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RESUMEN

Presentamos la historia clinica de una paciente de 70
anos, con dolor abdominal crénico (mas de 12 meses),
nausea, vomitos y baja de peso. En el examen abdominal
no se detectaron alteraciones significativas. La ecografia
abdominal y la TAC abdominal mostraron una imagen quis-
tica de 170x121mm que aparento ser dependiente de cuer-
po y cola de pancreas. En la intervencion quirlrgica se
encontré una tumoracién —con extensa necrosis- que eng-
lobaba en su totalidad al bazo, y se extendia de manera
infiltrante al estomago (cuerpo y fondo) y pancreas. El
estudio histolagico e inmunohistoquimico indico la presen-
cia de un Linfoma no Hodgkin tipo B primario de bazo (di-
fuso de células grandes). La evolucién post-quirrgica y
oncoldgica fue satisfactoria. 4

Palabras claves : Linfoma no Hodgkin, tumor de bazo,
quiste abdominal

SUMMARY

We present the clinical history of a 70-year-old wo-
man, with chronic abdominal pain (most of 12 month),
nausea, vomiting and low of weight. In the abdominal
examination not did detect significant alteration. The ab-
dominal ultrasound and TAC scanning did show a cystic
imagen of 170 x 121 mm that did apparent to be depen-
dent of body and tail of pancreas . In the surgical interven-
tion was encounterd a tumoration — with necrosis wide —
that wrap up in their overall at spleen, and was extend of
infiltrant hand at stomach (body and fundus) and spleen.
The histologic and inmunohistoquimic estudies did indicat
the presence of a primary splenic type B non-Hodgkin's
lymphoma (diffuse of large cell). The post-surgical and
oncologic evolution was satisfactory.

Key words: Non-Hodgkin’s lymphoma, spleen tumor,
abdominal cyst.

INTRODUCCION

Los linfomas no Hodgkin (LNH) son expansiones clo-
nales de células que derivan de sus homologas, situadas
en los compartimientos funcionales del sistema inmunita-
rio: ganglios linfaticos, bazo, médula osea y tejido linfoide
asociado a mucosa (1-3).

Comprende un grupo heterogéneo de neoplasias, con
diferente expresion clinica, que varia desde formas indo-
lentes hasta otras rapidamente progresivas (4-6).

El tipo B Difuso de Células Grandes, es agresivo y es el
mas comun ( 30% de los LNH); tiene un patron de creci-
miento difuso y una alta fraccion de proliferacion (2).
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Presentamos la historia clinica de una paciente con
LNH -difuso de células grandes- primario de bazo, con do-
lor abdominal y estudios de imagenes que insinuaron una
lesién quistica pancreatica.

REPORTE DEL CASO

La paciente fue una mujer de 70 afios, natural y pro-
cedente de Lima. El Gnico antecedente patoldgico desta-
cado fue una intervencion quirtrgica de prolapso uterino

~ hace 26 afios; también refirio que su madre fallecié con

«linfoma».

Ingresé a nuestro servicio con un tiempo de enferme-
dad de 1 afio, caracterizado por dolor abdominal epigastri-
co tipo cdlico, sin irradiacion, que cedia inicialmente con
antiespasmadicos. Hace 8 meses el dolor se localizd en
hipocondrio izquierdo.

En la evaluacion clinica se encontraron funciones vita-
les normales; el abdomen era blando, depresible, y no
doloroso a la palpacion.

Los examenes de laboratorio mostraron: Hb:10,7 g%,
Hto 32,8%, leucocitos: 11800, Ab: 0%; TP: 16"5; TTPa:
42.9"; CEA: 0,92ng/ml; AFP: 2,51ng/ml; CA 19-9: 2,26U/
ml; serologia para hidatidosis: negativa.

La Ecografia Abdominal mostré una formacion aneco-
génica a nivel de region esplénica; en las conclusiones se
indicé que estos hallazgos podian ser compatibles con un
hematoma organizado o una formacion quistica .

La Tomografia Abdominal detecté derrame pleural la-
minar izquierdo y una formacién quistica —con densidad
liquida- de 170x121 mm en hipocondrio izquierdo, aparen-
temente dependiente de cuerpo y cola de pancreas. La
ausencia de bazo hizo pensar en una agenesia esplénica
asociada.

El 15 de agosto del 2003 la paciente fue intervenida
quirdrgicamente. Se encontré una gran tumoracién grisa-
cea localizada en region subdiafragmatica izquierda de
aspecto quistico, al abrirla se observo un contenido seroso
con restos blanquecinos.

La tumoracion englobaba en su totalidad al bazo e in-
filtraba al estémago (cuerpo y fondo); comprometia focal-
mente al diafragmatica izquierdo, pancreas, higado y epi-
plon mayor. El retroperitoneo estuvo libre.

Se realizo una gastrectomia total, excision tumoral (es-
plenectomia total), extirpacion de cola de pancreas, seg-
mentectomia parcial hepatica segmento II y III, es6fago-
yeyunoanastomosis (en Y de Roux) con sutura mecanica,
rafia diafragmatica izquierda. Ganglios (grupo VI) aumen-
tados de volumen se enviaron con el espécimen quirtrgi-
co.
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El estudio anatomopatologico reveld un Linfoma B no
Hodgkin primario de bazo, (difuso de células grandes), que
infiltraba la pared gastrica hasta la muscularis mucosae.
La lesion tumoral tuvo extensas areas de necrosis y dege-
neracion quistica.

En la evolucion post-quirtrgica la paciente se compli-
co con insuficiencia respiratoria tipo I (neumotorax izquierdo
y neumonia intrahospitalaria); mejoré con antibidticos vy
fue dada de alta el dia 27/8/03. Actualmente continta tra-
tamiento en el Servicio de Oncologia Médica.

COMENTARIO

Los LNH constituyen la sexta causa de muerte relacio-
nada a cancer en Norteamérica; su incidencia ha incre-
mentado en gran proporcion desde los afios ochenta, aso-
ciadas al incremento de la infeccion por el VIH (1).

Los pacientes son de edad media o mayores, tipica-
mente se presentan con una masa sintomatica de rapido
crecimiento, debido al crecimiento ganglionar , especial-
mente en el cuello o abdomen; sin embargo, la enferme-
dad puede manifestarse con compromiso extraganglionar
en un 40% de casos. El tracto gastrointestinal es el mas
frecuentemente involucrado, constituyendo la mitad de
todos los casos extranodales (5-8).

Los tumores pueden presentarse en una manera loca-
lizada -estadio I o IE de la clasificacion de Ann Arbor- en el
20% de los casos. La enfermedad esta confinada a un lado
del diafragma (estadio I o II) en 30-40% de pacientes. En
40% se encuentra enfermedad diseminada (estadio IV) y
habitualmente es definida por infiltracion medular extra-
ganglionar.

Aungue el compromiso de médula dsea inicialmente
es encontrado en solo 10-20% de pacientes, su deteccion
es importante a causa de su fuerte correlacion con disemi-
nacion tardia al sistema nervioso central. EI compromiso
extraganglionar ( Ej. : testiculo y senos paranasales) asi
como una elevacion de la LDH son otros factores de riesgo
para la diseminacion al sistema nervioso central.

El bazo esta cominmente comprometido en todas las
malignidades linfoides: 30-40% al momento del diagndsti-
co y 50-80% en la necropsia; sin embargo, los linfomas
primarios del bazo son raros (4).

Nosotros estamos reportando un linfoma primario de
bazo, pero lo interesante de nuestro caso, fue el amplio
grado de necrosis tumoral y degeneracion quistica de la
lesion, que llevo al estudio tomografico computarizado a
confundirlo con otro tipo de lesiones quisticas abdominales.

En una serie importante de pacientes con linfoma que
fueron sometidos a esplenecto- mia, los mas frecuentes
subtipos fueron: linfoma difuso de células grandes-B (33%),
lin- foma linfocitico pequefo/leucemia linfocitica cronica
(20%), y linfoma folicular (13%) (5).

El linfoma B difuso de células grandes es el tipo mas
comun de LNH de grado inter- medio ; en el bazo clasica-
mente aparecen como grandes masas tumorales o una serie
de nodulos grandes o confluentes, reemplazando el pa-

rénquima, rompiendo la capsula e invadiendo drganos con-
tiguos (7) (8).

El compromiso ganglionar es indoloro y la presencia
de sintomas constitucionales (fiebre, diaforesis nocturna,
pérdida de peso) es mas frecuente en estadio avanzado.
Pueden ser rapidamente fatales a menos que sea alcanza-
da una remision completa (10) (11).

El Virus de la Hepatitis C (VHC) ha sido reportado aso-
ciado con linfomas de células grandes tipo B primario de
bazo; también ha sido reportada una alta prevalencia de
infeccion por VHC en pacientes con Linfoma no Hodgkin

(9) (12).

El preciso rol etiologico de VHC en la génesis del linfo-
ma es desconocido , pero existen dos hipotesis: causaria
directamente proliferacion neoplasica de los linfocitos B o
induciria indirectamente la transformacién de los linfocitos
B, dependiendo de la susceptibilidad genética y otros agen-
tes ambientales (7)

El diagnéstico de linfoma es hecho por biopsia tisular
—si estdn accesibles- del ganglio linfatico o del tejido extra-
nodal comprometido. Si el diagndstico patoldgico es he-
cho, se procede a realizar el estadiaje.

El examen fisico es suplementado por radiografia de
térax y TAC abdomino-pélvico. La médula 6sea debe ser
biopsiada, y en casos seleccionados puede efectuarse una
puncioén lumbar.

Un alto porcentaje de pacientes con linfoma gastroin-
testinal pueden presentarse como un abdomen agudo qui-
rurgico.

Para casos semielectivos, debe intentarse un método
diagnostico minimamente invasivo (aspiracion con aguja
fina o biopsia de mucosa); si no es posible, se debera rea-
lizar una biopsia por congelacion intraoperatoria (como se
hizo en el presente caso) (6).

El apropiado tratamiento para el linfoma no Hodgkin
depende del estadio, tipo histoldgico, nivel de LDH, edad y

comorbilidad del paciente.
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El régimen de quimioterapia CHOP (ciclofosfamida ,
doxorrubicina, vincristina y prednisona) constituye el tra-
tamiento de primera linea para todos los linfomas de célu-
las B de moderado y alto grado (6).

El estudio NHL-PFP (International NHL Prognostic Fac-
tors Project) que incluyd pacientes menores de 60 anos
con linfomas de intermedio y alto grado, en estadio tem-
prano (I o II de Ann Arbor) sin considerar localizacién ana-
tomica, reportd una tasa de respuesta completa de 67 a
87% y una sobrevida (libre de recaida a 5 afios) de 60 a
70% (6).
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IHQ : Inmunoreaccion positiva para el CD-20 en
todas las células tumorales.
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Linfoma 1 : Vista panoramica |

esplénico congestivo en la mitad izquierda del campo. A
la derecha , proceso linfomatoso difuso.
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Linfoma 2 : Vista a mayor aumento del area linfomato-
sa, observandose marcada atipicidad linfoide. Existen
algunas células inflamatorias de tipo reactivo.
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Linfoma 3 : Vista panoramica que muestra a la izquier-
da el parénquima hepatico y la infiltracién linfomatosa a
la derecha.
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SOMATOM PLUS 4

RX1 : TAC helicoidal de abdomen : Gran tumoracion
quistica de densidad liquida depen-diente de bazo.
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