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Sindrome del I6bulo medio: presentacion de un caso
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RESUMEN

Fundamento: el sindrome de I6bulo medio en la actualidad se considera un sindrome clinico
radioldgico de curso crénico caracterizado por atelectasia o diversos grados de neumonitis, bronquiec-
tasia recurrente o cronica, secundario a obstruccién o compresion por ganglios linfaticos del bronquio
del I6bulo medio de origen infeccioso o neoplasico.

Objetivo: describir un caso clinico de un paciente con el diagndstico de sindrome del [6bulo
medio causado por un linfoma no Hodgkin endobronquial.

Caso clinico: paciente masculino de 19 afios de edad, con antecedentes patolégicos de asma
bronquial. El motivo de ingreso fue malestar general, dolor en punta de costado derecha, disnea a los
pequenos esfuerzos, fiebre de 38 grados centigrados con expectoracion hemoptoica. Al examen fisico
se constatd palidez cutdnea mucosa, disminucion del murmullo vesicular, presencia de estertores
roncos y sibilantes en el campo pulmonar derecho. El diagndstico se realizd por los estudios
imaginoldgicos, y broncoscopia con la biopsia de la tumoracion endobronquial.

Conclusiones: el sindrome del |I6bulo medio causado por un linfoma no Hodgkin endobron-

quial es un diagndstico poco frecuente por lo cual se decidié presentar el caso.

DeCS: SINDROME DEL LOBULO MEDIO/diagnéstico; TUBERCULOSIS; BRONCOSCOPIA; ADULTO;
INFORMES DE CASOS.

ABSTRACT
Background: middle lobe syndrome is currently considered a radiologic clinical syndrome

characterized by atelectasis chronic course or varying degrees of pneumonitis and bronchiectasis, re-
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current or chronic, secondary to obstruction or compression by lymph nodes of the infectious or neo-
plastic origin middle lobe bronchus.

Objective: to describe a clinical case of a patient with the diagnosis of syndrome of the middle
lobe caused by endobronchial non-Hodgkin's lymphoma.

Clinical case: a 19-year-old male patient with a pathological history of bronchial asthma. The reason for
entry was general discomfort, pain in right side end, dyspnea to small efforts, fever of 38 degrees Celsius,
hemoptoic sputum. Physical examination found mucous skin pallor, decrease of the vesicular murmur,
presence of grunting and hissing crackles in right lung field. The diagnosis was made by the imaging stu-
dio, and bronchoscopy with endobronchial tumor biopsy.

Conclusions: the average caused by Lymphoma endobronchial lobe syndrome is a rare diagno-

sis; therefore it was decided to present this case.

DeCS: MIDDLE LOBE SYNDROME/diagnosis; TUBERCULOSIS; BRONCHOSCOPY; ADULT; CASE REPORTS.

INTRODUCCION

El sindrome del I6bulo medio se considera una
enfermedad clinico-radiolégica de curso crénico,
caracterizado por obstruccién del bronquio del
I6bulo medio. *En 1937, Brock lo describié por
primera vez como un fendmeno obstructivo por
adenopatias peribronquiales que comprimen el
bronquio del l6bulo medio en pacientes con tu-
berculosis. En 1948 Graham, Burford y Mayer
describieron 12 pacientes con neumonitis no tu-
berculosa y atelectasia de I6bulo medio, que mas
tarde denominaron sindrome del Iébulo medio
citado por Aracelis Carrillo, et al,' desde enton-
ces, poco se ha afiadido a la comprension de es-
ta enfermedad. **

Este sindrome esta caracterizado por atelectasia,
neumonitis o diversos grados de bronquiectasias
recurrentes o cronicas del l6bulo medio a causa
de procesos obstructivos bronquiales de origen
intra y extraluminales o por inflamacién prima-
ria; puede ser sintomatico o asintomatico. 3 La
propension al colapso del lI6bulo medio (LM) se
explica por sus caracteristicas anatdomicas como

son:

a) Su origen es estrecho en comparacion con el
de otros Iébulos.

b) Estd rodeado de ganglios linfaticos cuyo au-
mento de tamano puede producir compresion
extrinseca.

c) El LM esta separado de las cisuras de los I6bu-
los superior e inferior con una deficiente ventila-
ciéon colateral desde las zonas vecinas.

d) Es un bronquio largo, con cierto grado de an-
gulacion antes de su bifurcacion.

e) Es de calibre menor que el de bronquios de
otros Iébulos pulmonares. Las enfermedades que
afectan los ganglios linfaticos peribronquiales,
ocasionan cambios intrinsecos de la pared bron-
quial y bronquiectasias que pueden afectar sus
ramificaciones periféricas. ®°

Existen diversos procesos benignos y malignos
implicados, de los primeros predominan los de
origen infeccioso y de éstos, la tuberculosis; con
relativa frecuencia, el asma bronquial produce
obstruccién intraluminal por hipersecrecion de
moco. 011

Se presentod el caso de un paciente joven con sin-
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drome de l6bulo medio, causado por un linfoma
no Hodgkin, lo cual se recoge con poca frecuen-

cia en la literatura revisada.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 19 afios de edad con an-
tecedentes de asma bronquial, cuadro de fiebre
intermitente de 38 grados Celsius que se acom-
pafaba de toma del estado general, escalofrios,
tos himeda, disnea a los pequefios esfuerzos,
hemoptisis de moderada cuantia, pérdida de
peso de alrededor de 15 libras, dolor en punta
de costado derecho. Todo este cuadro clinico
fue cerca de un mes de evolucién, por lo cual
fue ingresado en la sala de medicina del Hospi-
tal Manuel Ascunce Domenech y con posteriori-
dad en el servicio de cuidados intermedios
(UCIM). El paciente present6 una evolucién tér-
pida por lo que se remite a la Habana a peticion
de la familia, donde se concluyo estudio y se le
pone tratamiento médico.

Examen fisico

Paniculo adiposo: disminuido

Mucosas: humedas hipocoloreadas

Sistema respiratorio: disminucion de la expansi-
bilidad toracica en el hemitorax derecho, mur-

mullo vesicular disminuido, estertores roncos en

region de hemitorax derecho. Frecuencia respi-
ratorio de 22 por minutos.

No se recogen otros datos positivos al examen
fisico.

Estudios analiticos e imaginoldgicos.
Hematocrito: 0.29 Vol/%

Leucocitos: 10 x 109/ |

Polimorfos nucleares 0,82 %

Linfocitos: 0,18 %

Eritrosedimentacion: 36 mm / h

Plaquetas: 200 x 10 X 10 ?/ litro.

Tiempo de protrombina: control 13 segundos,
paciente 16 segundos

Aspartato aminotransferasa: 39 U.I

Ganma glutamiltranspeptidasa: 43 U.I.

Lactato deshidrogenasa: 1 650 U.I.

Glucemia: 3,5 mol / |

Creatinina: 47 mol / |

Examen de VIH: positivo.

Conteo de CD4: 180 células / pl.

Esputos bacilos acido alcohol resistente (BAAR):
negativos

Test de Mantoux: anergia cutanea

Lavado bronquial: el resultado de los lavados
bronquiales fueron negativos de presencia de
células malignas.

Rayos X de térax: se pudo apreciar radiopaci-

dad del I6bulo medio (figura 1).

Figura 1. Rx de térax PA con imagen compatible
con sindrome de l6bulo medio
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Tomografia axial computarizada de pulmén:
adenopatias que se localizan en contacto con la
carina e hiliares derechas. Importante disminu-
cion en la luz del bronquio Iébulo medio, irregu-
laridad en el contorno de la luz de la pared
bronquial interna, lesiones nodulares con densi-
dad de tejido blando en el parénquima pulmo-
nar.

Ultrasonido abdominal: no mostré altercacio-
nes.

Broncoscopia: la broncoscopia mostré cambios
evidentes de bronquitis aguda y obstruccion ca-
si completa del bronquio de Iébulo medio por
masa proximal.

Biopsia transbronquial: se observé infiltrado
neopldsico que concluyé como linfoma no Ho-
dgkin de alto grado de malignidad.
Medulograma: en el estudio de médula ésea se
identificaron tres lineas medulares que madura

de manera adecuada sin compromiso tumoral.

DISCUSION

El sindrome de I6bulo medio ocurre en todas las
edades pero es mas comun en nifos y en ma-
yores de 50 anos. Los hombres son mas afecta-
dos (0,2 % vs. 0,1 %). Se han documentado
atelectasias en el l6bulo medio en ausencia de
obstruccién. ! Las referencias consultadas sefia-
lan enfermedades inflamatorias benignas como
la causa mas comun (47 %), los tumores malig-
nos en 22 %, bronquiectasias 15 %, tubercu-
losis 9 %, tumores benignos 2 %, aspiracion 2
% y en otros casos, sin precisar la frecuencia,
no se encuentra la causa. "% 1213

El sistema linfatico del pulmoén se encuentra di-
vido en dos sistemas los cuales se encuentran
conectados; uno que drena hacia los ganglios

mediastinales y otro que drena hacia los gan-

glios peribronquiales e hiliares. Las células in-
munocompetentes del pulmdn pueden encon-
trarse en los espacios broncoalvelares, en la
submucosa del arbol traqueobronquial y en los
ganglios linfaticos. De alli que la proliferacion
del tejido linfoide a nivel pulmonar se manifies-
te como diversas enfermedades, las cuales son
diferentes en sus formas de presentacién donde
se pueden encontrar: el compromiso primario
del tejido linfoide, la reaccidn hiperplasica reac-
tiva y la presencia de linfomas. El linfoma Ho-
dgkin (LH) y el no Hodgkin (LNH) son neopla-
sias malignas cuyo sitio de origen es tejido lin-
foide ganglionar y pueden ser afectados otros

sitios fuera de los ganglios linfaticos.

Esta invasion puede ser de forma directa, por
drenaje linfatico del tejido conectivo peribron-
quial, aspiracién transbronquial de particulas
del tumor o diseminacion hematdégena. La ma-
nifestacion endobronquial del linfoma no Ho-
dgkin es muy rara, fue descrita por Dawe en
1955 con reportes en la literatura de menos de
cincuenta casos segun cita Hormaza N, et al, **
El comportamiento del linfoma no Hodgkin se
ha descrito en dos formas: patroén tipo I, el cual
se caracteriza por infiltrados submucosos difu-
sos que ocurren en la presencia de linfoma intra
y extra toracicos, el cual tiene compromiso pa-
renquimatoso pulmonar asociado con sintoma-
tologia respiratoria, pero con sintomatologia
obstructiva rara. En el patrén tipo II hay com-
promiso de la via aérea central por una masa
solitaria sin evidencia de enfermedad sistémica,
este patréon se asocia con manifestaciones clini-
cas y radioldgicas de obstruccidon de la via aé-
rea. Se considera que el linfoma endobroquial
puede ser secundario a crecimiento directo del

tumor o diseminacién por via linfatica. 134
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Las manifestaciones clinicas de las masas tumo-
rales metastasicas endobronquiales secundarias
a linfomas estan relacionadas al factor obstruc-
tivo y se manifiestan por la presencia de tos,
disnea, estertores secos, esputos hemoptoicos,
sindrome de condensacién pulmonar inflamato-
ria, sindrome de condensacion pulmonar atelec-
tasico. Los estudios imaginolégicos muestran
manifestaciones que estan en relacion con lo
antes expuesto lo cual ayuda a confirmar el
diagnéstico clinico. La presencia de tumores pri-
marios del pulmén es frecuente por lo cual, el
diagnédstico histopatoldgico es muy importante
en estos casos. Con menor frecuencia el com-
promiso tumoral endobronquial se encuentra
relacionado con metdstasis de de lesiones ma-
lignas del tracto gastrointestinal, mamas, rifo-
nes, piel y tracto genital.

En la presentacion de patrén tipo I la sobrevida
media es de 13 meses y el patron II de tres
afios. 1415

La presentacién del caso coincide con el patrén

tipo II, con compromiso endobronquial.

CONCLUSIONES

Un caso clinico con el diagndstico de linfoma no
Hodgkin endobronquial que se presentd a forma
de un sindrome de Iébulo medio lo cual es una
asociacion infrecuente en la bibliografia revisa-

da.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.Carrillo Mufioz A, Escobar Alvarado J, Cicero
Sabido R, NuUfiez Pérez C. Caso clinico. Sin-
drome del l6bulo medio. Rev Med Hosp Gen

Mex. 2011;74(3); 152-156.

2.Tinu G, Kamal G, Ashok S. Middle lobe syn-
drome: an extraordinary presentation of endo-
bronchial tuberculosis. Pneumonol Alergol Pol.
2015;83: 387-391.

3.Ho K, Hyeon K, Seung L, Yi ], Kyoung J, Jong
L, et al. Endobronchial Tuberculosis Presenting
as Right Middle Lobe Syndrome: Clinical Char-
acteristics and Bronchoscopic Findings in 22
Cases. Yonsei Med J. 2008 Aug 30;49(4):615-
619.

4.Abdel Mohsen H, Elsayed E, Elatafy E. Chronic
atelectasis of the left lower lobe: a clinic patho-
logical condition equivalent to middle lobe syn-
drome. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2012
Oct;15(4):618-621.

5.Solomonov A, Zuckerman T, Goralnik L, Ben
Arieh Y, Rowe JM, Yigla M. Non-Hodgkin's lym-
phoma presenting as an endobronchial tumor:
report of eight cases and literature review. Am ]
Hematol. 2008 May;83(5):416-419.
6.Puvaneswaran B, Shoba B. Misdiagnosis of
tuberculosis in patients with lymphoma. Afr Med
S J.2013;103(1):32-33.

7.Mohapatra PR, Bhuniya S, Garg S, Dimri K,
Janmeja AK. Endobronchial non-Hodgkin's lym-
phoma presenting as mass lesion. Indian J
Chest Dis_Allied Sci. 2009 Apr-Jun;51(2):107-9.
8.Solomonov A, Zuckerman T, Goralnik L,
BenArieh Y, Rowe JM, Yigla M. Non-Hodgkin's
lymphoma presenting as an endobronchial tu-
mor report of eight cases literature. Am J He-
matol. 2008 May;83(5):416-9.

9.Gutiérrez Mercado VL, Alcon Poma JC. Sindro-
me del |6bulo medio reporte de un caso. Rev
Med La Paz. 2016;22(11):1-7.

10.Andrés Martin A, Pérez Pérez G, Borja Ur-
bano G, Navarro Merifio M, Terol P, Romero Ca-

chaza J. Sindrome del I6bulo medio y tubercu-

792


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2615288/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3445383/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zuckerman%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18175356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goralnik%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18175356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ben-Arieh%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18175356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ben-Arieh%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18175356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rowe%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18175356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yigla%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18175356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18175356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18175356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohapatra%20PR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19445447
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bhuniya%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19445447
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garg%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19445447
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dimri%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19445447
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Janmeja%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19445447
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19445447
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19445447
http://www.pubpdf.com/search/author/Anna+Solomonov
http://www.pubpdf.com/search/author/Tsila+Zuckerman
http://www.pubpdf.com/search/author/Ludmila+Goralnik
http://www.pubpdf.com/search/author/Yehudit+Ben-Arieh
http://www.pubpdf.com/search/author/Jacob+M+Rowe
http://www.pubpdf.com/search/author/Mordechai+Yigla

losis endobronquial. Aportacion de la fibrobron-
coscopia. Acta Pediatr Esp. 2012;70(11):51-55.
11.Gupta PP, Gupta KB, Agarwal D. Middle lobe
syndrome due to tuberculous etiology: A se-
ries of 12 cases. Indian J Tuberc. 2006;53:104-
8.

12.Shustik J, Quinn M, Connors JM. Follicular
non-Hodgkin lymphoma grades 3A and 3B have
a similar outcome and appear incurable with
anthracycline-based therapy. Ann Oncol. 2011
May;22(5):1164-9.

13.Kavoura P, Kalampoka S, Lambrakis H, Birba
G, Amaxilati D, Papageorgiou L, et al. Balt lym-
phoma, a rare endobronchial tumor. A case Re-
port. 19 th ERS Anual Congress-September 12-
16. 2009; 2716.

14.Hormaza N, Sanchez JM, Uriza LP, Jaramillo
LF. Linforma no Hodgkin endobronquial. Presen-

tacién de un caso y revision bibliografica. Univ

Med. 2007;48(1):57-63.

15.Zelenetz AD, Abramson JS, Advani RH, An-
dreadis CB, Bartlett N, Bellam N, et al. Non-
Hodgkin's lymphomas. J Natl Compr Canc Netw.
2011 May;9(5):484-560.

Recibido: 3 de Julio de 2017
Aprobado: 11 de agosto de 2017

Dr. Miguel Damian Junco Bonet. Especialista de
I Grado en Medicina Intensiva, Profesor auxiliar.
Hospital Universitario “"Manuel Ascunce
Domenech”. Universidad de Ciencias Médicas
de Camagley. Camagley, Cuba.

Email mjbonet@mad.cmw.sld.cu

793


mailto:mjbonet@mad.cmw.sld.cu

