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ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer 41 años

Fumadora

Tiroiditis de Hasimoto

LES diagnosticado en 2001

• Rash
• Artritis
• ANAs (+)

Sin tratamiento para el LES



JULIO 2006

Remitida por neurólogo privado

2 meses de cefalea frontal + episodios de amaurosis

Campimetría normal

PEV, PES, PEAS normales

Doppler TSA normal

Ecocardiograma normal



JULIO 2006

Colesterol total 173

Déficit de IgA

Linfopenia

C3 normal, C4 6

anti-DNA positivo débil



JULIO 2006



¿QUÉ HACER?



¿QUÉ HACER?

aCL y AL negativos (x 4)

STOP tabaco

AAS 100 mg/d

HCQ 200 mg/d



AGOSTO 2006



SEPTIEMBRE 2006

Ingresa por tos y dolor torácico

No fiebre

Disnea I-II / IV

Excelente estado general

No signos de actividad lúpica

• anti-DNA (-)
• C3 normal, C4 7

No clínica neurológica



SEPTIEMBRE 2006



AGOSTO 2006 SEPTIEMBRE 2006



SEPTIEMBRE 2006

infeccioso 

vs. 

BONO



SEPTIEMBRE 2006

Broncoscopia normal

• BK (-)

• Cultivos (-)

• Citología: escasos PMNs, no células malignas

PFRs: Descenso aislado de difusión, compatible con
neumopatía intersticial incipiente / HTP

PPD positivo 28 mm



¿QUÉ HACER?



¿QUÉ HACER?

Prednisona 10 mg/d

INH + RF + PZA

AAS 100 mg/d

HCQ 200 mg/d



NOVIEMBRE 2006

Clínicamente estable

Lowenstein LBA (-)

TAC: sin cambios; posible BONO

PFRs: sin cambios

Prueba de esfuerzo: normal

GOT 49

GPT 55



¿QUÉ HACER?



¿QUÉ HACER?

No mejoría

TAC: BONO

PFRs: compatibles

Prednisona a dosis altas: NO POR PRINCIPIO

Tratamiento Tbc (OJO a AZA y MTX)

41 años (OJO a CFM)



¿QUÉ HACER?

No mejoría

TAC: BONO

PFRs: compatibles

Prednisona a dosis altas: NO POR PRINCIPIO

Tratamiento Tbc (OJO a AZA y MTX)

41 años (OJO a CFM)

Añadimos MMF 500 mg/12 h



DICIEMBRE 2006

Subjetivamente mejor

Disminución de dolor pleurítico



DICIEMBRE 2006



SEPTIEMBRE 2006 DICIEMBRE 2006



ENERO 2007

Clínicamente bien

TAC: sin cambios con respecto a previos



¿QUÉ HACER?



¿QUÉ HACER?

Biopsia pulmonar guiada por eco







Linfoma MALT



FEBRERO 2007

Estudio de extensión negativo

• Gastroscopia normal

• TAC TAP: no adenopatías

• Biopsia MO: no infiltrada

Se inicia tratamiento QT con R-CHOP



SEPTIEMBRE 2007

Pauta QT 2ª línea (Fludarabina + CFM + Rituximab)

AAS 100 mg/d

HCQ 200 mg/d

Asintomática

aCL, AL, anti-DNA (-)

C3 normal, C4 8

En remisión completa por PET





ALGUNOS MENSAJES….

Las cosas no son siempre lo que parecen.

El lupus es un síndrome de largo recorrido…

“En el diagnóstico diferencial, pon siempre Tbc y linfoma”

Josep Font
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LINFOMA PULMONAR

< 1% de los linfomas

La mayoría MALT

Más frecuente en Sjögren

Buen pronóstico

Curso insidioso

RX >> síntomas

Presentación radiológica variada: nódulos, masa, condensación, infiltrado…

Graham B, et al. Primary pulmonary lymphoma. Ann Thorac Surg 2005; 80: 1248-53

Papiris S, et al. Extranodal marginal zone B-cell lymphoma of the lung in Sjögren’s syndrome patients. Respir Med 2007; 101: 84-92  



SI HAY DUDAS, SI NO VA BIEN ….

Biopsia, biopsia, biopsia
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SIN TRATAMIENTO PARA EL LES

TROMBOSIS CÁNCER



HCQ Y TROMBOSIS



HCQ Y CANCER




