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Linfoma primario tiroideo y tiroiditis de
Hashimoto

Sr. Director:

El linfoma primario tiroideo es muy infrecuente. Con una inci-
dencia anual de 2 casos por millon de habitantes, representa el
2% de los linfomas extranodales y menos del 2 % de las neopla-
sias malignas del tiroides. En casi todos (80-100%) los linfomas
tiroideos se detecta tiroiditis de Hashimoto asociada.

Se presenta el caso de una mujer con linfoma primario tiroideo
y tiroiditis de Hashimoto.

Mujer de 69 aflos, con antecedentes de hipertension arterial,
en tratamiento con eprosartdn (600 mg/dia); diabetes mellitus
tipo 2 tratada con glimepirida (8 mg/dia) y metformina (850
mg/12 horas); hipercolesterolemia en tratamiento con pravastati-
na (20 mg/dia), y osteoartrosis, con toma ocasional de analgésico
(diclofenaco 50 mg). No referia patologia tiroidea previa conoci-
da. Presentaba un cuadro de 1 mes de evolucién con disnea pro-
gresiva, edemas generalizados y sensacion de “hinchazén” cervi-
cal anterior, notandose tumoracion desde hacia 2 semanas en
zona supraclavicular izquierda. No referia disfagia ni disfonia.
En exploracién fisica, destacaba: obesidad, palidez cutdneo-
mucosa, bocio, masa indolora supraclavicular izquierda y adeno-
patias laterocervicales izquierdas; tonos cardiacos apagados y rit-
micos, crepitantes pulmonares bibasales, y edemas con févea en
piernas. En analitica, destacaba: insuficiencia respiratoria parcial
(pO, 54 mmHg, pCO, 36 mmHg), anemia (Hb 11 g/dL; Hto
34%), normocroma normocitica, hipertrigliceridemia (358
mg/dL) y LDH elevada (763 UI/L). Se detecté hipotiroidismo
primario autoinmune: T4libre < 0,4 ng/dL (valor normal,
VN:0,8-2 ng/dL), TSH 53 uUIl/ml (VN: 0,5-4 wUI/ml), anticuer-
pos antitiroideos anti-TPO > 2.000 Ul/ml (VN<16 Ul/ml) y anti-
Tg 3.078 Ul/ml (VN:5-100 Ul/ml). En electrocardiograma: ritmo
sinusal a 80 Ipm, complejos QRS de bajo voltaje y aplanamiento
difuso de onda T. En radiologia de térax: aumento de partes blan-
das cervicales, mas en lado izquierdo, moderada cardiomegalia y
pinzamiento costofrénico bilateral. La ecografia tiroidea mostra-
ba hipertrofia de ambos l6bulos, mas del izquierdo, con altera-
cién difusa de su estructura, e imagen pseudonodular en 16bulo
izquierdo con calcio en su interior. En tomograffa computarizada
(TC) cérvico-toracico: tiroides aumentado de tamafio, principal-
mente a expensas del 16bulo izquierdo, con masa de 5 x 4 cm con
calcificacién interna. Adenopatias laterocervicales izquierdas en
cadena yugular interna y masa adenopdtica supraclavicular
izquierda que comprime vasos subclavios. Masa en mediastino
anterior; aumento adenopdtico hiliar bilateral. Masa pulmonar en
I6bulo inferior derecho y nédulo pulmonar en lébulo inferior
izquierdo. Se procedié a puncién aspirativa con aguja fina
(PAAF) con control TC de masa tiroidea izquierda y adenopatias
izquierdas, con diagndstico de linfoma de alto grado. Se realizd
biopsia ganglionar cervical izquierda, compatible con linfoma B
difuso de células grandes, CD20+, con indice proliferativo muy
alto. Se inici6 tratamiento con protocolo rituximab-CHOP (ciclo-
fosfamida, doxorrubicina, vincristina, prednisona), con reduccién
significativa de bocio y adenopatias cervicales y desaparicion de
masas mediastinica y pulmonares en control TC a los 3 meses. Se
pautd tratamiento sustitutivo con levotiroxina, inicialmente 50
ug/dia aumentando progresivamente a 75 y 100 ug/dia, con TSH
7 uUl/ml a los 3 meses de tratamiento.

La tiroiditis de Hashimoto es una destruccién autoinmune
de la glandula tiroides que cursa con bocio, hipotiroidismo o
ambos, siendo la causa mds frecuente de hipotiroidismo en
dreas yodo suficientes (1,2). Estd mediada por anticuerpos
frente a antigenos tiroideos, principalmente anti-tiroperoxidasa
(anti-TPO), presentes en 90-100% de casos; anti-tiroglobulina

(anti-Tg), en 80-90%, y anticuerpos anti-receptor de tirotropi-
na (anti-TSHr), en 10-20% de casos. La tiroiditis de Hashimoto
es predominante en mujeres (relacién mujer/hombre 8:1). Se
presenta habitualmente como bocio indoloro y en 10% de
casos como tiroiditis atréfica, sin bocio. Aunque es muy infre-
cuente que la tiroiditis de Hashimoto evolucione a linfoma
tiroideo (0,1% de casos), es el factor de riesgo redundante mds
importante para su desarrollo, con 60-80 veces mds frecuencia
de linfoma tiroideo en pacientes con tiroiditis de Hashimoto
que en la poblacion general (3). El linfoma primario tiroideo es
mas frecuente en mujeres (relacién mujer/hombre 4:1) y suele
diagnosticarse entre 65-75 afios. Clinicamente, se presenta en
90% de casos como bocio rdpidamente progresivo, con fre-
cuente sintomatologia compresiva (disfagia, disnea o estridor,
disfonia, cefalea, edema facial, edema en brazos) (4-6). En
50% de casos se detectan adenopatias cervicales y supraclavi-
culares y en 10% puede haber sintomas B (fiebre, pérdida de
peso, sudoracién nocturna). Los anticuerpos antitiroideos
(anti-TPO, anti-Tg) suelen ser positivos, detectdndose hipoti-
roidismo clinico o subclinico en 40% de casos. La ecografia
tiroidea muestra habitualmente un patrén de bocio difuso asi-
métrico con zonas pseudoquisticas. La TC y resonancia mag-
nética nuclear (RMN) permiten definir mejor la extension e
invasioén regional (7,8). El diagndstico definitivo se obtiene
mediante PAAF o biopsia quirdrgica. Histologicamente casi
todos los linfomas tiroideos son de tipo no Hodgkin de células
B, mayoritariamente (83%) de alto grado (9), como el linfoma
B difuso de células grandes aqui presentado, y con menor fre-
cuencia los subtipos MALT (tejido linfoide asociado a muco-
sas), folicular, Hodgkin, linfocitico pequefio, Burkitt (10), e
incluso (aunque muy infrecuente) linfomas T, generalmente en
zonas endémicas de linfoma-leucemia del adulto asociado al
virus HTLV-1. El tratamiento del linfoma tiroideo depende del
estadio Ann Arbor. En estadio IE (enfermedad limitada al tiroi-
des), que representa 50% de casos, puede emplearse tiroidecto-
mia con radioterapia y opcionalmente quimioterapia. En esta-
dio IIE (afectacion de tiroides y ganglios locorregionales), que
representa el 45% de casos, estd indicada radioterapia con o sin
quimioterapia, con escasa evidencia de utilidad de la tiroidec-
tomia. En estadios avanzados IIIE (afectacion de ganglios a
ambos lados del diafragman) y IV (afectacion difusa: médula
dsea, gastrointestinal, pulmén, higado, pancreas y rifién), que
representan respectivamente el 5% de casos, o en recurrencias
de radioterapia, se emplea quimioterapia sola, generalmente un
protocolo basado en CHOP, asocidndose anticuerpo monoclo-
nal anti-CD20 (rituximab) si la inmunohistoquimica es positiva
para el antigeno de superficie CD20.
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Pancreas divisum. Causa de pancreatitis aguda
recidivante

Sr. Director:

El Pancreas divisum (PD) es una anomalia en el desarrollo
embrionario, resultado de la falta de unién de los conductos dor-
sal y ventral del pancreas. De esta forma, la mayor parte de la
secrecion pancredtica exocrina (producida en el pancreas dorsal)
drena a través del conducto de Santorini o dorsal en la, relativa-
mente, pequefia papila accesoria y s6lo una pequefia parte del
pancreas, el ventral, desagua a través del conducto principal o de
Wirsung en la papila mayor. En el desarrollo pancredtico normal
la situacion es la inversa, lo que puede dar lugar a la presencia de
pancreatitis agudas recidivantes, dolor abdominal crénico con
elevacién o no de enzimas pancredticos y pancreatitis crénicas
(1-3). Presentamos un nuevo caso de pancreatitis aguda recidi-
vante asociado a pancreas divisum.

Varén de 39 afios, con antecedentes de dos episodios de pan-
creatitis aguda leve en los ultimos 12 meses, sin ingesta endlica
ni farmacoldgica previa y ecografias sin colelitiasis. Ingresa por
nuevo episodio de pancreatitis aguda.

EF. Constantes vitales normales. Paciente joven colaborador
buen estado general. Exploracion cardiopulmonar: normal.
Abdomen blando y depresible, dolor en hipocondrio derecho y
epigastrio. Resto exploracion normal. Exploraciones comple-
mentarias: Rx térax y abdomen normales. Ecografia abdominal:
edema de pancreas compatible con pancreatitis aguda, sin coleli-
tiasis ni colédocolitiasis.

Analitica: hematimetria normal, pruebas hepdticas normales,
amilasemia 456 u/l.

Colangioresonacia: se objetiva la presencia de un pdncreas
divisum. Posteriormente se le practic6 ERCP que confirmé el
diagnéstico y se efectiia esfinterotomia endoscdpica de papila
minor.

El PD se encuentra entre el 5-10% de las autopsias (4), en el 1-
6% de los pacientes con pancreatitis aguda y en el 25% de las
idiopaticas (5). El 95% de los pancreas divisum son asintomati-
cos y las manifestaciones clinicas parecen consecuencia de la
estenosis relativa o real de la papila minor (1). Clinicamente los
pacientes con PD se dividen en 5 grupos: grupo 1, sintomas mini-
mos; grupo 2, pancreatitis recurrentes o dolor abdominal sin otra
causa; grupo 3, pancreatitis cronicas ;grupo 4, pancreatitis croni-
cay dolor; grupo 5, pacientes con otras complicaciones (6).

El diagndstico definitivo de PD se realiza mediante ERCP con
inyeccion de contraste en el conducto ventral a través de la papila

minor o por inyeccién en ambos conductos pancredticos. La reso-
nancia magnética también ha demostrado tener una alta sensibili-
dad y especificidad para el despistaje de PD (7). El tratamiento
depende del tipo de grupo. En el grupo 1, el tratamiento es exclu-
sivamente médico, mientras que en los grupos 2 a 4, consiste en
la papilotomia endoscdpica de la papila minor siendo los resulta-
dos buenos entre un 75-90% en el grupo 2 y un 20-40% en el gru-
po 4. Siendo la pancreatitis post ERPC en un 11,2 % la principal
complicacion (1,8).

En los pacientes en los que fracase la misma y si el conducto
dorsal se encuentra dilatado se recomienda la pancreatoyeyunost-
yomia(8). Por tdltimo recordar la necesidad de descartar un PD en
toda pancreatitis aguda recidivante o en la que la etiologia endli-
ca o biliar se ha descartado.
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Elevacion del marcador tumoral CA-125 en un
aspergiloma pulmonar

Sr. Director:

El CA-125 es una glucoproteina (mucina) que se sintetiza en
diferentes epitelios, y por tanto no es un antigeno especificamen-
te tumoral, pudiendo estar elevado tanto en procesos benignos
como malignos del tejido donde se origina. Presentamos el caso
de un paciente evaluado por sindrome constitucional que presen-
taba elevacién del CA-125 y un aspergiloma pulmonar, descar-
tandose razonablemente otras causas de elevacion del mismo,
especialmente la patologia tumoral, hepatopatias y afectacion de
Serosas.

Se trata de un paciente de 54 afios con antecedentes de tuber-
culosis pulmonar hace 30 afios con reactivaciones en 1990 y en el
afo 2000, ex-toxicomano en regimen de metadona, fumador de 1
paquete/dia con criterios de bronquitis crénica, exbebedor, psico-
sis, ulcus duodenal y prostatismo que ingresa para evaluacion de
cuadro de astenia, anorexia y pérdida ponderal de 2 kg en los ulti-
mos meses junto a expectoracién ocasional con “hilillos” de san-
gre. En la exploracidn fisica se aprecié intensa delgadez (peso
43,5 kg) aunque con estado general conservado y acropaquias.
No se detectaron adenopatias periféricas, soplos cardiacos, hepa-
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