer pensar en una infecció 

11.4.' --Y,•,7. • .* -' .... ...., . • ,' ..'•?. ..:.•,•-•!,17:- '.4.'. ,;• f. :•:•..1. . ..' bacteriana pulmonar; no obstant aixó, el curs subagut, . 
Fig. 3. Carcinoma bronco-alveolar. (HE, x 10.) l'abséncia de febre i d'alteracions a l'hemograma i a la 

VSG, junt amb la poca afecció clínica, descarten el I resta: la fractura de clavícula dreta que s'observa a la diagnóstic. Més probable seria una infecció crónica per 
radiografia de tórax, la imatge hiperecogénica hepática fongs o micobacteris. En el nostre medi no es veuen 
i el creixement de nombrosos bacils ácid alcohol resis- infeccions com la histoplasmosi, coccidioidomicosi o 
tents, identificats com a Mycobacterium gordonae en el blastomicosi, ja que no estem dins de l'área geográfica 
cultiu del broncoaspirat. En observar la fractura de la on es distribueixen aquests fongs. L' Aspergillus fumi-
clavícula es veu que té uns marges més densos, és a dir gatus, amb el quadre d'aspergiblosi pulmonar semiinva-
esclerosos, amb una zona al mig que no está calcificada siva, pot donar imatges pulmonars amb nóduls i infil-
i que en el transcurs d'un mes no canvia; aquestes trats pulmonars i afecta generalment malalts amb una 
característiques fan el diagnóstic de pseudoartrosi, a malaltia crónica i el fong acostuma a trobar-se en els 
causa d'una antiga fractura desconeguda o mal fixada, estudis microbiológics'. A més de l' Aspergillus, el crip-

1 , Molt més probable que qualsevol altra. A l'ecografia tococ és un fong que sí que está present en el nostre 
abdominal s'aprecia una formació nodular hiperecogéni- medi; la infecció pulmonar per Criptococcus neofor-
ca que en la TAC es manifesta com una lesió hipodensa mans s'ha descrit en malalts no immunodeprimits, el 
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curs clínic és subagut i pot donar una clínica i una tórax casual. Afecta principalment els camps pulmonars 
radiologia molt variades, havent descrit casos amb superiors i en evolucionar és molt freqüent l'aparició de 
nóduls cavitats i infiltrats alveolarss. Per tant, encara nombrosos quists que no s'observen en la tomografia 
que és un diagnóstic molt poc probable, una infecció practicada; per últim, cal dir que l'afecció pleural amb 
per fongs no es pot descartar. La tuberculosi pulmonar embassament és excepcional i, de fet, la histiocitosi X 
és un diagnóstic que sempre s'ha de tenir en compte no está citada entre les causes d'embassamentu. La 
davant d'un curs subagut, amb imatges parenquimato- manera més típica de presentació de la sarcoídosi és la 
ses, ja siguin alveolars, nodulars, cavitades i embassa- preséncia d'afectació pulmonar difusa intersticial; mal-
ment pleura'. Si el malalt patís una tuberculosi pulmo- grat aixó, és una malaltia que es pot presentar en un 
nar esperaríem una més gran afecció de l'estat general, 4 % deis casos amb nóduls pulmonars i en un 10 % amb 
amb febrícula vespertina i, a més a més, és difícil que embassament pleural amb una clínica semblant a la del 
una tuberculosi amb una afecció parenquimatosa tan nostre malalt. L'abséncia d'adenopaties hiliars bilate-
extensa com la que presenta aquest cas no s'hi hagi rals, la cavitació d'alguns nóduls i la glucosa baixa a 
trobat evidéncia de M tuberculosis després de l'estudi líquid pleural fan el diagnóstic de sarcoidosi molt poc 
seriat d'esputs i de la práctica d'una fibrobroncoscópia probable". L'artritis reumatoide és una malaltia que 
fins i tot en el cultiu en mitjans adequats per micobacte- freqüentment dóna embassament pleural; aquest és un 
ris. Les característiques del líquid pleural (exsudat amb exsudat amb glucosa baixa; la preséncia de nóduls pul-
predomini de mononuclears i glucosa baixa) podrien ser monars és més estranya; només en un 0,3 % peró, quan 
compatibles amb una tuberculosi, peró també ens es- es presenten, acostumen a estar cavitats. Malgrat aixó 
tranya que no s'aconseguís el diagnóstic després de la aquest diagnóstic és poc probable ja que la clínica 
práctica d'una biópsia pleural i del cultiu del líquid pulmonar generalment apareix en casos d'artritis reu-
pleural, ja que es considera que la rendibilitat diagnósti- matoide evolucionada'''. Amb el nom d'angeítis i granu-
ca d'aquestes exploracions és superior al 70 W. La lomatosi pulmonar Liebow va agrupar unes malalties 
preséncia d'abundants cél•lules mesotelials al líquid que sempre cal descartar davant d'una radiografia amb 
pleural i, sobretot, la no resposta al tractament tu- nóduls mal definitis i imatges alveolars confluents. A 
berculostátic iniciat també va en contra del diagnóstic continuació ens referim a aquestes entitats. La granulo-
de tuberculosi pleuropulmonar. La infecció per Noca r- matosi broncocéntrica és una malaltia que comenca 
dia pot simular una tuberculosi pulmonar; afecta a dintre de la paret bronquial; encara que pot manifestar-
malalts amb patologia crónica pulmonar que general- se radiográficament com aquest cas clínic, la simptoma-
ment prenen corticosteroides. En malalts que no els tologia és diferent ja que, generalment, s'associa a 
prenen la nocardiosi pulmonar sempre va acompanyada asma bronquial i eosinofília periférica. Actualment hi ha 
amb febre, el que no passa en el nostre ma1a1t7. diferéncia de quan Liebow la va descriure; així, aquesta 
Hi ha diverses malalties inflamatóries immunológiques malaltia es considera una manifestació parenquimatosa 
que poden donar unes imatges radiológiques semblants de l'aspergil•losi broncopulmonar al-lérgica. La granulo-
en aquest cas. La pneumónia lipoidal o parafinoma és matosi ablérgica o síndrome de Churg-Strauss pot des-
una malaltia secundária a l'acúmul de material oleogi- cartar-se fácilment per l'abséncia d'asma i eosinofília 
nós no hidrosoluble als pulmons; la forma de presenta- periférica . La granulomatosi sarcoidal necrotitzant és 
ció més freqüent és com una troballa radiológica acci- una malaltia amb molt pocs casos reporta ts a la litera-
dental i per al seu diagnóstic és molt important trobar a tura médica, per alguns autors és una forma nodular de 
l'anamnesi un antecedent de contacte amb olis animals sarcoídosi, té una série de característiques que la fan 
o vegetals encara que sigui com a vehiculitzant de compatible amb el diagnóstic d'aquest malalt, ja que 
medicaments, per exemple, gotes nasals i laxants8. presenta nóduls cavitats i l'afecció pleural és habitual; a 
L'hamartoma quístic mesenquimátic dels pulmons és més, la preséncia d'adenopaties hiliars no és tan fre-
una malformació congénita que ha de ser considerada qüent com en la sarcoídosi, encara que només un estudi 
en adults amb múltiples nóduls i quists pulmonars. biópsic aclarirá el diagnóstic. La falta d'afectació sisté-
Aquests nóduls i quists estan constituíts per teixit me- mica, com als ulls o al SNC, van en contra del diagnós-

! senquimátic primitiu. La malaltia progressa molt lenta- tic d'aquesta entitat''. La malaltia de Wegener es mani-
ment i és quasi sempre asimptomática amb alguns festa clássicament amb afectació pulmonar com a 
episodis d'hemoptisi8. La granulomatosi pulmonar hiali- infiltrats i nóduls, generalment cavitats, afectació de la 
nitzant és una malaltia també poc freqüent que es via aéria superior i el ronyó's. L'afectació exclusiva-
presenta de manera asimptomática o amb clínica respi- ment pulmonar també ha estat descrita ; creiem que la 
ratória inespecífica; radiológicament les lesions poden determinació d'anticossos anticitoplasma de neutrófil, 
ser interpretades com suggestives de metástasis pul- sobretot amb un patró citoplasmátic, podria haver estat 
monars encara que freqüentment caviten, com en útil en aquest cas'7. 
aquest cas. El seu diagnóstic, peró, és molt poc proba- Per finalitzar, ens referirem a les malalties neoplási-
ble ja que aquesta entitat presenta molt sovint altera- ques. El malalt estudiat és un baró, amb un hábit 
cions analítiques suggestives de fenómens autoimmu- tabáquic valorable. Un carcinoma broncogénic que en 
nes, havent descrit casos d'associació amb fibrosi aquest cas presentaria metástasis horno i contralaterals 
mediastínica i retroperitoneal'°. L'amiloídosi pulmonar no pot ser inicialment descartat, peró ens estranyaria 
és una causa de malaltia intersticial peró ocasionalment el bon estat general del malalt i el que, un cop feta la 
pot donar nóduls, de vegades cavitats. Aquesta amiloi- fibrobroncoscópia i la biópsia pleural, no s'arribés al 
dosi nodular, peró, és quasi sempre asimptomática". La diagnóstic. La preséncia de nóduls pulmonars, amb o 
histiocitosi X es pot presentar en malalts sense clínica, sense cavitacions, junt amb embassament pleural, fa 
i pot ser diagnosticada a partir d'una radiografia de pensar en primer lloc en metástasis pulmonars. De fet 
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creiem que és el primer diagnóstic que devien pensar saments neoplásics, són exsudats amb un predomini de 
els metges que van portar el malalt. Les metástasis mononuclears, en un 30 % la glucosa és inferior a 60 
generalment presenten uns límits ben definits i són de mg/di i, a més, és característic que els exsudats que 
diferent format, només es caviten en un 4 %. Les només es diagnostiquen pel seu valor de LDH acostu-
metástasis de cáncers de via aéria superior i de cérvix men a ser neoplásics, els valors d'adenosidesaminasa 
són les que es caviten amb més freqüéncia. A més, hi (ADA) trobats també es poden donar en embassaments 
ha també una série de metástasis que, per la seva gran neoplásics. El que és poc freqüent és que no s'arribés a 
tendéncia a sagnar, es manifesten com a nóduls de un diagnóstic d'embassament maligne amb la práctica 
límits imprecisos, similar a aquest cas clínic, com són d'una biópsia pleural i un estudi citológic del líquid, 
les metástasis de melanoma maligne, carcinoma renal i objectius que s'aconsegueixen aproximadament en un 
cariocarcinomais, 19. Arribats en aquest punt comenta- 73 % dels casos. Quan aixó passa es recomana una 
rem breument l'únic antecedent patológic del malalt segona biópsia pleural. La clínica és molt variada, po-
que podria tenir interés, la resecció transuretral d'un dent seguir des d'un curs indolent fins a una progressió 
adenoma benigne de próstata fa 2 anys, un temps que rápida, la clínica clássica de broncorrea abundant es 
no descarta ni de bon tros la possibilitat que el malalt dóna amb poca freqüéncia peró, de fet, el motiu de 
presentés metástasis pulmonars d'un desapercebut consulta del nostre malalt va ser un augment de tos i 
cáncer de próstata. Aquesta opció és molt improbable expectoració. En la gent d'edat avancada el creixement 
ja que els adenomes de próstata es malignitzen amb generalment és més lent, tal com s'observa en altres 
poca freqüéncia i és excepcional que un cáncer de neoplásies en aquestes edats. El diagnóstic es pot obte-
próstata no es manifesti amb clínica local, a més de ser nir amb l'estudi citológic i anatómico-patológic del ma-
fácilment trobat en l'exploració física". Per tant, terial obtingut amb una fibrobroncoscópia (BAS, BAL i 
creiem que el bon estat del malalt, el poc creixement BTB) i amb una punció transtorácica. La rendibilitat 
de les lesions en 4 mesos i amb els resultats de les d'aquestes exploracions és controvertida, i existeixen 
exploracions complementáries practicades es pot ex- marcades diferéncies segons els autors. De tota mane-
cloure raonablement el diagnóstic de metástasis pulmo- ra, sembla que en casos amb afectació extensa com 
nars. Actualment, sota el nom de lesions limfoidals aquesta la rendibilitat és més alta. La prova que fou 
primáries pulmonars s'agrupen totes les malalties en diagnóstica podria ser una fibronoscópia amb biópsia 
qué la cél•lula que predomina en l'estudi biópsic és el transbronquial, exploració amb un percentatge baix de 
limfócit. Inclou un divers grup de malalties amb un complicacions, que s'indicaria abans d'una biópsia pul-
espectre que va des de lesions inflamatóries (pseudo- monar per minitoracotomia26-29. 
limfoma, pneumónia intersticial limfoidal) fins a neoplá- Creiem, doncs, que el malalt está afectat d'un carcino-
sies malignes'''. D'entre aquestes malalties, tant la gra- ma bronco-alveolar (fig. 3) sense poder excloure una 
nulomatosi limfomatoide —que actualment es considera lesió limfoídal primária pulmonar, principalment una 
que quasi sempre és un limfoma no hodgkiniá de cél•lu- granulomatosi limfomatoide. 
la T—, com els limfomes primaris pulmonars tant Hodg-
kin com no hodgkiniá, poden manifestar-se com el ma-
lalt discutit. Les exploracions complementáries practi-
cades poden ser compatibles i la preséncia d'un exsudat 
pleural amb limfócits i glucosa baixa també está descri- BIBL1OGRAFIA ta, si bé és freqüent que els limfomes primaris pulmo-
nars, sobretot els limfomes de Hodgkin, presentin ade- 1. Wolinsky E. Nontuberculous mycobacteria and associated diseases. Am Rey 

nopaties hiliars i mediastíniques. La clínica és molt 2R.ezirowDnis slT9791 ml le9n:0
1f07f 

p-1 
5. 9Pulmonary mycobacterial infections associated 

variada, havent descrit des de casos quasi asimptomá- with neoplasia. Seminars in Respiratory Infections 1992; 7(2):104-113. 
tics fins a malalts amb clínica típica de limfoma amb liedRgeeichclBin eMds.. Antinuclear nr af nRtihbenaoduielsinAin: KeFIlielaydeWfia HwarB sarisEnDn , eRuddy S, drs 

, 1989: febre i síndrome tóxica. Per al diagnóstic es necessita 12:208-225. gY 
una biópsia pulmonar mitjancant una minitoracotomia. d4i.seYaosieinign 9 R8 C, Bennett JE, Vogel CL et al. Aspergillosis: The spectrum of 

patients. Medicine 1970; 49:147-173. De les 3 entitats, la que s'acosta més al diagnóstic 5. Hammerman KJ, Powell KE, Christianson CS et al. Pulmonary cyptococosis: 
creiem que és la granulomatosi limfomatoide; aquesta clinical forms and treatment. Am Rey Respir Dis 1973; 108:1.161-1.123. 

76.. SLaehrinleSrAP.IThNeocPalreduiraapAemcieRs.eN,A. :RmesapriirdeDnisG1L.98 entitat no presenta adenopaties hiliars ni mediastíni- D8Oulg318a:s18R4G2J3r4 "Bennett JE 
ques i és freqüent que els nóduls estiguin cavitats com (eds.). Principies and practice of infectious diseases. 3. ed. Nova York, Chur-
en aquest cas. Malgrat aixó, l'abséncia d'afecció cutánia c8h1Lsiav:inegns,otonnt , J19x9a0u; ble.t92A6-11:69p3e2 

J et al. Radiographic bilateral i neurológica, encara que freqüent (60 i 70 % respecti- cavitary lesions in lipoid pneumonia. Eur Respir J 1988; 1:93-94. 
vament), fan menys atractiva aquesta malaltia com a 9. Mark EJ. Mesemchyrnal cystic hamartoma of che lung. N Engl J Med 1986; 

315:1.255-1.259. diagnóstic fina122-25. El carcinoma bronco-alveolar ha 10. Katzenstein AL, Askin FR. Surgical pathology of non-neoplastic lung disea-
estat anomenat com "l'altre gran imitador" després de se. Miscellaneous. A; Major problems in pathology (2ona ed.). Bennington JL 

JS aHuonpdeenrlsa IC1 ot ranly ,p r1i9m9a0r; 528-532. la tuberculosi; és un tipus d'adenocarcinoma que repre- (1e1d.)SaFaiblaSdéBinBa'urWkeB y pulmonary amyloidosis report 
senta el 7 % de les neoplásies primáries pulmonars. of two cases. J Thorac Cardiovascular Surg 1974; 67:301-307. 
Generalment sorgeix en zones perifériques pulmonars 11a2r.aGdianrarua fXía, dMeatrnkraExJ.. Mmeujderc 

lin 
3(87aartclo)s1c9o8n8.t o9s0y313) a-3t r9ó n nodular bilateral en 

com a infiltrats alveolars amb broncograma aeri, encara 13. Case Records of the Massachusetts General' Hospital (Case 2-1989). N 
que també pot manifestar-se com nóduls i masses uni i Engl J Med 1989; 320:108-116. 

14. Collado A, Pros A. Nóduls pulmonars, embassament pleural i poliartritis en bilaterals. A causa del seu inici alveolar els nóduls una dona de 44 anys. Ann Med (Barc) 1992; 10:259-261. 
tenen uns límits mal definits i a vegades es caviten. La 15. Leavitt RY, Fauci AS. Pulmonar), Vasculitis. Am Rey Respir Dis 1986; 
pleura s'afecta entre un 5 i un 25 % dels casos, les 11634 1114. : °9ff-1-1116:n. GS, Kerr GS, Leavitt RY et al. Wegener granulomatosis; an 
característiques del líquid és similar al d'altres embas- analysis of 158 patients. Ann lntern Med 1992; 116: 488-498. 

14 



M.C. AGUAR ET AL.- NODULS PULMONARS 1 EMBASSAMENT PLEURAL SUBAGUT EN UN HOME DE 75 ANYS 233 

17. Nolle B, Specks U, Lildeman J et al. Anticytoplasmic autoantibodies: their tumors poden formar espais glandulars, amb microve-
immunodiagnostic value in Wegener granulomatosis. Ann Intern Med 1989; Ilositats i cossos densos semblants als de les cél•lules 111:28-40. 
18. Chaudhuri MR. Cavitary pulmonary metastases. Thorax 1970; 25:375- Clara. 
381. Les característiques óptiques esmentades es repetei-
19. Wechsler RJ, Steiner RM, Israel HL et al. Chest radiograph in lymphoma-
toid granulomatosis: comparison with Wegener granulomatosis. AJR 1984; xen en els estudis citológics. Malgrat tot, els estudis 
142:79-83. citológics són constantment negatius (com en el nostre 
20. Walsh PC. Bening prostatic hyperplasia, in Campbell's Urology. PC Walsh 
et al (eds.). Filadelfia, 1986; 1.248-1.267. cas) quan es tracta d'un nódul únic, i pot arribar al 
21. Katzenstein AL, Askin FB. Surgical pathology of non-neoplastic lung disea-
se. Primary lymphoid lung lesions. A: Major problems in pathology (second 

88 % de positivitats quan el tumor és multifocal o 
difús. edition). Bennington JL (ed.). Filadelfia, WB Saunders Company. 1990: 290-

T 

320. La histomorfologia no té valor predictiu pel que fa al 
22. Katzenstein AL, Carrigton CG, Liebow AA. Lymphomatoid granulomato-
sis. A clinicopathologic study of 152 cases. Cancer 1979; 43:360-373. desenvolupament de les metástasis. Aquestes es poden 
23. Agustí C, Urbano A, Picado C et al. Granulomatosis linfomatoide. Presen- donar al pulmó contralateral, i en general segueixen 
tación de tres casos. Med Clin (Barc) 1986; 87:594-596. regles semblants a la resta de carcinomes bronco-
24. Lipford EH, Margolick JB, Longo DL et al. Angiocentric immmunoprolife- • 
rative lesions: a clinicopathologic spectrum of post-thymic T-cell pruiferat ions. genics.

••• Blood 1988; 72(5):1.674-1.681. El diagnóstic diferencial cal establir-lo amb l'adenocar-
25. Case Records of the Massachusetts General Hospital. (Case 28-1989.) N  
Engl J Med 1989; 321(2):102-110. cinoma convencional i amb les metástasis d'un primani 
26. Edwars CV. Alveolar carcinoma: a review. Thorax 1984; 39:166-174. extrapulmonar. 
27. Hill CA. Brochioalveolar carcinoma: a review. Radiology 1984; 150:15-20. 
28. Harpole DH, Bigelow C, Glenn Y et al. Alveolar cell carcinoma of the lung: BIBLIOGRAF1A GENERAL 
a retrospective analysis of 205 patients. Ann Thorac Surg 1988; 46:502-507. 
29. Case Records of the Massachusetts General Hospital (case 32-1989). N Clayton F. Bronchioalveolar carcinoma. Cell thypes, patterns of growth and 
Engl J Med 1989; 321(6):375-385. prognostic correlates. Cancer 1986; 57:1.555-1.564. 
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Discussió anatomicopatológica Hajdu SI, Lozowski W. Cytology and immunocytocheinistry of bronchioloalveo-

La representació morfológica del cas que pertany al lar carcinoma. Acta Cytologica 1987; 31:717-725. 
Liang-Che Tao et al. Cvtologic diagnosis of bronchioloalveolar carcinoma by 

servei de patologia consta d'estudis citológics (3 es- FNAB. Cancer 1986;.57:1.565-1.57(1. 
puts, 2 BAS i 3 líquids pleurals), tots ells negatius, i Manning JT et al. Bronchioloalveolar Carcinoma. The significance of two 

també d'estudis histológics previs a l'actual (biópsies Nalkl
ai.sfitioupraathivoilolicaTl. hir ceass.eCaor berrolItc9181t4151411:,e50215a-r 

534carcinoma:.  Ultrastructural 
bronquial, pulmonar i pleural), també negatius. study and lipid biochemical studies. Cancer 1983; 52:861-867. 

La biópsia fou rebuda en fresc, i constava de 2 frag- Rosat i J. uli3sronchioloalveolar Carcinoma. A: Ackerman's Surgical Pathology. s Lo 
, Toronto. Washington D.C., C.V. Mosby Company, 1989; (vol. 1): 

ments de teixit, corresponents a pleura i parénquima 300-303. 
pulmonar. El fragment de pleura mesurava 20 mm de Sola Pérez J et al. Estudio por PAAF de siete casos de adenocarcinoina 

diámetre i era de color rosa. El fragment de parénqui- bronquioloalveolar. Citologia 1986; 8;163-169. 

ma pulmonar mesurava 25 mm i era de color blanc i 
d'aspecte mucoide. Al microscopi, es veia engruiximent 
dels septes interalveolars per edema, i substitució del 
revestiment alveolar per cél-lules cúbiques, amb nucli 
pleomórfic amb nucleol petit, i citoplasma eosinófil 
homogeni. De manera focal, les cél-lules formaven Taula rodona 
grups papil•lars flotant enmig de l'alvéol o en continui- — Considerar únicament el diagnóstic de pseu-
tat amb el revestiment alveolar esmentat. Es veia inva- doartrosi mitjanpant la imatge radiológica de la 
sió dels septes interalveolars per aquestes cél•lules. fractura de la clavícula dreta no pot ser aventu-
Les tincions per material mucoide foren negatives. rat? 
Es tractava, per tant, d'un carcinoma bronco-alveolar. DR. MARRADES: Juntament amb la imatge radiológica, 
Aquests tumors formen un petit tant per cent dels en qué es veuen unes vores escleroses de la lesió, que 
adenocarcinomes pulmonars (aproximadament un 3 % no varien en un període de temps prolongat, tenim el 
segons séries). Són més freqüents en els homes, en suport de l'estudi gammagráfic que mostra una lesió 
edat adulta. Poden ser asimptomátics (quan es presen- única; per tant, de dubtós origen metastásic i una 
ten com un nódul únic), o bé poden cursar amb tos, exploració física de la zona que no és dolorosa. 
hemoptisi i dolor pleural. Es poden presentar com un 
nódul únic, com molts nóduls o bé difusos, l'anomenada — Es van practicar proves funcionals respirató-

Í forma pseudopneumónica. La primera presentació ríes en aquest malalt? 

fi (nódul únic) seria l'anomenat tipus II o no secretor, que DRA. AGUAR: Es van practicar dins de l'estudi pre-
no seria mucoproductor, amb atípies, mitosi i pleomor- operatori, sense que mostressin cap alteració marcada-
fisme i mostraría positivitat per la proteína del surfac- ment important. No van aportar cap canvi a l'actitud 
tant. Probablement s'originaria en el pneumócit al- diagnóstica. 
veolar. 
La segona manera de presentació (multinodular o pseu- — Per qué la prova diagnóstica final que es plan-_ 
dopneumónic) seria l'anomenat tipus I o secretor, amb teja a la discussió és una fibrobroncoscópia quan 
evidéncia clara de mucosecreció, sense atípies ni mitosi ja en tenim una de prévia que no ens donava el 
ni pleomorfisme, i mostraria negativitat per la proteína diagnóstic? 
del surfactant. Aquest tumor s'originaria probablement DR. MARRADES: Hi ha séries publicades que mostren 
a la cél•lula bronquiolar. una rendibilitat d'un 90 % en el diagnóstic de lesions 
La histomorfologia del nostre cas el fa compatible amb malignes mitjancant la fibrobroncoscópia. Tenint en 
un tipus II. L'estudi ultrastructural mostra que aquests compte aixó i la menor agressivitat de la fibrobron-
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coscópia enfront la biópsia pulmonar n'he proposat la — El patóleg ha apuntat que és difícil diferenciar 
repetició. entre hiperplásia i neoplásia. Per tant, cal consi-
DRA. AGUAR: Considerant que ja s'havien practicat 2 derar que deu ser difícil establir el diagnóstic en 
fibrobroncoscópies al malalt, la primera amb bronco- una peca petita com podria ser l'aportada per 
aspirat per citologia i microbiologia, i la segona repetint una biópsia transbronquial. 
aixó i practicant a més una biópsia transbronquial, i DR. ALAMEDA: En aquest cas ha ajudat a establir la 
sent les dues negatives, vam considerar més oportú diferencia la troballa del grup de cél•lules que estan 
practicar finalment una biópsia pulmonar. entre els septes alveolars, perqué aixó és signe d'infil-

tració neoplásica. 
— Hagués afegit, alguna altra cosa la práctica 7 — El malalt presentat ha estat clínicament molt d'un rentat bronco-alveolar? estable. Quina va ser la seva evolució posterior? DR. MARRADES: És difícil de contestar perqué no exis- DRA AGUAR* El carcinoma bronco-alveolar té bon pro-teixen séries ámplies que valorin el rentat bronco- ' • nóstic si la malaltia és localitzada. En aquest cas de alveolar com a mitjá diagnóstic de les neoplásies de malaltia estesa, potser l'edat del malalt ha contribuit a pulmó. Existeix un cas publicat en qué, tot i el malalt l'estabilitat clínica. Cal dir, per aixó, que el malalt ha presentava una broncorrea molt important, el diagnós-
tic no es va poder fer per la seva citologia. presentat un deteriorament important de l'estat gene-

ral, requerint ingressos freqüents, i que una tanda de 
quimioterápia practicada no va contribuir a aturar la 

— Existeix alguna diferéncia entre l'afecció pleu- malaltia. 
ral parietal i visceral en el carcinoma bronco- DR. MARRADES: Val la pena apuntar que la recomanació 
alveolar? que es troba a la literatura médica per als casos de 
DR. MARRADES: No existeixen diferéncies respecte a carcinoma bronco-alveolar estés és l'abstenció terapéu-
altres tumors. tica. 
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